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ABSTRACT

Introduction: moderate to severe postoperative pain is
still a problem in outpatient surgery, since it causes patient
flow problems and delays the discharge of patients, being
one of the major causes of re-hospitalization and hence a
relevant quality indicator of these Units. The use of home
invasive analgesic techniques, in all their regimes, can be
effective for the management of postoperative pain in
these surgical procedures and allow them to be included in
outpatient surgery programs.

Objectives: the aim of our study was to determine the
feasibility and safety of the use of elastomeric continuous
perfusion pumps for the administration of home continu-
ous endovenous analgesia, as well as to assess analgesic ef-
fectiveness and degree of satisfaction of patients undergo-
ing outpatient surgerys.

Material and methods: we conducted a simple retro-
spective study in 463 patients. After the surgical procedure
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was performed under multimodal analgesia, two differents
elastomeric endovenous pumps (dexketoprofeno pump or
metamizol pump) were used. Pain intensity by means of a
visual analog scale and a plain oral scale, the need for sup-
plemental analgesics. At home (24 hours after the surgical
operation), the Home Care Unit checked side effects, sleep
disorders, pain intensity, need of rescue analgesia and de-
gree of satisfaction.

Results: 69% of the patients report absence or slight
pain 24 h after the surgical operation, just 16 out of 463
patients of the study had severe pain. The 27% of patients
required rescue therapy and the 9% of the patients report-
ed side effects attributable to analgesics (4% of the patient
vomited, 2% had dizziness, 2,5% drowsiness and 0,5% in-
somnia). No patient required readmission after discharge.
A 83% of patients reported a high degree of satisfaction, a
16% of patients moderate satisfaction and a 0,2% poor
satisfaction with the infusion system and the procedure.

Conclusion: our study has shown the feasibility and
safety of the use of endovenous elastomeric infusion
pumps as a method of postoperative analgesia that allow
to manage cases of moderate or severe pain after outpa-
tient surgical procedures. However, further studies are re-
quired to compare this technique with conventional anal-
gesic techniques, as well as with different infusion regimes.
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RESUMEN

Introduccién: el dolor postoperatorio moderado-severo si-
gue siendo un problema en cirugia ambulatoria, ya que provo-
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ca problemas de flujo de pacientes, retrasando el alta de los pa-
cientes, siendo uno de los principales motivos de reingreso en
los hospitales, y por tanto un importante indicador de calidad
de estas Unidades. El empleo de técnicas analgésicas invasivas
domiciliarias, en todos sus regimenes, puede controlar el dolor
postoperatorio en estas intervenciones y permitir incluirlas en
los programas de cirugia ambulatoria.

Objetivos: el objetivo de nuestro estudio es valorar la
viabilidad y la seguridad de la utilizacion de bombas de per-
fusibn continua elastomeéricas para la administraciéon de
analgesia endovenosa continua domiciliaria, a la vez que
valorar la eficacia analgésica y el grado de satisfaccion de
los pacientes intervenidos en régimen ambulatorio.

Material y métodos: estudio retrospectivo de 463 pacien-
tes. Una vez intervenidos bajo estrategia de analgesia multimo-
dal, se les coloca dos tipos diferentes de bombas elastomeéricas
endovenosas (elastémero de dexketoprofeno o de metamizol).
La intensidad del dolor, para evaluar la necesidad de analgesia
de rescate, se cuantifica con la escala visual analégica o con la
escala verbal simple. En el domicilio (24 horas tras la cirugia),
la Unidad de Atencién Domiciliaria revisa los efectos secunda-
rios, alteraciones del suefio, intensidad del dolor, necesidad de
analgesia de rescate y grado de satisfaccion.

Resultados: un 69% de los pacientes presentaron dolor
de caréacter leve o ausencia de dolor tras la intervenciéon y
Unicamente 16 de los 463 pacientes presentaron dolor de
carécter severo. El 27% de los pacientes necesitaron anal-
gesia de rescate y un 9% de los pacientes presentaron
efectos secundarios atribuibles a los farmacos analgésicos
(4% vomitos, 2% mareos, 2,5% somnolencia v 0,5% in-
somnio). Ningin paciente tuvo que ser reingresado des-
pués del alta. Un 83% de los pacientes mostré un alto gra-
do de satisfaccién, un 16% de los pacientes satisfaccion
moderada y un 0,2% poca satisfaccion.

Conclusién: nuestro estudio demuestra la viabilidad y
seguridad de la utilizacion de infusores elastoméricos endo-
venosos como método de analgesia postoperatoria, que
permiten controlar los casos de dolor moderado a severo
en procedimientos aplicados a la cirugia ambulatoria. Sin
embargo se necesitan méas estudios comparativos con téc-
nicas analgésicas convencionales, asi como con diferentes
regimenes de infusiéon.
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INTRODUCCION

La construccion de hospitales de alta resolucién, co-
mo nuestro centro, ha nacido de la necesidad de dar
respuesta rdpida, eficaz y eficiente a las necesidades
del ciudadano (1).

Son hospitales dgiles y de facil acceso con una dota-
cion bésica para la realizacion de intervenciones de ba-
jay mediana complejidad que pueden ser realizadas en
régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA) o ciru-
gia de corta estancia (CCE).

En nuestro pafs, ha habido un gran desarrollo de la
CMA no s6lo en nimero de centros, sino en los proce-
sos que se incluyen en régimen CMA o CCE. Hasta
ahora los procedimientos realizados en cirugia ambu-
latoria producian dolor postoperatorio (DP) que podia
ser facilmente controlado con farmacos administrados
por via oral, sin embargo al incorporarse cirugias mas
complejas y dolorosas a los programas ambulatorios,
los anestesiélogos se han visto obligados a emplear
pautas analgésicas que permitan un control total del
dolor, sin interferir en los programas de fast-track ni
causar retrasos en el alta hospitalaria o incrementar los
ingresos no previstos. Estas técnicas analgésicas deben
presentar minimos efectos secundarios, ser seguras y
faciles de entender por el paciente

El dolor postoperatorio es una de las complicacio-
nes mas frecuentes, sino la mds frecuente, que se regis-
tran en las unidades de cirugia sin ingreso y asi lo con-
firman los estudios, entre otros, de Rawal (2),
McGrath (3) y Sommer (4). Hasta un 20-30% de los
pacientes refieren dolor moderado a severo durante las
primeras 24-48 horas postoperatorias a pesar de la me-
dicacién pautada y en un 20% refieren problemas de
suefio durante la primera noche debido al dolor severo
postoperatorio; ademds, este dolor postoperatorio mal
controlado va a producir una demora en el alta del pa-
ciente y constituye la principal causa de reingreso; ahi
la importancia vital de tratarlo adecuadamente. Kava-
nagh (5) y cols. recogen, en pacientes intervenidos de
colecistectomia laparoscdpica, en régimen ambulato-
rio, una incidencia de dolor moderado en el 65% de los
pacientes y de dolor severo hasta de un 23%.

Ante estos resultados, diversos estudios, estiman,
que la falta de mejora, en este campo de la cirugia am-
bulatoria, puede deberse a diversos aspectos como: ausen-
cia de conocimientos adecuados por parte del personal
sanitario (no aplicacion de los avances en analgesia
multimodal), ausencia de evaluacion sistematica o va-
loracién inadecuada de la intensidad del dolor y de la
eficacia de los tratamientos utilizados, ausencia de in-
formacidn/educacién del paciente sobre las posibilida-
des de analgesia en el periodo postoperatorio y a la au-
sencia de estructuras organizativas que gestionen el
proceso de dolor a lo largo de todo el periodo periope-
ratorio (6-8).

Por otra parte, también se han estudiado los factores
predictores de severidad y prevalencia de los sintomas
postoperatorios en cirugia ambulatoria. Gramke y cols. (9)



ANALGESIA INVASIVA DOMICILIARIA EN EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO
EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA MEDIANTE BOMBAS ELASTOMERICAS INTRAVENOSAS 163

identifican, como predictor principal de dolor postope-
ratorio moderado-severo en CMA, la existencia de do-
lor preoperatorio. Otros predictores serfan: paciente de
edad joven, tipo de cirugia, altas expectativas de pade-
cer DP por parte del paciente, miedo del paciente ante
los resultados de una cirugia de corta estancia, etc.

El objetivo de este estudio es comparar la eficacia
analgésica, efectividad, efectos secundarios, seguridad
y satisfaccion de los pacientes con analgesia invasiva
domiciliaria mediante el uso de infusores tipo elasto-
mericos (BE) con dos tipos diferentes de medicacion,
via endovenosa, durante las primeras 48-72 horas del
postoperatorio, en diferentes cirugias en programa de
CMA.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos de
diferentes cirugias en el periodo comprendido entre di-
ciembre de 2007 y febrero de 2010. A todos los pacien-
tes se les realizo el estudio preoperatorio estdndar y
firmaron el consentimiento informado previa explica-
cion, oral y por escrito, de la técnica analgésica que
iban a recibir. Antes de entrar en quiréfano los pacien-
tes eran premedicados con ansioliticos segiin protocolo
de nuestra unidad.

Incluimos 463 pacientes de edad comprendida entre 18
y 80 afios, estado fisico ASA I-III programados para pro-
cedimientos de cirugia general, otorrinolaringologia y
traumatologia en régimen de CMA con dolor postopera-
torio severo, entre las que incluimos, predominantemen-
te: artroscopias de hombro (77 pacientes), hemorroidec-
tomias (65 pacientes), hallux valgus (235 pacientes) y
amigdalectomias (31 pacientes). La técnica anestésica
usada fue anestesia general, regional o local mds sedacion
segtn la patologia y el criterio del anestesi6logo.

La distribucién segin procedimiento-técnica anesté-
sica fue:

—Hallux valgus (235 pacientes): 180 pacientes con
bloqueo popliteo, 37 con anestesia intradural y 18 con
anestesia general.

— Amigdalectomia (31 pacientes): con anestesia ge-
neral.

—Hemorroidectomia (65 pacientes): 43 pacientes
con anestesia intradural y 22 con anestesia general.

— Artroscopia de hombro (77 pacientes): 74 pacien-
tes con anestesia combinada (bloqueo interescalénico
y anestesia general) y 3 pacientes con anestesia general
exclusivamente.

Para el control del DP nos hemos basado en la Guia
de Prdctica Clinica sobre el Manejo del Dolor Agudo

Postoperatorio en Cirugia Ambulatoria elaborada por
la Asociacién Espaiiola de Cirugia Mayor Ambulatoria
(ASECMA) en base a la evidencia cientifica disponi-
ble con pautas analgésicas segun la severidad del trau-
ma quirdrgico (dolor leve, moderado, severo), técnica
anestésica, técnica quirdrgica y tipo de seguimiento
postoperatorio que podemos realizar.

Los criterios de exclusién fueron: a) alergias cono-
cidas a cualquiera de los farmacos del estudio; b) con-
traindicacion al uso de los antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE): alteraciones de la coagulacion,
hipersensibilidad, insuficiencia renal, insuficiencia he-
patica, patologia péptica gastroduodenal, antecedentes
de asma o clinica de broncoespasmo secundaria a los
AINE vy los antecedentes de problemas gastrointestina-
les con los AINE; y c) negativa del paciente o paciente
poco colaborador.

En el momento de llegada del paciente a la Unidad
de Recuperacion postanestésica (URPA), la analgesia
postoperatoria inmediata comenzd con la administra-
cion de un bolo iv:

—Metamizol 2 g + tramadol 100 mg + ondasetrén 8
mg, o

—Dexketoprofeno 50 mg + tramadol 100 mg + on-
dasetrén 8 mg.

Al finalizar el bolo, se conectaba el correspondiente
elastémero via endovenosa, tipo infusor multirate de
Baxter 1-2-3 ml/h de 130 ml:

—Elastémero dexketoprofeno: con 300 mg de dex-
ketoprofeno, 200 mg de tramadol y 4 mg de ondase-
trén. Infusor multirate de Baxter 1,2, 3, 130 ml.

—Elastomero metamizol: con 12 g de metamizol,
200 mg de tramadol y 4 mg de ondasetrén. Infusor
multirate de Baxter 1,2, 3, 130 ml.

Diversos autores recomiendan no administrar on-
dasetrén, que previene las nduseas y los vomitos pos-
toperatorios, con tramadol, dado que interfiere en la
efectividad analgésica de este tltimo. Para evitar es-
ta interaccion farmacoldgica negativa se recomienda
la administracion de otro antiemético, la dexameta-
sona, que si ha dado buenos resultados en aquellos
pacientes en periodo postoperatorio. Tanto la pauta
en bolo como la infusién continua de nuestro estudio
contiene la asociaciéon de ondasetréon y tramadol,
aunque resulte controvertida, debido a lo anterior-
mente expuesto, consideramos que al no disponer de
datos que confirmen la estabilidad de la dexametaso-
na en bomba elastomérica intravenosa que el pacien-
te portard a su domicilio y ante los resultados de
nuestro estudio, la combinacién de ondasetrén con
tramadol puede ser considerada una pauta efectiva en
el tratamiento del DP severo, con analgesia continua,
en CMA.
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Como pauta complementaria:

—Paracetamol 1 g iv cada 8 horas y metamizol 2 g
iv cada 8 horas o ketorolaco 30 mg iv cada 8 horas, al-
ternando y dependiendo de si la bomba de infusién iv
contiene dexketoprofeno o metamizol, respectivamen-
te.

—Pantoprazol 40 mg iv cada 24 horas.

Si el dolor persiste a los 10-15 minutos y/o EVA su-
perior a tres, utilizaremos como medicacion de rescate:

—Rescate primero: tramadol 100 mg iv y ondase-
tréon 4 mg iv.

—Rescate segundo: fentanilo o morfina en bolos
hasta control.

Se valora el dolor con la escala analdgica visual
(EVA) y con la Escala Verbal Simple al llegar a la UR-
PA y cada treinta minutos durante su estancia en esta.

Los pacientes permanecen en la URPA un minimo
de 30 min y posteriormente se trasladan a la unidad de
Hospitalizacion.

Antes del alta hospitalaria, el personal de enferme-
ria revisaba el punto de puncién intravenosa donde va
conectado el elastomero, aseguraba la fijacion del sis-
tema, el correcto funcionamiento del elastémero y se
instruia a los pacientes y/o familiares en el manejo del
mismo. También se proporcionaba al paciente el infor-
me de alta, la medicacion analgésica pautada y de res-
cate del kit de dolor severo (Anexo 1), la informacién
habitual, teléfonos de contacto las 24 horas e instruc-
ciones en el caso de incidencias.

—Como analgesia pautada domiciliaria:

e Paracetamol 1 g/6 horas vo.

* Ibuprofeno 400 mg/8 horas vo.

* Omeprazol 20 mg/24 horas vo.

—Como analgesia de rescate domiciliaria:

e Tramadol 100 mg vo.

* Ondasetrén 4 mg vo.

A las 24 horas posteriores al alta domiciliaria el per-
sonal de enfermeria realiza, por encuesta telefdonica,
una valoracion del dolor en reposo (mediante el EVA 'y
mediante la Escala Verbal Simple), si el dolor cede con
la medicacion pautada, si esta ha sido tomada correcta-
mente, la necesidad de medicacion de rescate, asi co-
mo si precisé otra medicacion analgésica ademads de la
pautada.

También se recoge el estado general del paciente
(excelente, bien, regular, mal), el grado de satisfaccién
global con respecto a: la atencidn, intervencion, infor-
macién y seguimiento de su proceso (muy satisfecho,
satisfecho, poco satisfecho, insatisfecho), la opinién
sobre la informacidn recibida al irse de alta (muy bue-
na, buena, regular, mala, muy mala), calidad del suefio
(bien, regular, mala), deteccion de posibles efectos se-
cundarios de la medicacion e incidencias detectadas

por personal de enfermeria via telefénica (salida del
catéter intravenoso, infeccion local, extravasacion de
liquido).

Ademads, contamos con la existencia de consultas
postoperatorias de enfermeria, habitualmente a los cin-
co dias de la intervencion, en las que se realiza, habi-
tualmente, un control de la herida quirtrgica, del esta-
do general del paciente y se registra, de nuevo,
cualquier tipo de incidencia.

El andlisis estadistico se realiz6 utilizando andlisis
de varianza (ANOVA) para las variables cuantitativas
y la prueba del Chi con la correccién de Yates para va-
riables cualitativas. El nivel de significacion aceptado
ha sido p inferior al 0,05. El andlisis se ha efectuado
con el paquete estadistico SPSS version 6.

RESULTADOS

La poblacion evaluada se componia de 463 pacien-
tes (305 mujeres y 158 varones), con edades compren-
didas entre los 18-81 afios. Nuestra distribucion, segtin
el tipo de cirugia predominante, fue: hallux valgus
(51%), artroscopia de hombro (17%), hemorroidecto-
mias (14%) y amigdalectomias (7%) (Fig. 1). En cuan-
to al tipo de anestesia: 93 pacientes recibieron aneste-
sia general, 74 anestesia combinada, 180 anestesia
troncular y 116 anestesia intradural (Fig. 2).

7%

11%

- Hallux valgus

[ Artroscopia hombro
|:| Hemorroidectomia
[ ] Amigdalectomia

|:| Otros procedimientos

51%

Fig. 1. Tipo de intervencion.

116 93

. General

[ ] Combinada
[} Troncular
[] Intradural

180

Fig. 2. Tipo de anestesia.
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No hubo diferencias significativas (p = 0,83) en los
grupos con respecto a las variables de edad, sexo o in-
tervencion quirtrgica.

La puntuaciéon media del EVA en estos pacientes a
las 24 h de la intervencion fue de 2,13 (dolor leve),
precisando el 27% de los pacientes, medicacion de res-
cate, la mayorfa en una sola ocasion.

La evaluacion del EVA a las 24 horas muestra ausencia
de dolor en un 69% de los pacientes. Entre los paciente
intervenidos de hallux valgus un 76% presentaban un
EVA inferior a tres (a las 24 horas de la intervencién),
un 61,4% de los pacientes intervenidos de hemorroi-
dectomia, un 80,9% de los pacientes intervenidos de
artroscopia de hombro y un 58,1% de los pacientes in-
tervenidos de amigdalectomia.

Se objetivaron diferencias significativas entre el ti-
po de intervencion y el EVA (p < 0,05) presentando la
amigdalectomia las puntuaciones mds elevadas. En
cambio, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre EVA-sexo del paciente.

Diecisiete casos presentaron dolor severo, a las 24
horas, a pesar de la analgesia, correspondiendo a los
siguientes procedimientos: hallux valgus (10 pacien-
tes, la técnica anestésica aplicada en todos los casos
fue bloqueo popliteo guiado por ecografia, como anal-
gesia postoperatoria, a seis pacientes se les administré
elastémero de dexketoprofeno y un paciente, elastome-
ro de metamizol), hemorroidectomia (3 pacientes con
anestesia intradural como técnica anestésica y elasto-
mero de dexketoprofeno en la analgesia postoperato-
ria), artroscopia de hombro (3 pacientes, con anestesia
combinada, bloqueo interescalénico realizado antes de
la anestesia general, dos de ellos con elastomero de
dexketoprofeno y uno con elastémero de metamizol) y
amigdalectomia (1 paciente con técnica anestésica ge-
neral y elastomero de metamizol para el tratamiento
del DP).

Del total de los pacientes, un 27% (127) necesitaron
medicacion de rescate y un 73% (336) no la necesita-
ron. No existen diferencias significativas EVA-farma-
co del elastomero, EVA-técnica anestésica aplicada o
cirugia-necesidad de rescate.

Si constatamos diferencia significativa en cuanto al
tipo de elastomero-necesidad de rescate (44 pacientes

de un total de 177 pacientes con elastomero de dexke-
toprofeno y 27 pacientes de un total de 66 pacientes
con elastomero de metamizol) a favor (menor necesi-
dad de rescate) del grupo de pacientes con elastémero
de dexketoprofeno (Tabla I).

TABLA 1
Necesidad rescate
ST No Total
Farmaco metamizol 27 39 66
Bomba dexketoprofeno 44 133 177
Total 71 172 243

El 9% de los pacientes presentaron efectos adversos
(vomitos en un 4% de los pacientes, mareos en un 2%,
somnolencia en un 2,5% e insomnio en un 0,5%) (Fig.
3), no encontrandose diferencias estadisticamente sig-
nificativas en relacidon con el empleo de un farmaco
concreto (Tabla II) ni en cuanto al sexo del paciente.
Ademas, so6lo el 5% de los pacientes presentaron pro-
blemas derivados del uso de la BE como extravasacion
de la via periférica, dudas en el correcto funcionamien-
to o pequeiias fugas del contenido.

2,5%

49, 2% 0.5% [ ] Ninguno
B Vémitos
. [] Mareos
\ . Somnolencia
\ [l [nsomnio

91%

Fig. 3. Efectos adversos.

El grado de satisfaccion de los pacientes resulté en
un 83% muy satisfactorio, un 16% satisfactorio y en un
0,2% poco satisfactorio (Fig. 4). Relacionando el tipo

TABLA IT
Efectos adversos
Ninguno Vomitos Mareos Somnolencia  Insomnio Total
Farmaco metamizol 63 1 1 0 66
Bomba dexketoprofeno 158 8 8 1 2 177
Total 221 9 9 2 2 243
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0,2%
16%

[] Muy satisfactorio
[ satisfactorio
Bl Poco satisfactorio

83%

Fig. 4. Satisfaccion.

de anestesia con la satisfaccion, no se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas entre los dife-
rentes tipos de anestesia (Tabla III).

La informacién recibida, la consideraron los pacien-
tes: muy buena en un 82% y buena en un 18% (Fig. 5).

DISCUSION

Los grandes caballos de batalla en la cirugia ambu-
latoria contintdan siendo el dolor postoperatorio y las
nduseas/vomitos tras la cirugia. Estos son los dos fac-
tores que contribuyen en los ingresos no previstos
(10), asi como en el retraso del alta domiciliaria. Apro-
ximadamente el 30-40% de los pacientes dados de alta
en una unidad de CMA, pueden tener dolor de grado
moderado a severo durante las primeras 24-48 horas
del periodo postoperatorio y un 20% refieren proble-
mas de suefio durante la primera noche debido a dolor
severo (2,11).

Asi pues, el control y la minimizacién de estos fac-
tores resultan fundamentales para la introduccién de
procesos mas complejos en los programas de cirugia
sin ingreso, que se caracterizan, en si mismos, por con-
tribuir o agravar dichos factores, ya que suelen ser pro-
cedimientos mds dolorosos, como por ejemplo, cirugia
traumatoldgica (12). Hasta ahora el DP de la mayoria
de los procedimientos realizados en CMA podia ser
controlado mediante la administracién de analgésicos
por via oral; sin embargo, con la incorporacién de es-

18%

[ Muy buena

[ ] Buena

Fig. 5. Informacidn.

tos procedimientos mas dolorosos y complejos se ha
puesto en evidencia el fracaso de las técnicas analgési-
cas convencionales y ha sido necesario incorporar téc-
nicas analgésicas efectivas, seguras, basadas en el con-
cepto de analgesia multimodal, facilmente manejables
y con minimos efectos secundarios (13-15). Las bom-
bas elastoméricas son seguras, faciles de utilizar ya
que no requieren de ningtn cuidado especial.

Los beneficios de la administraciéon de analgesia
continua en el dmbito domiciliario son bien conocidos
(mejor control del dolor dindmico, menor nimero de
efectos adversos y mayor grado de satisfaccion de los
pacientes) pero siempre teniendo en cuenta que la ad-
ministracién domiciliaria requiere una indicacidn clara
sobre cudles son los procedimientos quirdrgicos que se
pueden beneficiar de ella y una cuidadosa seleccion
del paciente con unos criterios adecuados.

Ademas, el adecuado tratamiento del dolor consti-
tuye un factor fundamental en la posterior satisfaccion
del paciente como confirman Lovatsis y cols. (16).
También influyen, en la satisfaccion del paciente, as-
pectos diferentes como la informacién proporcionada y
la cercania emocional del personal sanitario implicado
en el proceso.

Por otra parte, al movernos en este contexto, debe-
mos recalcar, la importancia de un adecuado segui-
miento del paciente en el postoperatorio (17), conside-
rando este seguimiento el pilar fundamental sobre el
que se asienta la inclusiéon de estos procedimientos
mads invasivos, ya que es fundamental no sélo conse-

TABLA III
Anestesia
General Intradural Regional Combinada Total

Satisfaccion

Muy satisfactorio 70 68 201 60 399

Satisfactorio 14 14 35 13 76

Poco satisfactorio 0 1 0 0 1
Total 84 83 236 73 476
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ANEXO 1

/:\ - Hospital de Benalmddena. Empresa Piablica Hospital Costa del Sol Servicio de Farmacia
A
JUNTR D ATDRLUCIA HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Composicion del Kit:

— Eneste kit encontrard 3 cdpsulas de OMEPRAZOL 20 mg, 12 comprimidos de PARACETAMOL 1 g, 10 sobres de IBUPROFENO 400 mg, 10 cdpsulas de TRAMADOL
50 mg y 6 comprimidos de GRANISETRON 1 mg para 3 dfas de tratamiento analgésico. El médico le entregard unas recetas para que le dispensen la medicacién en una
Farmacia, si continda con dolor cuando acabe esta medicacion.

¢ Como actia la medicacion?
— Paracetamol, ibuprofeno y tramadol son medicamentos con capacidad analgésica, que su médico le ha prescrito para reducir el dolor tras la intervencion quirtrgica. El gra-
nisetron se utiliza para prevenir las nduseas y vomitos que pueden ocurrir después de la cirugfa. Omeprazol es un protector gdstrico que reduce la acidez del estémago.

(Cuando NO debo tomar la medicacion?
— No debe tomar la medicacion si es usted alérgico a alguno de sus componentes: omeprazol paracetamol, ibuprofeno, tramadol o granisetrén. Tampoco debe tomar el medi-
camento si presenta tilcera péptica activa.

(Como debo tomar el medicamento?

- Debe tomar el medicamento alternando una toma de paracetamol y otra de ibuprofeno, siguiendo el dibujo situado al final de la hoja. Si no experimenta alivio del dolor
puede empezar a tomar tramadol. Si ha tenido que tomar tramadol o si tiene nduseas o vémitos, tome 2 comprimidos en una sola toma diaria de granisetrén.

— Para conseguir la méxima eficacia debe tomar los farmacos durante todo el tiempo establecido, sin esperar a notar dolor.

Precauciones en el uso de este medicamento

— Si usted tiene alguna enfermedad en el higado o rifidn debe avisar a su médico antes de tomar la medicacién, puede que necesite una dosis inferior de ambos formacos.
- No supere la dosis establecida de paracetamol de 4 gramos (4 comprimidos) diarios.

— Avise a su médico si es alérgico a la aspirina o si ha padecido o padece crisis epilépticas.

Uso de la medicacion en relacion con los alimentos
- Debe tomar ibuprofeno preferiblemente con alimentos, para mejorar su tolerancia.

Uso de la medicacion en relacion con la conduecién
- La medicacién puede producir somnolencia y alterar su capacidad para conducir.

Interacciones con otros medicamentos

— Siusted estd tomando rifampicina, estrogenos, medicamentos para la epilepsia como fenitoina, fenobarbital o carbamazepina, el efecto del paracetamol puede ser menor.

— Avise a sumédico o farmacéutico si estd tomando alguno de estos medicamentos: furosemida, amlodipino, captoprilo, metoprolol, baclofeno, metotrexato, tacrélimus o li-
tio, ya que el ibuprofeno puede reducir o potenciar el efecto de estos fdrmacos.

- Recuerde que muchos preparados antigripales y analgésicos contienen paracetamol, por lo que asegtirese de no tomarlos junto con este tratamiento.

— El tramadol se debe usar con precaucion en pacientes epilépticos.

- En caso de duda consulte a su médico o farmacéutico.

Efectos secundarios de este tratamiento:

- Los efectos adversos del paracetamol son poco frecuentes. En ocasiones puede producir hipotension o reacciones dermatoldgicas como erupciones, urticaria o dermatitis.

- Elibuprofeno puede producir alteraciones digestivas como nduseas, ardor de estémago y tlcera péptica. Ocasionalmente puede producir espasmo bronquial (deberdn tener
especial precaucion los pacientes asmaticos), reacciones dermatoldgicas y renales.

- El granisetrén puede provocar somnolencia o vision borrosa, deberd tener precaucion a la hora de conducir. Granisetrén y tramadol pueden provocar estrefiimiento.

- Avise a su médico o farmacéutico de cualquier otra reaccién que crea puede ser debida a esta medicacion.

¢ Qué hacer si olvida una dosis?
— Tome la dosis tan pronto como sea posible en el mismo dia.
— No tome una dosis doble para compensar la dosis olvidada.

Recuerde que:

— Es importante respetar el horario para la medicacion y no olvidar tomar ninguna dosis.

— Mantenga los medicamentos fuera de alcance de los nifios.

- Conserve el medicamento dentro de su envase original, a una temperatura de hasta 25 °C.
~ Horarios para la toma de la medicacion de la bolsa del kit:

— Tome la medicacion de la bolsa del kit los 3 primeros dias, segtin el dibujo adjunto:
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HORARIOS para tomar la 200
medicacion del KIT

OMEPRAZOL 1

PARACETAMOL 1 | 1 1
IBUPROFENO 1 1 1
TRAMADOL 1 sidolor 1 sidolor 1 sidolor
GRANISETRON 2 comprimidos (1 vez al dfa) en una toma SI nduseas o vomitos o si se toma el tramadol

Cuando se le acabe la medicacion que lleva en el infusor elastomérico (bomba) con medicacion para el dolor que lleva conectado a una vena puede:
— Retirdrsela usted mismo segiin las recomendaciones que le ha proporcionado el personal de enfermerfa, a los 2 ¢ 4 dias segtin le hayan indicado.
— Si prefiere que le sea retirada por nosotros, deberd acudir el primer dfa laborable por la mafiana a la consulta externa de enfermerfa, sin cita.

Cuando acabe la medicacion contenida en esta bolsa:
- Acuda a una farmacia a recoger la medicacion que el médico le ha recetado.
— Durante 4 dias mds, tome la medicacion de las recetas segin el siguiente dibujo:

HORARIOS para tomar la e
medicacién de las RECETAS
OMEPRAZOL 1
PARACETAMOL 1 1 1 si dolor
IBUPROFENO 1 1 1
TRAMADOL 1 si dolor 1 si dolor 1 si dolor
METOCLOPRAMIDA
JARABE 1 cucharada antes de 1 cucharada antes 1 cucharada antes
desayunar de comer de cenar
SI nduseas o S nduseas o SI nduseas o
Sl toma tramadol  SI toma tramadol SI toma tramadol
— Si pasados estos 4 dias no ha precisado tramadol, tome durante 3 dias la medicacién de las recetas segiin el siguiente dibujo:
24:00 Modrogada
’-‘)
OMEPRAZOL 1
PARACETAMOL 1 1 1
IBUPROFENO 1 (si dolor) 1 (si dolor) 1 (si dolor)

— Finalizado este periodo, tome ibuprofeno o paracetamol solo cuando le duela, con la misma pauta.
— Si en cualquier momento necesita analgesia de rescate (tramadol), reinicie la toma de medicacion segtin el paso anterior.

Para cualquier informacién adicional no dude en contactar con nosotros:
Hospital Benalmddena ~ = 951976049 = 951976050  Servicio Farmacia @ 951 976 881
Fecha de la dltima revisién: Febrero 2008




ANALGESIA INVASIVA DOMICILIARIA EN EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO
EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA MEDIANTE BOMBAS ELASTOMERICAS INTRAVENOSAS 169

guir una sensacion de seguridad por parte del paciente,
que no debe, en ningiin caso, «sentirse abandonado».

El personal de enfermeria se convierte en el referen-
te para el paciente, la familia, el equipo multidiscipli-
nar y para el resto de servicios del hospital durante to-
do el proceso. La enfermeria es la responsable de
enseflar al paciente y familiar como tratar el DP y le
dard instrucciones especificas sobre la analgesia posto-
peratoria invasiva, las precauciones a tener y los posi-
bles efectos adversos que pueden aparecer, la medica-
cion coadyuvante y la de rescate si fuera necesaria.

En el momento en que el paciente es dado de alta de
nuestro centro el personal de enfermeria realiza el se-
guimiento mediante llamada telefénica (18) a las vein-
ticuatro horas, que en determinadas casos, se repite las
veces que se consideren oportunas y en todo momento
se le informa al paciente de cémo contactar con la uni-
dad, tanto por el control inadecuado del dolor como las
posibles complicaciones que puedan presentar los in-
fusores elastoméricos (extravasacion de liquido, infec-
cion local, salida del catéter). Al finalizar la medica-
cion que lleva en el infusor elastomérico, al paciente se
le dan dos opciones: retirarsela el mismo, segun las re-
comendaciones que le ha proporcionado el personal de
enfermeria o si prefiere que le sea retirada en el hospi-
tal, deberd acudir el primer dia laborable por la mafia-
na a la consulta externa de enfermeria, sin cita.

Ademads, contamos con la existencia de consultas
postoperatorias de enfermeria, habitualmente a los cin-
co dias de la intervencion, en las que se realiza, habi-
tualmente, un control de la herida quirtrgica, del esta-
do general del paciente y se registra, de nuevo,
cualquier tipo de incidencia.

Por las razones anteriormente expuestas el uso do-
miciliario de bombas elastoméricas intravenosas con-
sideramos que es una técnica fiable y factible, como se
ve confirmado en los trabajos de autores como Rawal
(19), Watt-Watson (20) y Boada (21), consiguiendo un
adecuado control del dolor severo.

El presente trabajo, con la obtencion de valores de
EVA significativamente inferiores es una ratificacion
de esta técnica en nuestro medio. Las bombas elasto-
méricas son seguras y faciles de utilizar ya que no re-
quieren de ningtn cuidado especial.

Segtin nuestra experiencia, con la utilizacién de BE
como método complementario en el manejo del dolor
postoperatorio en CMA obtenemos grados de dolor le-
ves 24 h después de intervenciones asociadas a dolor
severo y encontramos un escaso nimero de casos con
dolor severo a pesar del uso de los elastomeros y la
medicacion analgésica de rescate. No parece influir en
el control del dolor la aplicaciéon de una u otra técnica
anestésica.

Como conclusion, debemos reflexionar que, al igual
que en otras dreas de la medicina, el control del dolor
en CMA es un derecho del paciente y una prioridad pa-
ra los profesionales implicados en este campo, su falta
de control refleja una atencién insuficiente pudiendo
condicionar efectos adversos importantes y bajos nive-
les de satisfaccion en los pacientes, por tanto, su mane-
jo adecuado representa uno de los retos mds importan-
tes de todos los profesionales que trabajamos en la
cirugia sin ingreso.

CORRESPONDENCIA:

R. Rodriguez de la Torre

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion
Hospital de Alta Resolucién de Benalmddena
Avda. Arroyo Hondo, s/n

29639 Benalmddena, Mdlaga

e-mail: vestibuloanconeo@hotmail.com
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