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FRECUENCIA DEL USO INADECUADO DE AINES A
LAS 24 HORAS EN PACIENTES PO FRACTURA DE
MIEMBROS INFERIORES SEGUN LA ESCALA
ANALGESICA DE LA OMS: ESTUDIO
DESCRIPTIVO-RETROSPECTIVO

RESUMEN

Introduccion. En 2023 el IMSS reporto 70,000 cirugias realizadas por el servicio
de Traumatologia y Ortopedia. En el IMSS se utilizan los AINES como tratamiento
de primera de linea para el manejo del dolor post operatorio. Para guiar su uso y
cobertura analgésica adecuados, existe la escala analgésica de la OMS. Los errores
en la medicacion son responsables de consecuencias en la salud y econémicas.
Determinamos la frecuencia del uso inadecuado de AINES a las 24 horas de post
operados de fractura de miembros inferiores siguiendo las recomendaciones de la
escala analgésica de la OMS.

Objetivo. Determinar la frecuencia del uso inadecuado de AINES a las 24 horas de
post operado de fractura de miembros inferiores segun la escala analgésica de la
OMS.

Metodologia. Previa autorizacion por ética e investigacion, se realizé un estudio
descriptivo, retrospectivo, observacional unicéntrico. Obtuvimos una muestra de 96
pacientes de quieres se recolectd informacion demografica y clinica sobre el grado
de dolor y su manejo de los expedientes del archivo clinico del HGZ 2 del 01 de
enero al 31 de junio del 2024 y analizamos su congruencia con el manejo indicado
por la escalera analgésica de la OMS. Se realiz6 analisis de estadistica descriptiva

y correlacion con el software IBM SPSS Statistics V21®.

Resultados. Se analizaron 96 expedientes, obtuvimos una edad de 39.94 afios + 13.65. El
procedimiento quirdrgico en traumatologia de miembro pélvico mas realizado fue la RAFI

de tibia y peroné en 60%. La media de la cifra elegida por el paciente en la escala EVA
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a las 24 horas del procedimiento quirargico fue de 2.1 + 2.3 (p < 0.05); 73 de los
expedientes revisados clasificaron dentro del primer escalon analgésico de la OMS.
El AINE mas administrado fue el Ketorolaco en el 92.7% de los casos. Se obtuvo

56% de uso inadecuado de AINES en nuestra poblacion.

Conclusion. Se obtuvo uso inadecuado de AINES en una proporcion mayor a la
esperada en a las 24 horas de post operado de fractura de miembros inferiores

segun la escala analgésica de la OMS.

PALABRAS CLAVE

Antiinflamatorio no esteroideo, dolor postoperatorio, escalera analgésica, escala numérica
analoga de dolor, reduccion abierta y fijacion interna, uso inadecuado analgésico



FREQUENCY OF INADEQUATE USE OF NSAIDS AT
24 HOURS AFTER SURGERY IN PATIENTS WITH
LOWER LIMB FRACTURES ACCORDING TO THE

WHO ANALGESIC LADDER: A DESCRIPTIVE-
RETROSPECTIVE STUDY.

ABSTRACT

Introduction. In 2023, the Mexican Social Security Institute reported 70,000 orthopedic
surgical procedures. Within this context, the NSAIDs are the pain management gold
standard, and their use is guided by the WHO analgesic ladder. Medication errors are
responsible for health and economic consequences. In this study we determined the
frequency of inappropriate use of NSAIDs 24 hours after lower limb fracture surgery
following the recommendations of the WHO analgesic ladder.

Objective. To determine the frequency of inappropriate use of NSAIDs in pain management
after 24 hours of lower limb fracture surgery according to the WHO analgesic ladder.
Methodology. After obtaining ethics and research registry, we carried a descriptive,
retrospective, single-center observational study. We obtained a sample of 96 patients from
whom we collected demographic and clinical information on the degree of pain and its
management from the clinical file of the Zone General Hospital 2 from January 1 to June 31,
2024, and we analyzed its congruence with the management indicated by the WHO
analgesic ladder. Descriptive statistics and correlation analysis were performed with IBM
SPSS Statistics V21® software.

Results. We analyzed 96 files; we obtained an age of 39.94 years + 13.65. The most
frequent orthopedics surgical procedure in pelvic limb traumatology was open reduction and
internal fixation of tibia and fibula in 60%. The mean number chosen by the patient of the
Visual Analogue Scale (VAS) 24 hours after the surgical procedure was 2.1 + 2.3 (p < 0.05);
73 of the clinical files reviewed were classified within the first WHO analgesic ladder. The
most administered NSAID was Ketorolac in 92.7% of the cases. We obtained 56% of

inappropriate use of NSAIDs in our population.



Conclusion. We report a higher inadequate use of NSAIDs than expected at 24 hours post-

operative of lower limb fracture according to the WHO analgesic scale.

KEY WORDS

Analgesic Inadequate Use, Analgesic Ladder, Non-steroidal Anti-inflammatory Drug,
Numeric Rate Scale, Open Reduction and Internal Fixation, Postoperative Pain



INTRODUCCION

Cada dia, la cantidad de cirugias que se realizan en todo el mundo va en aumento, lo
exponia Bobadilla en su estudio, méas de 100 millones de personas en Estados Unidos y
Europa y 312 millones en todo el mundo se someten a procedimientos quirargicos al afio,
observando un incremento de 34% del 2004 al 2012 (1). En el portal del IMSS el director
general del Seguro Social Zoé Robledo reporté que tan solo en 2023 se realizaron un total
de 60 mil cirugias entre las especialidades de Ginecologia, Cirugia General, Traumatologia
y Ortopedia y Oftalmologia.

Al concluir los procedimientos quirdrgicos, sobreviene uno de los grandes retos para los
profesionales de la salud, el control del dolor; actualmente el dolor postquirdrgico se
considera un problema de salud en México y el mundo, responsable de complicaciones
como: prolongacién de estancia hospitalaria, aumento de morbimortalidad, riesgo de
reingreso hospitalario, progresion a dolor cronico, alteracion del estado de animo y
psicolégico de paciente, aumento de costos para el sistema de salud, ademas, el nivel de
satisfaccion de un paciente va ampliamente ligado a su percepcion del dolor convirtiéndolo

en un reflejo proporcional de la calidad de atencidn sanitaria (2).

Gottlieb I. et al (2021) En un estudio multicéntrico abierto, realizado en cuatro centros
clinicos de Nueva Zelanda y Estados Unidos de julio 2019 a julio 2020 con el objetivo de
determinar la seguridad y la tolerancia de dosis repetidas de una combinacion intravenosa
de paracetamol e ibuprofeno. Se llevo a cabo con 232 participantes a los que se les
administro una mezcla de Acetaminofén 1000 mg + lbuprofeno 300 mg en 100 ml de
solucion intravenoso y se recopilaron datos de eventos adversos ademas de evaluar signos
vitales, pruebas de laboratorio y electrocardiogramas. Los resultados de los participantes
85.3% se sometieron a una cirugia ortopédica predominando el sexo femenino 62.1%. Se
reportd que 56% de los participantes experimentaron eventos adversos emergentes al
tratamiento y los mas comunes fueron dolor en el sitio de infusion, nduseas, extravasacion,
cefalea y problemas gastrointestinales, sin embargo, los eventos adversos se reportaron
leves y moderados por lo que se establecidé como medicamento con perfil riesgo-beneficio

favorable (3).

Jiménez et al (2019) Estudio de inclusion prospectiva, realizado en Espafia con el objetivo

de analizar y comparar la prevalencia de errores en prescripcion, transcripcion y
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administracion, asi como repercusiones clinicas de los principales grupos farmacol6gicos
de un hospital de tercer nivel. Se estudiaron 5578 farmacos prescritos y se observo la
administracion de 1879 dosis clasificados por un consenso de expertos calculando la tasa
de error e intervalos de confianza utilizando la prueba de Chi cuadrado. Los resultados
fueron: un error de prescripcion global de 4.79% medicamentos de los que 14.61 % fueron
error de transcripcion y 9.32% errores de administracion, concluyendo que el mayor nimero
de errores se encontrd en analgésicos como el paracetamol, el metamizol y otros AINES

seguidos de los inhibidores de Bomba de Protones con una menor repercusion clinica (4).

Melo et al (2022) realizaron un estudio de cohorte prospectivo con el objetivo de evaluar el
dolor postquirargico para determinar la incidencia de dolor agudo postoperatorio y factores
de riesgo asociados. Una muestra total de 255 pacientes, instrumento de evaluacion
utilizado la escala de dolor de la OMS. Resultados: encontraron una incidencia de 82.81%
con de dolor moderado y 25.28% dolor severo a pesar del empleo de mas de un AINE
analizando factores asociados (toxicomanias en 10.15%, crisis de dolor es decir un puntaje
en la escala clasificacion numérica del dolor de 7 a 10 donde 51.52% de la poblacion
presento una crisis, 24.85% dos crisis y el 13.33 % presentd hasta 3 crisis), un 18.7% de
las cirugias correspondio a cirugia de miembro inferior por parte de traumatologia y
ortopedia. La comorbilidad predominante en la poblacion incluida resulté ser los trastornos
metabdlicos 65.63% e hipertensos 28.81%. En conclusidn, existe una incidencia de dolor
agudo postoperatorio severo en 15.77%, 47.89 dolor leve y 34.7 % dolor moderado a pesar
de utilizar opioides combinados con AINES (5).

Cando et al (2022) Se realiz6 un estudio no experimental, descriptivo, transversal y
retrospectivo, con el objetivo de analizar las interacciones medicamentosas y la
concordancia del tratamiento con los protocolos terapéuticos del Ministerio de Salud Publica
en el manejo de AINES en los servicios de Medicina Interna, Cirugia y ginecologia. Con una
muestra de 204 cirugias, el instrumento de evaluacion fue Historias Clinicas fisicas y
digitales obtenidas del area de estadistica. Resultados: se encontr6 que para 204 cirugias
se prescribieron 286 AINES, predominando 41.18% masculinos y 58.2% femeninas. Los
AINES administrados fueron: Paracetamol 56.64%, ketorolaco 26.92%, ibuprofeno 10.4%,
diclofenaco 5.94% y acido acetil salicilico 0.35%, el servicio con mayor uso de AINES fue
Medicina interna con 58.8%, seguido de cirugia con 36.76% y Ginecologia con 3.43%. Se

encontraron 7 interacciones medicamentosas asociadas a ibuprofeno y diclofenaco.
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Conclusién: 54% de los tratamientos no tenia concordancia con los protocolos terapéuticos,
se reportaron 124 problemas relacionados a medicamentos de los cuales 55.8% fueron

medicacién innecesaria y 2.94% fueron dosis inadecuados (6).

Quispillo et al (2022) Estudio retrospectivo, transversal con el propdsito de evaluar el uso
racional de analgésicos en el area de traumatologia, se seleccion6 un grupo de 235 historias
clinicas de ellas 116 recibieron analgésicos; se considerd si cumplian con el protocolo
terapéutico impuesto por el Ministro de Salud Publica de Ecuador, Los resultados fueron:
85.34% fueron hombres y 14.66% mujeres, 25% de 24-30 afios, la causa de los ingresos
mas frecuente fue fractura de miembro inferior con el 41.38%, de los cuales 40.17%
recibieron tramadol y el 28.03% a Ketorolaco combinados o en monoterapia. El AINE mas
utilizado es el Ketorolaco presente en 93% de las prescripciones. Concluyendo que la
prescripcion de analgésicos fue 51.72% de uso racional y 48.28% uso inadecuado, en 6 por
% se usaba un AINE, 48% dos AINES simultineamente, 29.31% tres aines
simultdneamente y en 17.24% cuatro, por lo que se consider6 que existe deficiencia en el
control de analgésicos en esta area. Ademas, Se observaron 5 diferentes interacciones
medicamentosas entre el Diclofenaco y el Ketorolaco en combinacion con antihipertensivos,

antiagregantes y pentoxifilina (7).

Bermejo et al (2019) Estudio descriptivo de cohorte transversal con el objetivo de describir
el tratamiento del dolor post quirargico en el servicio de traumatologia en 101 pacientes
mayores de 12 afos con fracturas en extremidades en un Hospital de Segundo Nivel en
Ecuador mediante la extracciébn de informacion de historias clinicas agrupando la
informacién con base a Criterios etarios de la OMS, el tratamiento prescrito basado en la
experiencia del médico y la magnitud del procedimiento, los resultados fueron una
incidencia de fracturas de 67.3 % género masculino y 32.7% femenino, predominando con
un 525 % las fracturas de miembros superiores, el analgésico mas utilizado fue el
ketorolaco 93% en monoterapia 0 en combinacion. Un total de 49.5% de los pacientes
recibieron dos analgésicos. en México el metamizol se emplea en un 30.3% y el
paracetamol con 95.5%; concluyendo que, las fracturas mas frecuentes fueron las de
miembros superiores mientras que la terapia analgésica predominante fue el ketorolaco y

la combinacién mas utilizada fue Ketorolaco-Tramadol. (8)
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Con los estudios antes mencionados se puede observar que los AINES son uno de los
principales farmacos recetados en el ambito hospitalario para el manejo del dolor; sin
embargo, menos de la mitad de las prescripciones son adecuadas, a nivel nacional el
Centro Nacional de Farmacovigilancia estima que los errores en el uso de AINES estan

infra reportados (9), por lo que decidimos desarrollar este estudio.
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MARCO TEORICO

DOLOR

El dolor es la principal causa de busqueda de atencion médica, es subjetivo para cada
individuo, conformado por un componente psicologico y otro emocional mas alla del dafio
tisular real. El 80% de los pacientes que se someten a una cirugia informan dolor post

operatorio de intensidad leve a severa (10).

Actualmente, la Real Academia Espafiola lo define como: sensacién molesta y aflictiva de
una parte del cuerpo por causa interior o exterior, sentimiento de pena y congoja mientras
que la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor en 1978, dice que es una
“experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion real o potencial o
descrita en los términos de dicha lesion” (11).

El dolor se puede clasificar por temporalidad (agudo o crénico), etiologia (neuropatico,
nociceptivo y psicdgeno), localizacion (somatico y visceral), duracién continuo o irruptivo,
segun su intensidad leve, moderado o severo. y otras mas que ayudan a posteriormente
definir cudl es la mejor forma de tratarlo. Por ejemplo, el dolor postoperatorio, objeto de este
estudio, se define por la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA, por sus siglas en
inglés), como “la sensacion presente en el paciente post operado debido a la enfermedad,
al procedimiento quirargico y sus complicaciones, o a la combinacién de ambos, se trata de
un dolor predecible, al ser el resultado de una «agresioén» planificada y deliberada al cuerpo
del paciente, que aparece al inicio de la intervencion quirdrgica y que termina, o deberia

hacerlo, con la curacion de la enfermedad que lo ha originado” (12).

En México la prevalencia de dolor post quirtrgico es de 37.5% en especial durante las dos
primeras horas posteriores a la cirugia, las especialidades con mayor porcentaje de dolor
son Cirugia Plastica con 75%, Traumatologia y Ortopedia con 71% y Cirugia General con
50% (13), por otra parte un estudio llevado a cabo en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI se evaluaron 154 pacientes post-operados, encontrando
una prevalencia del dolor agudo postoperatorio de intensidad moderada, severa e
insoportable de un 47% en la unidad de cuidados post-anestésicos, mientras que tan solo
el 19% reportan estar bastante satisfechos, 52% poca satisfaccién, 2 % reportaron no estar

satisfechos (14). A pesar de que el manejo del dolor post operatorio es una actividad de
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todos los dias y se tiene conocimiento respecto a sus factores de riesgo, fisiopatologia y
opciones de manejo, su prevalencia continla siendo alta, en Estados Unidos y
Latinoamérica menos del 50% de los pacientes intervenidos quirirgicamente se consideran

satisfechos con el dolor postquirtrgico (12).

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es uno de los entes encargados de la
atencion sanitaria de miles de mexicanos, cuenta con un amplio cuadro basico de
medicamentos destinados a mitigar el dolor tales como: opioides, antiinflamatorios no
esteroideos, agonistas de receptores alfa-2 y otros de administracion oral, intramuscular o
intravenosa, sin embargo en un paciente hospitalizado que cuente con acceso venoso
funcional se preferird administrar medicamentos intravenosos; en este estudio nos
centraremos en los Antiinflamatorios No Esteroideos intravenosos que son segun la Escala

Analgésica de la OMS la primera linea en el manejo del dolor (15).

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINES)

Los AINES son el pilar de la terapia farmacologica antinflamatoria para el dolor y la

inflamacién en dolor postoperatorio (16).

El primer antiinflamatorio no esteroideo (AINE) descrito en el mundo fue el mirto, un
precursor del acido acetilsalicilico empleado por los mesopotamicos en el afio 3000 a.C.
(17). Més adelante, Hipocrates propuso que el cerebro era una glandula y el dolor provenia
de un desequilibrio entre los humores y recomendaba hojas de corteza de sauce para los
dolores y la fiebre (18). Platon empleé por primera vez el término de anestesia para aquello
gue calmaba el dolor (17). Para el afio 40-90 d.C., se publicé la obra “Herbario” con
preparados anestésicos y ademas vias de administracion. En 1763, se demostro la eficacia
de la corteza de sauce en el tratamiento de la fiebre (18). El 10 de agosto de 1897 se
acredito el nacimiento de la aspirina considerada histéricamente como el primer AINE, y en
1899 se aislo el acido acetilsalicilico en una forma pura y estable. El término AINE se uso6
por primera vez en 1952 cuando se distribuyd la fenilbutazona el primer farmaco analgésico

diferente al &cido acetilsalicilico (16).
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En 1970 se descubrid que los AINES inhiben las ciclooxigenasas, de las que existen tres

isoformas actualmente descritas:

COX-1 constitutiva, expresada en multiples tejidos como las plaquetas, las células
endoteliales, el tracto gastrointestinal, la microvasculatura renal, glomérulos y tubos
colectores implicadas en la homeostasia general.

COX-2 inducida aparece ante una agresion fisica, quimica y biolégica inducida por
mediadores inflamatorios como el interferén, factor de necrosis tumoral e
interleucinas a partir de la cual se sintetizan prostaglandinas implicadas en la
inflamacion, es la principal isoforma que se busca bloquear con la administracion
de AINES.

COX-3 enzima constitutiva en el sistema nervioso central, involucrada con las

prostaglandinas relacionadas con la fiebre (16).

Los AINES buscan bloquear y prevenir la inflamacién mediante la oxidacion del acido

araquidoénico. Existen diversas formas de clasificar a los AINES segun su vida media, su

accioén antiinflamatoria o su afinidad por cada ciclooxigenasa; y sus principales efectos

adversos son de origen gastrointestinal, cardiovascular y renal (16).

MARCO CONCEPTUAL

CONCEPTOS DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

Escalera Analgésicade la OMS. En 1986 la OMS publicé protocolos enfocados en el alivio

del dolor oncoldgico y uno de los puntos centrales era la escalera analgésica (19), esta

escala es aplicable en diversos tipos de dolor como el osteomuscular y en el dolor post

operatorio, manteniéndose vigente como guia para la toma de decisiones con el fin de

obtener una cobertura analgésica adecuada y efectos secundarios minimos en el uso de

los AINES y opioides. Se fundamenta en el uso de farmacos que mediante una escala

sencilla permiten controlar el dolor en 70-95% de los casos. Consiste en peldafios que

muestran el proceso de seleccién de un farmaco para un tipo de dolor determinado en
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funcién de su intensidad (Figura 1), existen estudios que validan la escala analgésica y la
adherencia que van desde 69 hasta 87.5% (20).

Al primer escalon pertenecen aquellos pacientes con dolor leve es decir un EVA 1 a 4 se
puede emplear Paracetamol en conjunto con AINES y coadyuvantes, el segundo escalon
implica dolor moderado con un EVA 5 a 6 permite el uso de opioides menores o también
llamados débiles como el tramadol y la codeina en combinacion con los farmacos
pertenecientes al primer escalén y en el tercer escalén aquellos pacientes con dolor severo
EVA 7 a 10 donde el manejo indicado es opioides fuertes como tapentadol, morfina,
fentanilo, oxicodona, buprenorfina entre otros y los de los grupos previos. Cada escalon
puede combinarse con adyuvantes, es decir, farmacos que al asociarse potencian el efecto
benéfico de los AINES, pueden ser: antidepresivos, anticonvulsivantes y anestésicos
locales. El concepto de ascensor se asigno6 porque permite en situaciones con un EVA igual
0 superior a 6 iniciar directamente el manejo en el tercer escalon y tras cubrir la analgesia
poder descender al peldafio correspondiente sin la necesidad de que transcurra un largo
tiempo hasta alcanzar adecuada analgesia por un manejo subo6ptimo (21).

1 EVA 1-4 ™ EVA 5-6 ™M EVA 7-10
= c c

© Paracetamol ‘TOU Escalon 1 + O Escalén 1 +

§ y/o AINES + Opioides o Opioides
L Coadyuvantes débiles fuertes

Figura 1. Adaptacidon de la Escalera Analgésica de la OMS.
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Uso inadecuado de AINES. De acuerdo con el modelo desarrollado por la OMS para la
introduccidn progresiva o escalonada de analgésicos y otros medicamentos en funcion de
la intensidad de dolor manifestada por los pacientes denominada escala-escalera
analgésica de la OMS, basada en la escala visual analoga del dolor (EVA), se definié como
uso inadecuado de los AINES a la falta de concordancia con lo establecido en la misma; es
decir, todos los tratamientos empleados que no cumplan con lo establecido en los

escalones correspondientes de acuerdo con la cifra elegida por el paciente (22).

Escala Visual Analoga Del Dolor (EVA). La escala visual analoga de dolor (EVA), también
conocida como escala numérica (ENA), permite medir la intensidad del dolor que un
paciente siente, creada en 1976 por Huskinson (15). En una revisién de 10 estudios en su
mayoria transversales utilizando la correlacion de Spearman en adultos, observando el
dolor post operatorio mediante escalas de medicion del dolor, se concluye en que esta
escala es confiable y validada en mayores de 18 afios, con una correlacion moderada a
fuerte para la medicidon del dolor referido por el paciente (23). Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas
del dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia o0 menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y
se mide con una regla milimétrica. La intensidad se expresa en centimetros (cm), 0 cm es
igual a ausencia de dolor, leve de 1 a 4 cm, Moderada de 5 a 6 cm y severa si es de 7 a 10
cm (Figura 2) (15).
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Figura 2. Escala analdgica visual de dolor (EVA).

Dolor Postoperatorio. Sensacion nociceptiva resultado de una experiencia compleja,
subjetiva, desagradable tanto sensorial como emocionalmente, habitualmente resultado de
una lesion o patologia determinada, con intencion protectora, adaptativa y autolimitada que
permiten limitar comportamientos que continden lastimando o entorpeciendo la

recuperacion de un tejido (24).

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Son farmacos que bloquean y previenen la
inflamacién mediante la oxidacion del acido araquiddnico. Existen diversas formas de
clasificar a los AINES segun su vida media, su accién antiinflamatoria o su afinidad por
cada ciclooxigenasa. Son los farmacos mas prescritos y consumidos a nivel mundial cuyo

objetivo es el tratamiento farmacol6gico analgésico antiinflamatorio (16).
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JUSTIFICACION

MAGNITUD

Segun la Revista del IMSS volumen 43° en el 2004 se realizaron 1.4 millones de cirugias,
la segunda intervencion fue la reduccion de fracturas con un 33.5% (25), lo que expone a
los médicos a enfrentarse al manejo del dolor, una revision sistematica indico que los AINES
son la piedra angular de manejo analgésico postoperatorio, coincidiendo con las guias de
manejo del dolor post operatorio de la Sociedad Americana (26). El Centro Nacional de
Farmacovigilancia durante el periodo comprendido del 2011-2014 report6 4553 reacciones
adversas a medicamentos asociadas con la administracion de un AINE lo equivalente a
3.9% de las eventualidades registradas, de ellas el género femenino fue quien present6
mayor nimero de reacciones con 3002 (66%) mientras que el género masculino fue de
33.4% y el grupo con mayor susceptibilidad de presentar estas fueron pacientes entre 45-
65 afios (9).

TRASCENDENCIA

El inadecuado manejo inicial del dolor posoperatorio aumenta los costos, ademas de ser un
factor para que evolucione a dolor crénico. Genera insatisfaccién, molestia y rechazo hacia
el sistema de salud tratante y por el contrario un manejo del dolor adecuado definido como
un EVA < 3 se correlaciona con un indicador de satisfaccion y calidad de vida (27). El
manejo inadecuado tiene errores diarios que pueden ser leves 0 graves como
dosificaciones inadecuadas con mayor incidencia de efectos secundarios, por ello es
trascendental conocer la escala-ascensor analgésico de la OMS disminuyendo errores,
pues todos las prescripciones excepto las reacciones adversas son prevenibles.Sin
embargo, la principal limitacion en el grupo de AINES es su asociacion a efectos adversos
proporcionales al uso inadecuado como uso prolongado, dosis no 6ptimas, combinacion

con otros farmacos o uso concomitante de dos o mas de ellos (28).

En un panorama mundial el consumo de AINES en paises desarrollados ha incrementado,
prueba de ello es Estados Unidos donde el consumo de estos aumenté un 125% en 4 afos
de 1999 a 2002, en Espafa para 1999 se reportaba un consumo de mas de 4 millones de
personas representando un gasto para el Sistema Nacional de Salud de 200 millones de
ddlares, el panorama de Latinoamérica no es diferente Costa Rica reportd un gasto total en

AINES de dos millones de doélares lo equivalente a 25% mas de lo reportado en 2001 (29).
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FACTIBILIDAD

El Hospital General de Zona 2 de Aguascalientes lleva a cabo afio con afio cirugias de
Traumatologia y Ortopedia en sus 4 quir6fanos designados para cirugia no obstétrica. En
2023 se realizaron 7008 cirugias, de las cuales 1992 son de Traumatologia y Ortopedia, y
por tratarse de un estudio retrospectivo no implica ningln riesgo para la integridad de los
participantes. El hospital cuenta con cuatro salas quirdrgicas funcionales, ademas
especialistas en Traumatologia y Ortopedia, Anestesiologia, enfermeria y auxiliares de
enfermeria, asi como los materiales necesarios para reducciones abiertas con fijacién

interna, y un cuadro amplio de medicamentos disponibles para el manejo analgésico.

VIABILIDAD

Esté estudio presenta relevancia social debido a las prioridades de la region y del pais, en
la convocatoria del IMSS para el ejercicio 2024 sobre temas prioritarios de salud, poblacién
vulnerable y temas emergentes, en el apartado 3: Traumatologia, ortopedia Yy
padecimientos musculo esqueléticos es de los principales padecimientos tratados a nivel
institucional. En el hospital General de Zona 2 de Aguascalientes se brinda atencion a
pacientes post operados por el servicio de traumatologia de miembros pélvicos, sin
embargo, desafortunadamente no se cuenta con una clinica del dolor o consenso que guie
el manejo analgésico que se les ofrece a los pacientes. El hospital cuenta con los recursos
humanos y materiales, asi como las instalaciones para llevar a cabo este estudio, en los
expedientes se encuentra la informacion socio demografica necesaria, asi como las
variables de interés incluida la medicién de intensidad de dolor segin EVA. Esta
investigacion adquiere relevancia para registrar por primera vez en este nosocomio el Uso

inadecuado que se otorga a los pacientes con los efectos adversos que impliquen.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial aumenta la frecuencia de cirugias por la inversién de la piramide
poblacional, complicaciones de enfermedades cronicas actuales, accidentes vy
traumatismos predominando con mayor numero de procedimientos los servicios de
Ortopedia, cirugia general, oftalmologia y gineco obstetricia y a la vez engloban aquellos
procedimientos clasificados como los de mayor riesgo para presentar incidencia de dolor
agudo post operatorio intenso y mal controlado, mismo que constituye un problema de salud
a nivel mundial (5), por lo cual resulta imprescindible brindar un adecuado control y manejo
del dolor post operatorio guiado por escalas validadas como la de la OMS (30). Para poder
manejar adecuadamente el dolor hay que establecer el grado de dolor que experimenta un
paciente, para ello se han disefiado diversos instrumentos validados con el propoésito de
hacer mediciones fiables, rapidas y sencillas, una de las mas conocidas y utilizadas a nivel
mundial es la escala analoga visual del dolor también conocida como EVA (5).

El dolor post operatorio es habitualmente tratado de forma multimodal predominando la
combinacién de paracetamol con anti inflamatorios no esteroideos junto con opioides en
caso de ser necesario, estas combinaciones han mostrado adecuada seguridad riesgo-
beneficio cuando son empleadas con la frecuencia, dosis y combinaciones correctas (3), no
obstante existen reportes con uso de al menos dos AINES en 36.27% de los pacientes que
reciben manejo analgésico y hasta un 3.92% reciben 3 AINES de forma simultanea (6).
Este dolor es frecuentemente subestimado, a pesar de ser uno de los principales factores
de riesgo para el desarrollo de dolor cronico, aumento de estancia intrahospitalaria, asi
como morbimortalidad del paciente por lo que se ha considerado la quinta constante vital
(6).

Por lo expuesto previamente toman relevancia los AINES piedra angular de este protocolo,
uno de los grupos farmacoldgicos prescritos con mayor frecuencia en México y el mundo,
sin embargo son también uno de los grupos que mas errores de prescripcion presenta hasta
un 50.1% de incidencia de errores, ademas se estima que la media de farmacos prescritos
por pacientes es de 7 medicamentos con un maximo de hasta 18 farmacos cada uno (4),
no existe un area geografica principalmente afectada pues el uso irracional se ha
reportado a nivel mundial, los AINES son asequibles tanto con receta como de libre venta

se estima que un 68% de la automedicacion corresponde a AINES, presenta un grupo de
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poblacién afectado siendo la poblacién de 45 a 65 afios en México los que cuentan con
mayor incidencia de reacciones adversas (26).

El conocimiento actual sobre el problema de estudio determinar la frecuencia del uso
inadecuado de AINES a las 24 horas de PO de fractura de miembros inferiores segun la
escala analgésica de la OMS es limitado, como bien se menciona en la revista El Cirujano
americano en su edicién 2021 la literatura con que se cuenta evalta los AINES utilizados
en dosis altas y periodos prolongados es decir de mas de 5 dias, pero no existen
referencias sobre su uso e impacto durante periodos cortos como los requeridos en el
manejo post operatorio (32) (26). Existe un consenso de expertos y establece que los
AINES deben prescribirse a la dosis minima eficaz el menor tiempo posible, se debe evitar
Su uso concomitante con anticoagulantes, no se deben emplear 2 o0 mas AINES de forma
simultanea pues no aumentan su eficacia, pero si su toxicidad e incidencia de efectos
adversos y sobre todo se recomienda valorar y adecuar el uso de AINES acorde al paciente
y no generalizar los manejos (28).

Por lo que este trabajo es pertinente por la necesidad de conocer la frecuencia del uso
inadecuado de AINES a las 24 horas postquirdrgicas de fractura de miembros inferiores

segun la escala analgésica del OMS.

No existe un consenso internacional que establezca cual es la mejor técnica para el manejo
adecuado del dolor, sin embargo, existen multiples guias que proporcionan directrices para
orientar un manejo y uso racional de los analgésicos como la escala analgésica del dolor
de la OMS, la Guia de la Asociacion Americana del Dolor sobre dolor postoperatorio y los
Boletines CIM-2018 1y 2 de la Subsecretaria de Servicios Médicos e Insumos de la Ciudad
de México, los resultados encontrados en larevision, Escobar en su articulo de Revision
del 2018, publicd que siempre que se asocien dos 0 mas medicamentos en un paciente es
posible esperar un efecto diferente al obtenido cuando se usan estos farmacos inde-

pendientemente (31).

En la actualidad se desconoce en el HGZ 2 del IMSS la frecuencia del uso inadecuado de
los AINES, dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, se cuenta con una variedad de
medicamentos cuyo principal objetivo es atacar el dolor, los mas utilizados para el manejo
postquirdrgico son los AINES intravenosos (Ketorolaco, Metamizol Sédico, Diclofenaco y

Clonixinato de Lisina) por lo que se busca recabar informacién dentro del HGZ 2 de
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Aguascalientes acerca del uso inadecuado de este grupo farmacologico y las

consecuencias que trae consigo. Por lo anteriormente expuesto nos preguntamos:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la frecuencia del uso inadecuado de AINES en pacientes post operados de

fractura de miembros inferiores segun la escala analgésica de la OMS?

24



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia del uso inadecuado de AINES a las 24 horas de post

operatorio de fractura de miembros inferiores segun la escala analgésica de la OMS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de pacientes sometidos a cirugia
ortopédica traumatoldgica de miembro inferior en el Hospital General de Zona 2 de
Aguascalientes.

2. Registrar la intensidad del dolor anotada en la hoja de enfermeria a las 24 horas
posteriores a su cirugia con la escala EVA.

Relacionar el EVA con el escaldn analgésico de la OMS en la poblacion estudiada.
Registrar el tratamiento analgésico administrado a las 24 horas post posoperatorias.
Analizar uso inadecuado de AINES de acuerdo con la escalera analgésica de la OMS

en pacientes post operados.
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HIPOTESIS

De acuerdo con Quispillo y colaboradores (32), el 50% de los pacientes tienen un uso
racional del manejo de AINES, por lo cual nosotros planteamos la siguiente hipétesis para
un estudio descriptivo: El 50% de los pacientes post operados de fractura de miembros
inferiores tiene un uso inadecuado de AINES de acuerdo con la escala analgésica de la
OMS en el Hospital General de Zona 2 IMSS.
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METODOLOGIA

DISENO DE INVESTIGACION

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional unicéntrico con el objetivo de
determinar la frecuencia del uso inadecuado de AINES a las 24 horas en pacientes post
operados de fractura de miembros inferiores segun la escala analgésica de la OMS. La cifra
registrada en las hojas de enfermeria de las 24 horas después de la cirugia con escala
visual analdgica del dolor fue la pauta para clasificar a los pacientes en alguno de los

escalones de la escala-ascensor de la OMS.

UBICACION ESPACIOTEMPORAL

Lugar. Area de quir6fanos del Hospital General de Zona No 2, Aguascalientes.

Tiempo. Se realizé la investigacion en un periodo de 6 meses del 1° de Enero al 30 de junio
de 2024.

Persona. Pacientes de 20 a 65 afios, sexo masculino o femenino sometidos a una
intervencion quirdrgica por parte del servicio de traumatologia y ortopedia exclusivamente de
miembro Inferior en el periodo de 6 meses, de enero a junio de 2024 con un ASA de l all en

el Hospital General de Zona 2 del IMSS en Aguascalientes.

En el afilo 2023, segun los reportes proporcionados por jefatura de enfermeria se realizaron
mensualmente un aproximado de 500 cirugias de las cuales 150 corresponden a la
especialidad de Traumatologia y Ortopedia; y 20 se suspendieron por algin motivo
relacionado con condiciones clinicas del paciente que lo hicieron no apto para cirugia o causas

no médicas como falta de material de osteosintesis.

SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Criterios de inclusién
Pacientes de 20 a 65 afos

Sexo femenino o masculino
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Sometidos a cirugia de reduccion abierta y fijacion interna de tibia y peroné.
Sometidos a cirugia de reduccion abierta y fijacion interna de Fémur.

Sometidos a aseo quirdrgico o desbridamiento secundarios a infeccién de herida quirdrgica o

rechazo de material de osteosintesis.
Riesgo anestésico clasificado como ASA 1y I
Sin comorbilidades o con diabetes o hipertension.

Pacientes en cuyo manejo analgésico post operatorio se hayan registrado los AINES.

Criterios de exclusién
Pacientes con registro en su expediente de antecedentes de alergia a AINES.

Pacientes con registro de otras comorbilidades distintas a diabetes mellitus e hipertension

arterial sistémica como: arritmia, enfermedad hepatica o cardiopatias.
Pacientes cuyos expedientes se encuentren incompletos.

Pacientes en los que su registro para manejo del dolor incluya un procedimiento invasivo.

Criterios de eliminacion
Cirugias que hayan sido diferidas por alguna razén.
Registro de ingesta de medicamentos ajenos al cuadro de analgésicos manejado por el IMSS.

Pacientes cuya hoja de Registro Transanestésico (4-30-60/72) se encuentre ilegible,

incompleta y/o mal requisitada.

Pacientes con la hoja de Registro de Enfermeria a las 24 horas de la intervencion quirdrgica

que se encuentre ilegible, incompleta o llenada de forma inadecuada.
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DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO
Tamafio de la muestra. Para la determinacién del tamafio de la muestra se utilizo la siguiente

formula:
n=22 (p) (a)
e2
En donde:
n = tamafio de la muestra
z2 = nivel de confianza (95%: 1.96)
p = prevalencia 50%
q=50%
e2 = margen de error 10%

Con la férmula obtuvimos una muestra ideal de 96 pacientes.

Muestreo

e De la bitacora de productividad de quir6fanos se extrajeron los nimeros de seguridad
social de los pacientes cuyo procedimiento quirdrgico realizado fue de interés para
este estudio.

e En el archivo clinico del HGZ 2 con previa autorizaciéon se solicitaron y revisaron los
expedientes indicados.

e De cada expediente se obtuvo la informacion de las variables establecidas y fueron

capturadas en una hoja de Microsoft Excel®.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1. Definicion y operacionalizacién de las variables de estudio.

al dia.

expediente y/o base
de datos.

Variabl DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA | INDICADOR
es CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE
Tiempo transcurrido .
en afios desde el Se _extraera . Fjel Cuantitativa Discreta =
Edad nacimiento de una expediente  clinico Edad en afos
persona hasta el y/lo de la base de cumplidos.
momento actual. datos
Se extraerd del
Género ((j:igtr;ﬁgﬁfao er?tur 2 expediente  clinico Cualitativa Dicotémica 1.-Femeni_no
hombre y mujer y/lo de la base de 2.-Masculino
) datos.
Fuerza con que la Ultimo peso
tierra atrae a un reportado en ) Peso en
Peso cuerpo 'y a la . - Cuantitativa Continua kilogramos
magnitud de dicha expediente clinico en
fuerza. Kg.
Registro en el
expediente de ser
portador de
Hipertension Arterial
Sistémica es decir
cifras = o > 130/80
mmHg
3 o]
E;?:ren?g'daades dg D_iabetes Mellitgs _ 1.-Ninguna y
y b SIS, Ch U T|_po‘ 2 segun Nominal 2.-H|perten3|on
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generalmente  mas s
de 3 medicamentos | d4rurgica Se
extraera del

30



Sistema de

clasificaciéon que
utiliza la American
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Anesthesiologists
(ASA) para estimar
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traumatismos

musculoesquelético
s o0 colico nefritico
que inhibe la sintesis
de prostaglandinas
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cardiaco o Hepato-
renal asociado
potencialmente  al
uso de AINES

EVA Post
quirdrgico

Cifra elegida por el
paciente 24 horas
después de la
cirugia segin la
escala visual
analoga del dolor
gue consiste en una

Cifra elegida por el
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su percepcion
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10 el peor dolor | Siendo 0 ausencia
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dolor leve, del 4-6
dolor moderado del
7-8 severoy del 9-10

P OO~NOOURAWNEO

insoportable. Se
extraera del
expediente  clinico

y/o base de datos.

TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS

Técnicas de Recoleccion de Datos

En esta investigacion se utilizaron tres instrumentos: un formulario para capturar los datos

generales (Anexo A), la Escala Visual Analoga del dolor EVA (Anexo B) y la escala-

ascensor analgésico de la OMS (Anexo C).

Procedimiento del Estudio / Logistica

1.

Previo registro en el Sistema de Registro Electronico de la Coordinacion de
Investigacion en Salud (SIRELCIS) y autorizacion por los Comités de Bioética en
Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social se realizé el presente trabajo.
Se recopil6 la informacion preexistente en los expedientes clinicos de pacientes de
20-65 afios que fueron sometidos a cirugia de traumatologia y ortopedia de miembro
inferior.

De la bitacora de productividad del HGZ 2 se extrajeron los nimeros de seguridad
social de pacientes sometidos a procedimientos quirirgicos de interés para este
protocolo.

El investigador acudio al Archivo Clinico del instituto a solicitar y seleccionar los
expedientes establecidos.

El investigador principal recopilé la informacién de interés de los expedientes

seleccionados y llenara el formato hecho preestablecido (Anexo A).
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6. El investigador clasifico el escalon correspondiente al paciente de cada expediente
revisado de acuerdo con la intensidad del dolor referido en la escala de EVA (Anexo
B) a las 24 horas post operatorias registradas en la cédula de recoleccién de datos.

7. El investigador corroboré el tratamiento farmacolégico y evalué si fue seguido de
manera adecuada segun la escala analgésica de la OMS correspondiente a cada
paciente.

8. Se registré el manejo analgésico otorgado al paciente durante las primeras 24 horas
post operatorias.

9. Segun lo registrado se clasific6 como uso inadecuado de los AINES a lo descrito en
la definicion operacional de este protocolo y se registré en la hoja correspondiente.

10. Se analizé la informacion obtenida y se determiné la frecuencia del uso inadecuado
de AINES a las 24 horas en pacientes post operados de fractura de miembros
inferiores segun la escala analgésica de la OMS.

11. Se cre6 una carpeta para mantener todos los formatos generados del protocolo en

resguardo.

INSTRUMENTOS DE MEDICION Y RECOLECCION DE DATOS
La técnica de recopilacién de datos consistié en el uso de tres herramientas: una ficha de
recopilacién de datos generales, la Escala Visual Analoga (EVA) para el dolor y la escalera

analgésico de la OMS.

El formulario de recopilacién de los datos generales creado por los investigadores para este
estudio consta de 3 secciones: 1 Ficha de identificacion, 2.- Informacién Clinica y 3.-

Interpretacién del manejo analgésico (Anexo A).

En la seccién 1, datos generales se capturaron con base en la informacion de los
expedientes el nimero de paciente, edad, género y peso. En la seccién 2, se capturd
informaciéon clinica: comorbilidades, si usa polifarmacia, clasificacion ASA registrada,
procedimiento quirdrgico realizado, tipo de anestesia y nimero de AINES administrados.
En la seccién 3, interpretacion del manejo analgésico: Se determind el escalon de la
escalera analgésica de la OMS correspondiente segun la intensidad leve, moderada o

severa, medicamentos administrados y clasificacion de manejo de AINES.
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La escala visual andloga EVA (Anexo B) es un instrumento validado por su aplicabilidad,
confiabilidad y versatilidad en diversos tipos de dolor en este caso el dolor post operatorio.
Se compone de una linea horizontal de 10 cm. Se tomo la cifra registrada a las 24 horas
posteriores al procedimiento quirdrgico. Cada centimetro de la linea horizontal corresponde
a un namero, por ejemplo, el centimetro tres o el milimetro 30 corresponde al grado tres de
diez de dolor y asi progresivamente. El extremo izquierdo es igual a 0 el equivalente a
ausencia del dolor. Al extremo derecho esta el dolor mas intenso el nimero 10, esta escala
tiene una confiabilidad de prueba y prueba buena (r=0.94-0.71), y tiene una alta correlacién

con otras mediciones de dolor (r=0.62-0.91) (33).

La escala analgésica de la OMS creada en 1986 traducida en 22 idiomas, aplicable en
diversos tipos de dolor como el osteomuscular o el post operatorio, se mantiene vigente
como guia para la toma de decisiones con el fin de obtener una cobertura analgésica
adecuada y efectos secundarios minimos en el uso de los AINES y opioides e incluye 3
escalones en los que se clasifican los pacientes de acuerdo con la intensidad en tres

escalones en los que se indica el manejo analgésico que se debe administrar (Anexo C).

ANALISIS ESTADISTICO

La poblacion estudiada fueron los pacientes intervenidos quirdrgicamente por parte del
servicio de traumatologia y ortopedia de miembro inferior a los cuales para controlar el dolor
agudo post quirargico se les administraron Antiinflamatorios No Esteroideos AINES. Se
obtuvo la informacion y se procesé de manera automatizada con el software IBM SPSS
Statistics V21® instalado en una computadora personal, asi como en Microsoft Excel®
donde se realiz6 a la clasificacion, tabulacion, recuento, presentacion en cuadros y graficas;
el analisis univariado de la obtencion de cifras absolutas y porcentajes; el analisis bivariado
para las variables cuantitativas de la obtencion las medidas de tendencia central como:

frecuencia, media, moda y mediana; y analisis de correlacion con el coeficiente de Pearson.
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METODOS PARA EL CONTROL Y CALIDAD DE DATOS

El investigador principal recopild los datos en la hoja de formato (Anexo A), luego como
como control de calidad y precision el investigador asociado verificé al azar diez
expedientes para confirmar la veracidad en los registros del investigador, y se utilizé el
Manual de Operacién (Anexo D) para garantizar el control de calidad y reducir la variabilidad

de la informacion.

ASPECTOS ETICOS

Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este reglamento, la investigacién a realizar se clasifica en la siguiente

categoria:
Investigacién sin riesgo

En este estudio se traté de una investigacion sin riesgo, en la que no se tuvo interaccion
directa con los pacientes, ni requirié la realizacion de procedimientos invasivos de ningun
tipo, Unicamente se revisaron los expedientes clinicos con previa autorizacién por parte del
centro para recabar la informacion de interés para esta investigacion. La informacién fue
tomada de las valoraciones preanestésicas para el procedimiento de RAFI de miembro
pélvico; el registro anestésico trans quirdrgico de dicha cirugia; y las hojas de enfermeria
con el registro de acciones de enfermeria a las 24 horas posteriores a la intervencion
quirdrgica. La informacion que se obtuvo serd resguardada por 5 afios a partir de la

realizacion de este estudio por parte de los investigadores.
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Declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial

Este trabajo contempl6 en todas sus etapas los principios de la Declaracion de Helsinki,
aplicando en particular el principio 5 al salvaguardar la integridad e intimidad de las
personas, ya que en ningln momento se relacionan los datos obtenidos con la identidad de
la personayy el principio 7 en el que estamos cumpliendo con la publicacion de los resultados

de esta investigacion para beneficio de la sociedad.
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RESULTADOS

En el presente estudio, se analizaron un total de 96 expedientes de acuerdo con la muestra
calculada del periodo del 01 de enero de 2024 al 30 de junio de 2024 en el Hospital General
de Zona 2, con el fin de cumplir los objetivos planteados. De la informacién recabada se
obtuvieron las caracteristicas demograficas, intensidad de dolor reportada por el servicio de

enfermeria y tratamiento analgésico administrado.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad

Obtuvimos una media de edad de 39.94 afios, con una desviacién estandar de 13.65 y
moda de 21 afos. La edad minima fue de 19 afios y la maxima de 65 afios. A continuacion,
se expresa la frecuencia de edad en un histograma (Figura 3), que no presenta una
distribucion normal al aceptarse la hipotesis nula en la prueba de hipétesis para distribucion
normal con una significancia de 95% (Figura 4).

Edad de los pacientes
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Figura 3. Edad de los pacientes sometidos a cirugia ortopédica traumatol6gica de
miembro inferior en el Hospital General de Zona 2 de Aguascalientes.
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Figura 4. Grafica de distribucion de la edad de los pacientes sometidos a cirugia
ortopédica traumatolégica de miembro inferior en el Hospital General de Zona 2 de
Aguascalientes.

Género

Encontramos que 29 de los expedientes revisados pertenecian a pacientes del género
femenino equivalente al 30% de la muestra y 67 del género masculino correspondiendo al
70% de la muestra (Figura 5).

Género de los pacientes
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
Femenino Masculino

Figura 5. Género de los pacientes sometidos a cirugia ortopédica traumatol6gica de
miembro inferior en el Hospital General de Zona 2 de Aguascalientes.
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Peso

Obtuvimos una media de 77.125 kg en el peso de los pacientes en los expedientes
revisados, con desviacion estandar de 0.46. El peso minimo fue de 42 kg y el maximo de
130 kg. A continuacion, se expresa la frecuencia de peso en un histograma (Figura 6), que
no presenta una distribucién normal al aceptarse la hipétesis nula en la prueba de hipotesis

para distribuciéon normal con una significancia de 95% (Figura 7).

Peso de los pacientes
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Figura 6. Peso de los pacientes sometidos a cirugia ortopédica traumatologica de
miembro inferior en el Hospital General de Zona 2 de Aguascalientes.

Figura 7. Grafica de distribucién del peso de los pacientes sometidos a cirugia ortopédica
traumatoldgica de miembro inferior en el Hospital General de Zona 2 de Aguascalientes.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Con el fin de conocer factores que influyan sobre la generacion del dolor y las decisiones
clinicas para la administracion de farmacos analgésicos, se incluyeron las variables
comorbilidades, polifarmacia, estado fisico del paciente de acuerdo con la clasificacion de
la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), tipo de cirugia realizada y tipo de

anestesia administrada.

Comorbilidades

En cuanto al registro en el expediente de la presencia comorbilidades en los pacientes de
la muestra, reportamos los porcentajes del 66% (n= 63) sin comorbilidad, el 17% (n=16) era

portador de hipertension arterial sistémica, el 8% (n=8), y la presencia de ambas en el 9%
(n=9) como se observa en la Figura 8.

Comorbilidades de los pacientes

Hipertensién y Diabetes

Diabetes

Hipertension

Ninguna

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura 8. Comorbilidades de los pacientes sometidos a cirugia ortopédica traumatologica
de miembro inferior en el Hospital General de Zona 2 de Aguascalientes.

Polifarmacia

De la revisién de los expedientes de la muestra, se documentd el uso de mdltiples
medicamentos de forma simultdnea o en dosis excesivas, generalmente mas de 3
medicamentos al dia definida como polifarmacia en el 19% (n= 18) de los pacientes (Figura
9).
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Polifarmacia en pacientes
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Figura 9. Presencia de polifarmacia en los pacientes sometidos a cirugia ortopédica
traumatolégica de miembro inferior en el Hospital General de Zona 2 de Aguascalientes.

Estado clinico del paciente, procedimiento quirdrgico realizado y tipo de anestesia

administrada.

Se calcularon frecuencia y porcentaje de las variables de caracteristicas clinicas del

paciente y se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2. Resumen de la frecuencia y porcentaje obtenidos en variables de caracteristicas
clinicas de los pacientes sometidos a cirugia ortopédica traumatolégica de miembro
inferior en el Hospital General de Zona 2 de Aguascalientes.

Estado clinico del paciente por clasificacion ASA

Frecuencia Porcentaje
I 31 32%
Il 65 68%

Procedimiento quirdrgico realizado

Frecuencia Porcentaje
RAFI cadera 5 5%
RAFI Fémur 15 16%
RAFI tibia y peroné 58 60%
Aseo y/o desbridamiento 14 15%
Otros 4 4%
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Tipo de anestesia

Frecuencia Porcentaje
Blogueo neuroaxial 87 91%
Anestesia general 9 9%
N =96

ASA Sociedad Americana de Anestesiologia, RAFI Reduccién abierta y fijacion interna.

Intensidad de dolor

La intensidad de dolor reportada por enfermeria en el formato institucional “Registros
clinicos, tratamientos y observaciones de enfermeria” (4-30-61-86) en los expedientes de
la muestra para este estudio se resumen en el siguiente grafico en el que reportamos la
cifra elegida por el paciente en la escala numérica analoga del dolor (EVA) a las 24 horas
del procedimiento quirdrgico al que fueron sometidos, obtuvimos una media de 2.1 y

desviacion estandar de 2.3 (p < 0.05) (Figura 10).

Cifra de EVA reportada a las 24 horas
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[=]
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0 5 10 15 20 25 30 35 40
Figura 10. Cifra elegida por el paciente 24 horas después de la cirugia segun la escala

analoga del dolor.

Por otro lado, agrupamos las cifras de dolor reportadas por los pacientes de manera
categorica, obteniendo 41% (n= 39) en ausencia de dolor, 35% (n= 34) dolor leve, 20% (n=

19) dolor moderado y 4% (n= 4) dolor severo. (Figura 11).
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Grado de dolor

Severo

Moderado

Leve

Ausencia
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Figura 11. Grado de dolor reportado por los pacientes.

ASOCIACION DE EVA CON ESCALON ANALGESICO DE LA OMS

Al clasificar a los pacientes dentro de la escalera analgésica de la OMS de acuerdo con la
cifra reportada de dolor en la EVA, obtuvimos que el 76% (n= 73) se clasific6 dentro del
primer escalon (incluyendo grado de dolor ausente y leve), 20% (n= 19) se clasificé en el

segundo escalén y sélo el 4% (n=4) en el tercer escalén (Figura 12).

Escalén analgésico de la OMS

Tercero .

Escalén

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Numero de pacientes

Figura 12. Clasificacion de la cifra reportada por los pacientes de EVA en la escalera
analgésica de la OMS.
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Para probar la correlacion entre la variable cifra de EVA reportada por los pacientes y su

clasificacion en los grados de la escalera analgésica de la OMS, se realiz6 gréfica de

dispersién del resultado de la cifra de EVA reportada por los pacientes documentada en la

hoja de enfermeria y el escalon analgésico de la OMS a la que corresponde, obteniendo

una linea de tendencia de asociacién positiva (Figura 13). Para determinar el grado de

asociacion, se calcul6 el coeficiente de correlacién de Pearson, y obtuvimos una correlacién

fuerte entre la cifra reportada de EVA en los expedientes incluidos en el estudio y el escalén

OMS al que pertenecen (Tabla 3).

Figura 13. Grafico de dispersion de la asociacién entre la cifra de EVA reportada y el
escalén analgésico de la OMS al que corresponde.

Tabla 3. Coeficiente de correlacion de Pearson entre cifra de EVA reportada y el escalon
analgésico de la OMS al que corresponde.

EVA

Escalon OMS

EVA

1

Escalon OMS

0.861858669
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TRATAMIENTO ANALGESICO

Del formulario de recoleccion de informacion, recabamos el concentrado de farmacos
analgésicos administrados a las 24 horas posoperatorias en los pacientes a quienes se
revisaron los expedientes de la muestra. Encontramos que los farmacos utilizados fueron
antiinflamatorios no esteroideos: Paracetamol, Ketorolaco, Metamizol, Diclofenaco,
Clonixinato de Lisina; farmacos adyuvantes; y farmacos opioides débiles y opioides fuertes
(Tabla 4). El farmaco mas utilizado fue el Ketorolaco en el 92.7% (n= 89) de los pacientes,
en segundo lugar, el Paracetamol administrado en el 48% (n=47). Se utilizaron opioides en
el 26% de los pacientes (n= 25). Ademas, al cuantificar el nimero de AINES administrados
en los pacientes clasificados por escalén analgésico de la OMS, encontramos que se
administraron de 1 a 3 AINES por paciente, y se discriminaron por escalon analgésico
(Tabla 5).

Tabla 4. Nimero de pacientes a los que se administré tratamiento analgésico a las 24
horas posoperatorias de acuerdo con el escalon analgésico de la OMS por farmaco.

Escalon de la escalera analgésica OMS

Farmacos

1(n=73) 2 (n=19) 3(n=4)
Paracetamol 37 8 2
Ketorolaco 66 19 4
Metamizol 22 5 0
Diclofenaco 3 il 0
Clonixinato de Lisina 12 6 1
Adyuvante 17 4 2
Opioide débil 12 4 1
Opioide fuerte 5 1 1
Ambos opioides 0 0 1

N =96
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Tabla 5. Numero de AINES administrados a los pacientes clasificados por escalon
analgésico de la OMS.

Escalones de la escalera analgésica OMS
Numero de AINES

1(n=73) 2 (n=19) 3 (n=4)

48 20 5

11 5 3

3 3 1 0
N =96

USO INADECUADO DE AINES DE ACUERDO CON LA ESCALERA ANALGESICA DE
LA OMS

Para considerar el uso de AINES como inadecuado se realiz6 el andlisis de cada expediente
con respecto a la definicion operacional, se clasificaron como uso adecuado y uso
inadecuado, encontrando en este estudio 44% (n= 42) de uso adecuado y 56% (n= 54) de
uso inadecuado de AINES, lo que supera el valor de la hipétesis planteada para este estudio
de 50% que se deriva de esta misma definicion operacional. Para la comprobacion
estadistica, aplicamos la prueba no paramétrica de chi cuadrada, encontrando que se tiene
un valor mayor al esperado al conteo en el uso inadecuado y menor al esperado en el uso
adecuado, con valor estadisticamente significativo (p<0.05), con lo que se concluye que se
acepta la H1 ya que obtuvimos un 56% de uso inadecuado de AINES (Figura 14). Al dividir
por escalones de la escalera analgésica de la OMS la clasificacién de uso adecuado e
inadecuado, reportamos que en el primer escalén hay un encontramos un uso inadecuado
en el 48% (n= 48), en el segundo escalén 84% (n= 16) y en el tercer escalén 75% (n= 3) y
al realizar la comprobacién estadistica por chi cuadrada, encontramos que sélo el segundo

escalén cumple la H1 (p<0.05) (Figura 15).
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MANEJO

I observado | Mesperado | Residual
ADECUADO 42 43.0 -6.0
IMADECUADO a4 43.0 6.0
Total 46
Estadisticos de contraste
ESCALOMN
OMs MAMEJD
Chi-cuadrado §2.313% | 1.500°
al 2 1
Sig. asintdt. 000 22
Figura 14. Prueba de Chi cuadrada para uso inadecuado de AINES para los pacientes del
estudio.
Estadisticos de contraste
MAMEJIDT MAMEJDZ | MAMEJO3
Chi-cuadrado 123° 8.395" 1.000°
al 1 1 1
Sig. asintat. 725 003 17

Figura 15. Prueba de Chi cuadrada para uso inadecuado de AINES para los pacientes del
estudio discriminados por escalén de la escalera analgésica de la OMS.
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DISCUSION

El objetivo general planteado para este estudio fue determinar la frecuencia del uso
inadecuado de AINES en pacientes a las 24 horas de post operados de fractura de
miembros pélvicos segun la escalera analgésica de la OMS, de manera retrospectiva,
observacional y unicéntrica, para lo que se desarrollaron cinco objetivos especificos.

En el primer objetivo especifico, se describieron las caracteristicas sociodemograficas de
nuestra poblacion por la influencia de su transicion sobre el proceso de salud y enfermedad,
en particular sobre la cantidad de cirugias que se realizan en nuestro pais con tendencia
sostenida al alza desde 1930. A este respecto, el envejecimiento poblacional cambia la
cantidad y tipo de cirugias que se reportan por los sistemas de salud. A pesar del esfuerzo
de multiples instituciones como el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), el
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) y la Secretaria de Salud, la informacion sobre
la estadistica quirdrgica y de los pacientes quirdrgicos es escasa, por lo que la informacion
que se deriva de este estudio es de relevancia por poder realizarse la extrapolacion a otras
poblaciones y toma de decisiones clinicas (34). También, el analisis epidemioldgico permite
la introduccion de sistemas de clasificaciones para facilitar el diagnéstico y manejo de las
fracturas (35). En este estudio reportamos heterogeneidad en la edad de los pacientes de
los que se revisaron expedientes, predominio de género masculino, un peso promedio de
77 kg, que coinciden con los resultados presentados en la revision de Griffioen y O'Brien
en la que los que la media de edad para las poblaciones presentadas en 8 estudios es entre
42 y 50 afios, exceptuando un estudio especifico de fractura de fémur donde la media era
de 60 afios. También se presenta en todos los estudios un predominio de género masculino
en las lesiones, excepto en la fractura de tobillo que se reporta como mas frecuente en
mujeres (36). Esta informacién confirma la importancia de las caracteristicas demograficas
en la conformacion de la poblacién de estudio, a pesar de ser elegida de manera aleatoria,
se reporta un comportamiento similar al de nuestro estudio.

Por otro lado, en cuanto a las caracteristicas clinicas, en nuestro analisis se encontré la
presencia de comorbilidades en el 34% de la poblacién estudiada y finalmente presencia
de polifarmacia en el 19% de los pacientes. Para la clasificacion de estado fisico general
del paciente (ASA), s6lo se encontraron pacientes grado | y Il, siendo el méas frecuente la
clasificacion Il con 68% esto significa que son pacientes con enfermedades crénicas como
se confirma en la variable de comorbilidades que se encuentran controladas. La cirugia mas

realizada en este estudio fue la RAFI de tibia y peroné en 60% bajo anestesia neuro axial
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en el 91% de los procedimientos quirdrgicos en los expedientes revisados. Si bien, esta
informacién no forma parte de los objetivos especificos de nuestro estudio, nos brinda
informacién de la poblacion sometida a cirugias de fracturas de miembro pélvico en nuestro
medio, y pueden servir para realizar futuros estudios que incluyan variables clinicas para
corregir la variable de dolor, de respuesta a analgésicos, numero de farmacos que requieran
los pacientes para disminuir el dolor y tipo de anestesia empleada en modelos estadisticos
que las correlacionen con el manejo inadecuado de analgésicos postoperatorios en nuestro
medio, ya que en estudios europeos han encontrado que la anestesia regional es la Gnica
variable que se relaciona negativamente con el dolor percibido por el paciente (OR 0.15;
95% CI1 0.03 - 0.8) (37).

Para el segundo objetivo el registrar la intensidad de dolor se llevé a cabo con la revisiéon y
documentacion de la cifra elegida por el paciente y reportada a la enfermera tratante de la
escala EVA escrita en la hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e Intervenciones
de Enfermeria, clave 2660-021-002 del Instituto Mexicano del Seguro Social, un
instrumento desarrollado para la correcta documentacion de todas las acciones en las que
interviene enfermeria, siendo parte angular del proceso de toma de decisiones clinicas de
los profesionales de salud a cargo del paciente, pero también, como se observa en este
estudio, de la investigacion para la mejora de procesos y aportaciones cientificas al proceso
de atencion en la salud. Es importante mencionar que el llenado de este formato es objeto
de constantes revisiones, ediciones y evaluaciones de calidad, con reportes de
cumplimiento en el rubro de Valoracion, que es el que se utilizé en nuestro estudio del 90%
(38) por lo que consideramos que la informacion obtenida de este documento oficial del
Expediente Clinico ha sido estandarizada y valiosa para nuestro estudio. En cuanto a la
intensidad de dolor reportada por el paciente, encontramos que otros autores, que
reportaron el dolor relacionado al procedimiento quirdrgico a las 24 horas en la Escala
Andloga de Dolor, en un primer estudio en rangos de entre 3 a 7 (p<0.001 d de Cohen 0.45)
(39), en el estudio de Toleska y colaboradores de 3.6 a 8.10 (F=32.7 p=0.00000) (40), en
el post operatorio de cirugia de tobillo una media de 5.8 (DE = 3.2, rango = 0-10) (41); y en
un estudio de Dabbagh y colaboradores en cirugia de miembro pélvico una media de 3.5 (p
<0.01) (42). Los estudios reportados tienen una tendencia similar en la distribucion de los
datos en cuando a la intensidad de dolor a las 24 horas entre si y no coinciden con nuestro
estudio, en el que la mayoria de los casos reportaron una cifra de EVA de 0 con una media

de 2.1 (p < 0.05). Esta diferencia se puede explicar por el disefio metodolégico, ya que en
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nuestro estudio se tomo la intensidad de dolor de la revision de expedientes clinicos y no
directamente entrevistando al paciente por el investigador como en los estudios citados y
las diferencias en los procedimientos quirtrgicos realizados. En todos los casos, se esta
buscando la evolucién del dolor postoperatorio y el efecto de alguna intervencién, aunque

en nuestro estudio el objetivo se completa al reportar la cifra de dolor de nuestra muestra.

Para el objetivo especifico de relacionar el EVA con el escal6n analgésico de la OMS en la
poblacidn estudiada, clasificamos a los pacientes de acuerdo con el nivel de EVA como lo
marca la escalera analgésica de la OMS en los escalones leve, moderado y severo
correlacionando con la cifra de EVA reportada por los pacientes; en este sentido, marca
que debe evaluarse apropiadamente conociendo de manera adecuada el dolor para evaluar
su grado ya que de eso depende que se administre el tratamiento correcto (43). En este
estudio encontramos una distribucién de frecuencia de leve en el 76% de los casos,
moderado 20% y severo 4%. El objetivo de este estudio no es explicar la causa del mayor
o menor grado de dolor postoperatorio, puesto que eso involucra multiples variables que
requieren ser estudiadas de manera independiente, pero si podemos concluir una
distribucion del grado de dolor similar al de otras poblaciones. En un estudio observacional
conducido en 2020, el grupo autoral determind una frecuencia de ausencia de dolor fue de
21.48%, de dolor leve fue de 3.7%, moderado de 28.71 y severo de 46.29 (44), resultados
que difieren de los obtenidos en nuestro estudio, en los que la mayoria de los pacientes
estuvieron clasificados en el primer escalén de la escalera analgésica de la OMS con
ausencia de dolor o dolor leve de acuerdo con la cifra que se report6 en la hoja de registro
de enfermeria. La escalera analgésica de la OMS es unidireccional y determina que la
intervencion analgésica inicie con AINES por lo que nuestra poblacién es util para analizar
el uso adecuado de los AINES puesto que, de acuerdo con el escalén analgésico, son los
medicamentos que se deben administrar para control del dolor postoperatorio (43).
Comprobamos la fuerza de la correlacién entre el escal6n analgésico con la cifra reportada
por los pacientes documentada en el expediente cumpliendo el tercer objetivo especifico
del estudio.

Para el objetivo especifico de registrar el tratamiento analgésico administrado a las 24 horas
post posoperatorias utilizamos un formulario de recoleccion de informacién y encontramos
gue el farmaco mas utilizado en nuestra muestra fue el AINE Ketorolaco con una frecuencia

de 92.7%, seguido del Paracetamol en el 48% de los pacientes. Al contrastar nuestros
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resultados con el estudio de Quispillo-Moyota, en una poblacién latinoamericana similar a
la del presente estudio, encontraron que, en un grupo de 225 casos de traumatologia, 116
fueron tratados con analgésicos y reportaron que el AINE mas utilizado fue el Ketorolaco
con una frecuencia de 93% (32); mientras que en la revision de Griffioen realizada en
Europa, el equipo autoral document6 que el AINE mas utilizado es el Ketoprofeno en el
81.85% de los pacientes, seguido del Metamizol en el 76.32% (36). Podemos explicar esta
controversia al tratarse de pacientes atendidos en Latinoamérica y en Europa del Este, de
lo que inferimos que la diferencia radica en la disponibilidad de farmacos y las politicas de
salud que aplican a distintos paises, teniendo mayor similitud entre paises latinos vy
diferencia con otros medios. Estos resultados también comprueban la presencia y
aplicacién de protocolos de terapia analgésica implementados en los centros hospitalarios
de nuestro medio y del mundo, con el fin de mejorar la calidad de atencién y tratamiento
para los pacientes en el periodo postoperatorio (32). Observamos también que al cuantificar
el numero de AINES administrados en los pacientes clasificados por escalén analgésico de
la OMS, encontramos que se administraron de 1 a 3 AINES por paciente, y al discriminarlos
por escalén analgésico, encontramos que en el primer escalén se administraron mas de un
AINE en 14 pacientes, en el segundo escaldn 6 pacientes y en el tercer escalén 3 pacientes,
con lo que pudimos concluir que en esos 23 pacientes la prescripcién fue inadecuada al
utilizar dos medicamentos del mismo grupo farmacolégico sin escalar al siguiente farmaco
que son los farmacos adyuvantes y opioides (45) (43); informacién que va de la mano con
el ultimo objetivo especifico de nuestro estudio que fue el analizar el uso inadecuado de
AINES de acuerdo con la escalera analgésica de la OMS en pacientes post operados de
fractura de miembro pélvico, cuya definicién acufiada en 1985 por la Organizacion Mundial
de la Salud es la utilizacién de medicamentos de un modo no acorde con la definicion de
uso racional que especifica que el uso racional es recibir la medicacién adecuada a las
necesidades clinicas del paciente, en las dosis acorde a los requisitos individuales por un
periodo de tiempo correcto y al menor costo para el usuario y la comunidad. En este sentido,
la forma en que se reporté el uso inadecuado de AINES en el presente trabajo fue en el
apartado de “recibir la medicacién adecuada a las necesidades clinicas”, que para el caso
de la medicacion analgésica se baso en la cifra reportada por el paciente de la escala
andloga de dolor, que dicta la necesidad de la intervencion de farmacos guiada por la
escalera analgésica de la OMS. Si esta indicacién no se cumplio, se calific6 como uso

inadecuado, y obtuvimos una frecuencia general de 56% de uso inadecuado, lo que supera
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al porcentaje que se plante6 en la hipotesis y que se deriva de la cifra actual que reporta la
OMS de uso inadecuado de medicamentos en su definicion (45). Esto quiere decir que en
el centro en el que desarrollamos nuestro estudio, el uso inadecuado de AINES supera lo
esperado comprobado por prueba de hipétesis chi cuadrada (p<0.05). Al contrastar nuestro
resultado con otros estudios, también encontramos que la cifra de uso inadecuado es mayor
en nuestra poblacion, puesto que, en un estudio realizado en pacientes de traumatologia,
encontraron un uso inadecuado de AINES de 48.28%, valor que es traducido por los autores
en una deficiencia en el control de analgésicos en dicho centro (32), por lo que podemos
concluir que se tiene un uso inadecuado de AINES en nuestra poblacion de estudio. Cuando
clasificamos a la poblacion por escalén de la escalera analgésica de la OMS, encontramos
gue el uso inadecuado es mayor el en segundo escalén con un 84% (p<0.05), que se explica
por ser el escalén en el que pasa de dolor leve a moderado y es en el punto en que se
pueden cometer errores en la prescripcion de AINES con el fin de mitigar el dolor del
paciente, o bien, por la falta de capacitacion en el personal para la introduccién de opioides
al manejo o su poca disponibilidad en nuestro medio. Incluso, hay autores que han sugerido
eliminar el segundo nivel analgésico porque promueve el manejo subdptimo del dolor y que
se introduzcan los opioides del tercer escalén desde el segundo a dosis ajustadas para
obtener el mejor resultado en el paciente (43).

El dolor postoperatorio es una entidad clinica que depende de multiples factores del
paciente, el procedimiento quirdrgico y el manejo analgésico. Se ha observado que los
pacientes que presentan complicaciones postquirdrgicas son los que han reportado mayor
cifra en escala de dolor aplicada a las 24 horas, y también que el manejo analgésico que
es planeado como preventivo y que se adelanta a la presentacion del dolor administrado
por Anestesiologia en el trans quirdrgico o postquirdrgico inmediato, produce menores cifras
en las escalas de dolor a las 24 horas que el tratamiento regulado a demanda del paciente
0 pro-re nata (44). El monitoreo sistematico del dolor a distintos intervalos de tiempo es
necesario para contar con adecuadas escalas de intensidad de dolor y manejo analgésico
adecuado, de hecho, hay estudios que reportan que la intensidad de dolor no se evalta a
las 24 horas en 55% de los pacientes (46) y si esto no se vuelve una préactica obligatoria y
sistematizada, tendremos en consecuencia el manejo inadecuado de AINES y aunado a
eso, el resto de medidas analgésicas disponibles para mitigar el dolor en pacientes post
operados de fractura de miembros pélvicos, resaltando la importancia y trascendencia de

la observancia y seguimiento de guias basadas en evidencia y del presente estudio (47).
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CONCLUSIONES

1. Se describieron las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a
cirugia ortopédica traumatoldgica de miembro inferior en el Hospital General de
Zona 2 de Aguascalientes, con edad promedio de 39 afos, mayor porcentaje de
hombres y peso promedio de 77 kg.

2. La intensidad de dolor de nuestra muestra fue ausencia de dolor en 41% de los
casos, dolor leve en 35% de los expedientes revisados, dolor moderado en 20% y
dolor severo en 4%.

3. La cifra reportada por los pacientes en este estudio de EVA correspondié en 76%
dentro del primer escaldn, 20% se clasificé en el segundo escalon y sélo el 4% en
el tercer escalon.

4. El AINE mas administrado a las 24 horas del postoperatorio en los pacientes
sometidos a cirugia ortopédica traumatoldgica de miembro inferior en el Hospital
General de Zona 2 de Aguascalientes fue el Ketorolaco en el 92%, seguido del
Paracetamol en el 48%.

5. Encontramos uso inadecuado de AINES de los pacientes sometidos a cirugia
ortopédica traumatolégica de miembro inferior en el Hospital General de Zona 2 de
Aguascalientes a las 24 horas del postoperatorio en el 56% con lo que aceptamos
la hipétesis alterna planteada en el presente estudio.
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GLOSARIO

Analgesia. Pérdida de la sensacion de dolor sin que los demés sentidos se vean afectados.

Analgésico. Farmaco utilizado para lograr la analgesia, el alivio y reduccion del dolor.

Antiinflamatorio. Farmaco que reduce la inflamacién, el dolor, la hinchazéon y el

enrojecimiento.

Adyuvante. Medicamento que se administra junto con el tratamiento principal para

potenciar su eficacia.

Dolor. Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real

0 potencial.

Opioide. Farmaco que se obtiene de la planta del opio o de manera sintética, que bloquean
sefiales de dolor al unirse a los receptores de opioides en las células nerviosas del cerebro

y médula espinal principalmente.

Postoperatorio. Periodo que sigue a la intervencion quirargica y que finaliza con la

completa recuperacién del paciente.
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ANEXOS

ANEXO A. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Ficha de identificacion:

= Numero de paciente:
= Género: M: F:
= Edad Peso:

2.- Informacidén de estancia hospitalaria:

= Diabetes mellitus: Si: No:

= Hipertensidon arterial sistémica: Si: No:
= Polifarmacia: Si: No:

= ASA: | Il

= Procedimiento quirdrgico realizado:

= Tipode anestesia: General:_ BNA:

3.- Interpretacion de manejo analgésico:
= Clasificacion de la intensidad del dolor segun EVA a las 24 horas

0: sin dolor 1-3: dolor leve 4-6: dolor moderado 7-10: dolor intenso

= Asignacion de escalén segun escala de la OMS

Escala Paracetamol AINE Coadyuvante Opioide Opioide fuerte
(Ketorolaco, débil (Fentanilo o
Metamizol (Tramadol)  Buprenorfina)
sodico,

diclofenaco
o clonixinato
de lisina)
Dolor leve
Escal6on 1

Dolor moderado
Escaléon 2

Dolor severo
Escalén 3

= Total de aines administrados:
= Reacciones adversas: Si: No: ¢, Cual?
= Manejo adecuado: Si No:
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ANEXO B. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

La escala visual analoga (EVA) es un instrumento validado por su aplicabilidad,
confiabilidad y versatilidad. Se compone de una linea horizontal de 10 cm o en 100 en la
que el paciente marca con su dedo su grado de analgesia. Cada centimetro de la linea
horizontal corresponde a un nimero, por ejemplo, el centimetro tres corresponde a grado
tres de diez de dolor y asi sucesivamente, el extremo izquierdo o 0 equivale a no ausencia
de dolor mientras que en el extremo derecho 10 se sitla el dolor mas intenso. Tiene una
confiabilidad de pruebay prueba buena (r=0.94-0.71), y tiene una alta correlacion con otras

escalas (33).
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ANEXO C. ESCALA-ASCENSOR ANALGESICO DE LA OMS
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ANEXO D. MANUAL OPERACIONAL

Manual operacional del formulario de recoleccion de datos

1.- Ficha de identificacion:

=  Numero de paciente: ' 1 )
@ Género: M: F:
Edad g ? Peso:
2.- Informacioén ancia hospitalaria:
@ Diabetes mellitus:  Si: No:

= Hipertensidon arterial sistémica: Si No: E
= Polifarmacia: Si: :
= ASA: | Il

=  Procedimiento quirdigic alizado:
= Tipode anestesia:‘ 9 }neral: BNA:
a Interpretacion de manejo analgésico:

11 " Clasificacion de la intensidad del dolor segun EVA a las 24 horas

0: sin dolor 1-3: dolor leve 4-6: dolor moderado 7-10: dolor intenso
@ = Asignacion de escalén segun escala de la OMS
Escala Paracetamol AINE Coadyuvante Opioide Opioide fuerte
(Ketorolaco, débil (Fentanilo o
Metamizol (Tramadol)  Buprenorfina)
sodico,

diclofenaco
o clonixinato
de lisina)
Dolor leve
Escalon 1

Dolor moderado
Escalén 2

Dolor severo
Escalén 3
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Total de aines administrados:
Reacciones adversas: Si:

Manejo adecuado: Si
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MANUAL OPERACIONAL

Objetivos: Determinar la frecuencia del Uso inadecuado de AINES a las 24 horas de PO
de fractura de miembros inferiores segun la escala analgésica de la OMS.

Lugar de recoleccion de datos: Se tomaran los datos de los expedientes clinicos
seleccionados del archivo del HGZ 2, especificamente de la hoja de enfermeria 24 horas
posteriores al evento quirargico y la hoja de valoracién preanestésica.

No se requiere de consentimiento informado por ser estudio retrospectivo.

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO A. FORMULARIO DE RECOLECCION DE

DATOS.

No. DATO ANOTAR

1 Numero de paciente Numero de participante asignado en el estudio.

2 Género Se obtendréa del expediente y se asignaré
masculino o femenino.

3 Edad Se obtendra del expediente clinico; se registrara el
namero de afios cumplidos al momento de la
cirugia.

4 Peso Se obtendra del expediente clinico, se registrara en
kilogramos.

5 Diabetes Mellitus Se obtendra del expediente clinico marcando si o
no dependiendo de si el paciente es portador 0 no
de la enfermedad, segun el reporte de la valoraciéon
preanestésica.

6 Hipertension Arterial | Se obtendré del expediente clinico marcando si o

sistémica no dependiendo de si el paciente es portador 0 no
de la enfermedad, segun el reporte de la valoracion
preanestésica.

7 Polifarmacia Se obtendré del expediente clinico marcando si en
caso de que se registre el uso de 3 o mas farmacos
0 no en caso de ser menos de 3.

8 ASA Se obtendra del expediente, se registrard ASA | o
Il.

9 Procedimiento Se tomara del expediente y se registrara que tipo

quirargico realizado de reduccion abierta y fijacion interna fue si de
cadera, fémur, tibia y peroné, aseo quirtrgico y otro
de miembro inferior.

10 Tipo de anestesia Se tomara del expediente y se marcara como
Anestesia General balanceada o bloqueo neuro
axial.

11 Clasificacién de EVA | Se asignara la clasificacion de dolor leve,
moderado o severo segun el nimero registrado en
la hoja de enfermeria.
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12 Asignacién de Se asignara después de clasificar la intensidad del
escalén de la OMS dolor, y se marcara que medicamentos se le
administraron.

13 Total de AINES Se tomaréa del expediente clinico, anotando cuantos

administrados medicamentos de este grupo se administraron.

14 Reacciones adversas | Se tomara del expediente de la hoja de enfermeria
si reportaron algun efecto adverso de cualquier
tipo.

15 Cuél reaccion Se tomara del expediente en caso de estar

adversa reportado cudl efecto hubo: cefalea, hipertension,
aumento de sangrado, epigastralgia o alergia.

16 Manejo adecuado Se asignara después de observar si se cumplié con

los medicamentos correspondientes al escalon
analgésico de la OMS establecido.

66




ANEXO E. EXCEPCION DEL CONSENTIMIENTO
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TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

ANEXO F. CARTA DE NO INCONVENIENTE

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS
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