
[72]

Adherencia a los principios de OMS en 
el manejo del dolor posoperatorio en 
cirugía electiva

Artículo original

DOI 10.5377/alerta.v3i2.9741

Susana Patricia Erazo Salas1, Javier Isaac Molina Velásquez2

1. Hospital ISSS Amatepec, Soyapango; Hospital El Salvador, San Salvador, El Salvador.
2. Hospital Nacional “Dr. Jorge Arturo Mena”, Santiago de María, Usulután, El Salvador. Hospital Regional ISSS, San Miguel, San 
Miguel, El Salvador.

*Correspondencia
 javier_molina100@hotmail.com

1.  0000-0002-1179-0875
2.  0000-0002-0520-2707

Resumen
Introducción. La Organización Mundial de la Salud elaboró el manual “Alivio del dolor en el cáncer” que proponía 5 
recomendaciones para la analgesia. Se han hecho modificaciones para adaptarlo al manejo del dolor agudo en sentido 
inverso, de más severo a más leve, pero los principios fundamentales se mantienen. Objetivo.  Determinar la tasa de 
adherencia a los principios de la escala analgésica de la Organización Mundial de la Salud en el manejo del dolor agudo 
posquirúrgico en cirugía electiva. Metodología. Diseño transversal descriptivo, en pacientes de cirugía mayor electiva del 
Hospital Nacional Rosales durante el periodo del 1 de agosto al 31 de octubre de 2018.  Se compararon las indicaciones 
al momento del alta de la analgesia posoperatoria con el estándar, se recolectaron los datos a partir de la revisión de 
expedientes y se calculó el índice kappa. Resultados. De 360 pacientes incluidos, la modalidad quirúrgica electiva más 
utilizada fue ingreso hospitalario (75.3 %). Un total de 215 pacientes (59.7 %) recibieron anestesia general. El índice de 
concordancia kappa para la adherencia a los principios analgésicos fue pobre en los cuatro momentos medidos, con una 
tasa de adherencia del 0 % y no uso de escala analgésica para evaluar el dolor. Conclusión. En los momentos posquirúrgicos 
mediato e inmediato, pese a que se utilizó escala para valorar la severidad del dolor, los medicamentos analgésicos no 
fueron los ideales o no fueron utilizados en las combinaciones recomendadas, prevaleciendo la monoterapia.

Palabras claves
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Abstract
Introduction. The World Health Organization, prepared a manual: “Pain Relief in Cancer” which proposed 5 recommendations 
for analgesia. Modifications have been made to the initial approach for management of acute pain, which goes in the 
opposite direction: from more severe to milder, but the fundamental principles remain. Objective. To learn about the 
adherence to the principles of the WHO’s analgesic scale in the management of post-surgical pain in elective surgery 
at the Rosales National Hospital (Hospital Nacional Rosales) in the period from August 1st, 2018 to October 31st, 2018. 
Methodology. Descriptive, cross-sectional design study of patients of elective major surgery at the Hospital Nacional Rosales 
during the period of August 1st to October 31st. The post-surgery indications provide at the hospital discharge time, were 
compare with the standards, data were collected from the reviewing of clinical records, and Kappa index was calculated. 
Results. Of 360 patients included in the study, it was found that the most widely used elective surgical modality was hospital 
admission (75.3%). A total of 215 (59.7%) patients received general anesthesia. The kappa concordance index for adherence 
to the WHO’s analgesic principles for the management of post-surgical pain was poor at the Hospital Nacional Rosales, at 
the four measured moments, with an adherence rate of 0%, and no use of an analgesic scale to assess the pain. Conclusion. 
In the post surgical moments mediate and immediate, despite the fact that a scale was used to assess the severity of pain, 
analgesic medications were not were ideal or were not used in the recommended combinations, monotherapy prevailing.
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Introducción
Los protocolos del manejo del dolor agudo 
posoperatorio datan de protocolos del ma-
nejo del dolor en los pacientes con cáncer a 
cargo de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS)1-3. El abordaje del dolor propuesto 
por la OMS tiene 5 recomendaciones, que 
son la piedra angular para el adecuado ma-
nejo de la analgesia2-6. La administración 
debe realizarse por vía oral (cuando sea po-
sible su uso), con reloj en mano (intervalos 
fijos y regulares), se debe utilizar la escalera 
analgésica (analgésicos prescritos de acuer-
do a la intensidad del dolor evaluada por 
una escala de intensidad)2, 3, debe adminis-
trarse según el sujeto (dosis individualizadas 
y adaptadas) y debe darse una atención al 
detalle3, 6. 

La escala consiste en unos peldaños 
que ilustran el proceso de selección de un 
fármaco específico para un tipo de dolor 
determinado en función de la intensidad 
del mismo11. Existen estudios que validan 
la escala analgésica y la adherencia, yendo 
desde el 69 hasta el 87.5 %7-10.

Posterior a 1984 se han hecho muchos 
descubrimientos alrededor de la fisiología 
del dolor, reconociendo la existencia de di-
ferentes tipos4,5,12, planteando la necesidad 
de modificar o adaptar la escala, siendo la 
etiopatogenia del dolor multimodal13. En 
el dolor posoperatorio por su instauración 
aguda, su abordaje inicial se trataría con un 
modelo de una escalera descendente6. Pero 
siempre cumpliendo las 5 recomendacio-
nes ya descritas3, 21-26.

Para poder valorar la severidad del dolor 
en el posoperatorio, se debe tener en con-
sideración el grado de la cirugía (menor, in-
termedia y mayor)4 y la intensidad del dolor 
mediante una escala de medición6,16-20. El 
manejo del dolor inadecuado es una de las 
condiciones de los países en desarrollo4. Al 
ser manejado inadecuadamente puede lle-
var a morbilidad aumentada y hasta mortali-
dad, ya que se acompaña de respuestas hor-
monales, metabólicas y psicológicas como 
respuesta al trauma. 

En el 2018, el Hospital Nacional Rosales 
(HNR), uno de los más importantes de El Sal-
vador, se realizaron 8510 cirugías mayores, 
siendo 6285 cirugías electivas para hospi-
talización y 2225 cirugías electivas ambula-
torias24. Sin embargo, se desconoce la tasa 
de adherencia a los principios de analgesia 
recomendados por la OMS, por lo que el 
objetivo del presente estudio es determinar 
la tasa de adherencia a los principios de la 
escala analgésica de la OMS en el manejo 
del dolor agudo posquirúrgico en cirugía 
electiva. 

Metodología
Estudio transversal descriptivo, de concor-
dancia de variables categóricas, con datos 
provenientes de los expedientes clínicos de 
pacientes sometidos a cirugía electiva para 
hospitalización y ambulatorias del HNR, du-
rante el periodo del 1 de agosto al 31 de 
octubre de 2018 ingresados en servicios de 
cirugía.

Se tomó como unidad de análisis las in-
dicaciones inmediatas al momento del alta 
de la analgesia posoperatoria. En el estudio 
se incluyeron 360 pacientes sin importar la 
edad y sexo, que residieran en El Salvador y 
fueran de nacionalidad salvadoreña. 

Para la selección de los pacientes prime-
ro se identificaron en los listados de ciru-
gías realizadas electivamente, y se tomó el 
nombre y el número de expediente. Luego 
se solicitó al Departamento de Estadísticas 
y Documentos Médicos (ESDOMED), los ex-
pedientes de egreso, los cuales fueron revi-
sados y verificados con los criterios de inclu-
sión y de las variables necesarias.

Se elaboró una hoja de recolección de da-
tos para cada expediente revisado que con-
tenían las variables en estudio. Estas se regis-
traron diariamente en una base de datos en 
Excel®. Posteriormente se realizó el análisis en 
el software estadístico SPSS® versión 23.

Los datos se presentaron en estadística 
descriptiva: variables cualitativas en fre-
cuencias y porcentajes y las cuantitativas en 
medidas de tendencia central y su respecti-
va dispersión.

Se compararon las variables de indicacio-
nes analgésicas, y la indicación ideal según 
el grado de cirugía y el momento, según la 
indicación en la escala de la OMS. La concor-
dancia o adherencia se presentó por cada 
momento posquirúrgico utilizando el valor 
del índice kappa y su respectiva variabilidad 
por valor de p y en tasa donde el numerador 
fue los que le dieron la indicación corres-
pondiente al dolor sobre el denominador la 
población total. 

Se evaluaron los acuerdos entre la indi-
cación del HNR contra la indicación según 
los principios OMS en una tabla de 2 x 2 y 
se calculó el índice kappa, teniendo como 
base la hipótesis nula que k=0.

La investigación fue sometida a eva-
luación ética al comité de ética de investi-
gación del HNR, y se solicitó excepción del 
consentimiento informado ya que la unidad 
de análisis fue las indicaciones médicas es-
critas en los expedientes y no los sujetos en 
quien se indicó la analgesia.  Los investiga-
dores desarrollaron el estudio con apego a 
los principios éticos establecidos en la De-
claración de Helsinki versión 2013, así como 
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también de las buenas prácticas clínicas, 
respetando los datos, no falsificando datos y 
no haciendo uso inadecuado de ellos. 

Resultados
La edad media de los pacientes encontrada 
fue de 49.3 años (DS ± 19). El 58.1 % eran 
pacientes del sexo femenino, con una rela-
ción femenino/masculino de 1.4:1. Según 
las modalidades quirúrgicas, el 75.3 % de 
los pacientes requirieron cirugía con ingre-
so hospitalario y el 24.7 % fueron atendidos 
ambulatoriamente.  El tipo más utilizado de 
analgesia fue la general (Tabla 1). 

Los procedimientos más frecuente-
mente encontrados fueron los de tipo ab-
dominal, abordados por laparoscopía en 
el 19.4 %, de los cuales se encontraban: 58 
colecistectomías, 7 apendicetomías, 2 es-
plenectomías, 2 fundoplicaturas y 1 cirugía 
bariátrica. La modalidad más utilizada de re-

cuperación anestésica inmediata fue el uso 
de dos analgésicos opioides potentes más 
un antinflamatorio no esteroideo (AINES) en 
el 47.8 % de los casos (Tabla 2).

La forma analgésica utilizada según es-
pecialidad en la analgesia inmediata (recu-
peración) fue muy diversa (Tabla 3). Al eva-
luar el acuerdo entre lo que se les indicó a 
los pacientes en la recuperación anestésica 
y lo que según la escala analgésica sería el 
ideal y la evaluación del dolor, se encontró 
que la concordancia es pobre, con un índice 
de Kappa de 0 (p= >0.10).

Se evaluó el acuerdo entre la indicación 
dada en la recuperación anestésica y la indi-
cación ideal que debía darse siguiendo las 
pautas de la escalera analgésica de la OMS. 
La tasa de adherencia para la analgesia fue 
de 100 % para la evaluación por escala, 
usando la escala de evaluación visual de Al-
drete, obteniendo todo un valor de 1. Para la 
analgesia fue 0 adherencia.

Tabla 1. Distribución de los sujetos según cirugía y anestesia utilizada

Área de cirugía
Anestesia utilizada

Total
Locorregional General

Respiratorio 1 6 7

Digestivo 17 89 106

Genitourinario 45 14 59

Vascular 16 12 28

Óseo 39 18 57

Neurológico 0 24 24

Piel y celular subcutáneo 8 27 35

Pared abdominal 19 3 22

Endocrinología 0 21 21

Otros 0 1 1

Total 145 215 360

Tabla 2. Formas de indicación de analgesia al momento de la recuperación anestésica

Forma de analgesia en la recuperación anestésica Frecuencia Porcentaje

Un opioide potente 30 8.3

Dos opioides potentes 35 9.7

Dos opioides potentes + AINES 172 47.8

Un opioide potente + un opioide débil 1 .3

Un opioide potente + AINES 113 31.4

Un opioide débil + AINES 1 .3

Un AINES 7 1.9

Un opioide débil 1 .3

Total 360 100.0
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En relación a la indicación de analgesia 
en la llegada al servicio proveniente de la re-
cuperación, al 60.6 % de los pacientes solo 
se les indicó un AINES; seguido de un 28.3 % 
con un solo opioide débil.  En cuanto a la 
forma analgésica utilizada según especiali-
dad, en la analgesia mediata se observó que 
todas las especialidades, excepto ortopedia, 
utilizaron un solo AINE como analgesia me-
diata y ortopedia utilizó un solo opioide dé-
bil. Al evaluar el acuerdo entre los analgési-
cos que se les indicó a los pacientes de forma 
mediata y lo que según la escala analgésica 
sería el ideal, tomando en consideración el 
grado de cirugía y la evaluación del dolor, se 
encontró que hay pobre concordancia, con 
un índice de Kappa de 0 (p=>0.10).

La tasa de adherencia analgésica con 
base en los principios de la escala analgé-
sica de la OMS fue, para la evaluación por 
escala, de 100 %, utilizando la escala visual 
de Aldrete; el 100 % obtuvo un valor de 1. 
Para la analgesia fue 0.

En la indicación de analgesia a las 24 
horas posoperatorias, al 41.7 % de los pa-
cientes se les indicó un AINE; seguido de un 
21.7 % con un opioide débil. 

La forma analgésica utilizada más fre-
cuentemente según especialidad a las 24 
horas posoperatorias fue un solo AINE para 
todas las especialidades, excepto ortopedia 
y urología, que utilizaron un opioide débil. 
Al evaluar el acuerdo entre los analgésicos 
que se les indicó a los pacientes a las 24 ho-
ras y lo que según la escala analgésica sería 
el ideal, tomando en consideración el grado 
de cirugía y la evaluación del dolor, se en-
contró que no hay concordancia, con un 
índice de Kappa de 0.002 (p= >0.10). Dando 
una tasa de adherencia para la analgesia a 
las 24 horas según los principios de la esca-

la analgésica de la siguiente forma: para la 
evaluación por escala 0 % y para la analgesia 
0.5 %.

En la indicación de analgesia al alta, al 
51.9 % de los pacientes solo se les indicó un 
analgésico antipirético; seguido de un 25 % 
a quienes se les indicó solo un AINE. En la 
forma de analgesia posquirúrgica al alta 
contra el grado de cirugía, se observó que, 
en todos los grados, la forma más frecuente 
de indicación analgesia al alta es un analgé-
sico antipirético. 

La forma analgésica utilizada según es-
pecialidad en la analgesia al alta se pudo ob-
servar que, para todas las especialidades, dar 
alta con analgésico antipirético es lo más 
frecuente, excepto coloproctología que da 
alta con un AINE. 

Al evaluar el acuerdo entre los analgési-
cos que se les indicó a los pacientes al alta 
y lo que según la escala analgésica sería el 
ideal, tomando en consideración el grado 
de cirugía, y el momento posquirúrgico, se 
encontró pobre concordancia, con un índi-
ce de Kappa de 0.009 (p=>0.10). Dando una 
tasa de adherencia para la analgesia al alta 
según los principios de la escala analgésica 
de la siguiente forma: para la evaluación por 
escala 0 % utilización de escala; para la anal-
gesia 10.3 % (37 casos de 360).

En relación a la adecuación de la anal-
gesia, al 100 % de los sujetos se les valoró 
la severidad del dolor en la recuperación 
anestésica con la Escala Visual Análoga del 
dolor, como parte de la evaluación con Al-
drete modificada. Igualmente fue valorada a 
la llegada al servicio de hospitalización con 
la Escala Visual Análoga del dolor al 100 %, 
pero en las siguientes mediciones, a las 24 
horas y al alta, a ninguno se le realizó evalua-
ción del dolor con escala.

Tabla 3. Forma de analgesia en la recuperación anestésica por especialidad quirúrgica

Forma de analgesia 
en la recuperación 
anestésica

Especialidad quirúrgica
TotalCirugía 

general
Ortopedia Neurocirugía

Cirugía 
plástica

Urología Coloproctologia Otros

Un opioide potente 15 0 0 0 11 0 4 30

Dos opioides potentes 10 5 2 1 7 3 7 35

Dos opioides potentes + 
AINES

59 32 21 20 12 12 16 172

Un opioide potente + un 
opioide débil

0 0 0 0 0 0 1 1

Un opioide potente + 
AINES

55 9 7 7 19 7 9 113

Un opioide débil + AINES 0 0 0 0 1 0 0 1

Un AINES 5 0 0 0 1 0 1 7

Un opioide débil 0 0 0 0 0 0 1 1

Total 144 46 30 28 51 22 39 360
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Discusión
Los principales hallazgos en esta investiga-
ción fueron la poca o nula adherencia a la 
escala analgésica de la OMS en el manejo 
del dolor agudo posoperatorio, siendo cero 
la adherencia analgésica en los momentos 
posquirúrgico inmediato, mediato (llegada 
al servicio) y a las 24 horas. En el momento 
posquirúrgico del alta, se observó una ad-
herencia analgésica muy baja. Esto puede 
explicarse al compararse con otros estu-
dios que reportan una inadecuada analge-
sia, atribuyendo a que el manejo del dolor 
agudo es aún controversial15,16,17. Dichos es-
tudios reportan pacientes con inadecuada 
analgesia, siendo frecuente el mal manejo 
del dolor moderado y en menor proporción 
el dolor severo posoperatorio, mostrando 
que aún el manejo del dolor posoperatorio 
sigue sin abordarse de manera integral.

En la modalidad de analgesia posquirúr-
gica al alta contra el grado de cirugía, se ob-
servó que, en todos los grados, la forma más 
frecuente de indicación analgesia al alta es 
un analgésico antipirético, mientas que la 
forma analgésica utilizada según especiali-
dad en la analgesia al alta se pudo observar 
que, para todas las especialidades, indicar 
un analgésico antipirético al momento del 
alta es lo más frecuente, observándose un 
mal manejo del dolor, pues en muchas oca-
siones la analgesia se debe indicar según 
el grado de cirugía, siendo importante una 
adecuada evaluación del dolor y manejo en 
el momento del alta. En la evaluación del 
acuerdo entre los analgésicos que se les in-
dicó a los pacientes al alta y lo que según 
la escala analgésica sería el ideal, tomando 
en consideración el grado de cirugía, y el 
momento posquirúrgico, se encontró pobre 
concordancia, esto relacionándose con que 
a ninguno se le realizó evaluación del dolor 
con escala.

Se presentó la limitante de no haber re-
gistro en los expedientes clínicos de la uti-
lización de una escala para valoración del 
dolor a las 24 horas y al alta, por lo cual fue 
imposible obtener un resultado concreto 
de esos momentos posquirúrgicos respec-
to a si el paciente tenía adecuado manejo 
del dolor. Esta falta de datos hizo que, para 
la identificación de la analgesia ideal a com-
parar, solo se hicieran con el momento pos-
quirúrgico inmediato y mediato, ya que se 
disponía de registro por personal de anes-
tesiología donde utilizaron la Escala Visual 
Análoga del Dolor4. De tal manera que los 
investigadores apoyados en la literatura pro-
cedente de la revisión bibliográfica asigna-
ron los analgésicos que idealmente debie-
ron ser indicados y se compararon con el o 

los analgésicos registrados en las hojas de 
indicaciones del expediente clínico. 

La forma analgésica utilizada de mane-
ra más frecuente, según especialidad en la 
analgesia inmediata, fue combinación de 
dos opioides potentes más un AINE, de-
mostrando que al realizar la evaluación de 
la relación entre la modalidad analgésica 
indicada y la modalidad analgésica ideal, se 
encontró poca concordancia en la analge-
sia utilizada en el momento posquirúrgico 
inmediato, debido a una evaluación inade-
cuada del dolor posquirúrgico inmediato. La 
indicación analgésica utilizada según espe-
cialidad, en la analgesia mediata se observó 
que todas las especialidades, excepto orto-
pedia, utilizaron un solo AINE como analge-
sia mediata y ortopedia utilizó un solo opioi-
de débil, mientras que la forma analgésica 
utilizada más frecuentemente según espe-
cialidad a las 24 horas posoperatorias fue 
un solo AINE para todas las especialidades, 
lo cual tomando en consideración el grado 
de cirugía, se debe mejorar la valoración del 
dolor y su posterior manejo analgésico ade-
cuado.

Es necesario investigar las causas de no 
adherencia en futuras investigaciones para 
poder implementar medidas encaminadas 
a disminuir los altos índices de inadecuado 
dolor posquirúrgico. Así mismo, disminuir la 
morbimortalidad asociada a esta problemá-
tica del inadecuado manejo del dolor po-
soperatorio, siendo esta una de las muchas 
problemáticas de salud observadas en los 
países en vía de desarrollo.

Conclusiones
No hubo adherencia de la escala analgésica 
en el manejo del dolor posquirúrgico en ci-
rugías electivas realizadas en el Hospital Na-
cional Rosales. La forma analgésica utilizada 
según especialidad en la analgesia inme-
diata fue muy diversa y las combinaciones 
analgésicas no fueron las ideales. En los mo-
mentos posquirúrgicos mediato e inmedia-
to, pese a que se utilizó escala para valorar 
la severidad del dolor, los medicamentos 
analgésicos no fueron los ideales o no fue-
ron utilizados en las combinaciones reco-
mendadas, prevaleciendo la monoterapia. 
En los momentos de dolor posquirúrgicos, a 
las 24 horas y al alta, predominó la analgesia 
únicamente con un analgésico.

No se identificó la utilización de algún 
método para la indicación de los analgési-
cos para el manejo de dolor posquirúrgico 
por los residentes y especialistas de cirugía, 
desde el ingreso del paciente al servicio 
hasta el alta. Así mismo, no existió registro 
en expediente clínico de la valoración del 
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dolor mediante escalas de valoración de la 
severidad del dolor. La mayor proporción de 
cirugías se realizó en el sexo femenino y la 
mayor cantidad de cirugías electivas realiza-
das requirieron hospitalización. La mayoría 
de procedimientos quirúrgicos se realizaron 
en el área abdominal.
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