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RESUMEN

La artroplastia total de cadera (ATC) ha demostrado que reduce el 
dolor y mejora la función. Además, se sugiere que la ATC mejora el 
sueño y alivia los síntomas de ansiedad y depresión. Los pacientes 
con dolor crónico son usuarios frecuentes de drogas analgésicas y 
psicotrópicas, con su consecuente riesgo de efectos adversos. El 
impacto de la ATC en dicho uso de drogas no ha sido investigado 
exhaustivamente. Basado en información ensamblada proveniente 
de la Base de datos de Prescripción Noruega y del Registro No-
ruego de Artroplastia, este estudio procura investigar medicamen-
tos prescriptos en una población completa (N539,688) sometida 
a ATC de 2005 a 2011. Se calcularon las tasas de usuarios y el 
volumen de fármaco prescripto de analgésicos (antiinflamatorios 
no esteroideos –AINES-, opioides y no opioides) y psicotrópicos 
(hipnóticos, ansiolíticos y antidepresivos) por 4 trimestres antes y 4 
trimestres luego de la cirugía. Hemos analizado las tendencias de 
prescripción preoperatoria (T1 vs T4), prescripción postoperatoria 
(T4 vs T5) y efecto a largo plazo de la cirugía (T4 vs T8). Antes de 
la cirugía, el uso de todos los grupos de drogas se incrementó de 
T1 a T4. El uso de opioides, no opioides e hipnóticos se incrementó 
dramáticamente de T4 a T5. La cirugía redujo a largo plazo (T4 vs 
T8) las prescripciones de analgésicos, hipnóticos y ansiolíticos, pero 
no redujo la de antidepresivos. En general, los resultados presentes 
extienden los efectos positivos de la ATC para incluir la reducción en 
la dependencia a la medicación para aliviar los síntomas.
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ABSTRACT

Total hip arthroplasty (THA) has been shown to reduce pain and 
improve function. In addition, it is suggested that THA improves sleep 
and alleviates symptoms of anxiety and depression. Patients with 
chronic pain are frequent users of analgesic and psychotropic drugs 
and thereby risk adverse drug events. The impact of THA on such 
drug use has not been thoroughly investigated. Based on merged 
data from the Norwegian Prescription Database and the Norwegian 
Arthroplasty Register, this study sought to investigate redeemed 
medications in a complete population (N539,688) undergoing THA in 
2005 to 2011. User rates and redeemed drug volume of analgesics 
(nonsteroid anti-inflammatory drugs (NSAIDs), opioids, and nonopi-
oids) and psychotropics (hypnotics, anxiolytics, and antidepressants) 
were calculated for 4 quarters before and 4 quarters after surgery. We 
analysed preoperative prescription trends (Q1 vs Q4), postoperative 
prescription (Q4 vs Q5), and long-term effect of surgery (Q4 vs Q8).
Before surgery, use of all drug groups increased from Q1 to Q4. Use 
of opioids, nonopioids, and hypnotics dramatically increased from Q4 
to Q5. Long-term (Q4 vs Q8) surgery reduced prescriptions of analge-
sics, hypnotics, and anxiolytics, but not antidepressants. Overall, the 
present results extend the positive effects of THA to include reduced 
reliance on medication to alleviate symptoms.
Key words: Register study; Total hip arthroplasty; Analgesics; 
Psychotropics

Correo electrónico tone.blagestad@psykp.uib.no

27

Colaboraciones Especiales IASP



BLAGESTAD, T. ET AL.  PATRONES DE PRESCRIPCIÓN Y EFECTO DE LA ARTROPLASTÍA TOTAL DE CADERA SOBRE EL USO DE
ANALGÉSICOS, HIPNÓTICOS, ANTIDEPRESIVOS Y ANSIOLÍTICOS

NEUROTARGET 2016; 10 (4): 27-37

1. INTRODUCCIÓN

La mayor parte de los pacientes que esperan por 
una artroplastia total de cadera (ATC) reportan dolor 
constante y uso de medicamentos para el dolor.10,43 El 
dolor nocturno es una indicación clave para ATC,44 y 
el 80% de todos los pacientes informan despertar en 
la noche debido al dolor previamente a la cirugía.43 La 
prevalencia de ansiedad y depresión  en estos pacien-
tes está entre el 5% y el 15%.10,43  Consecuentemente 
exitosa en el alivio del dolor y en el mejoramiento de 
la función,39,33  se observó también que la ATC tiene 
efectos positivos adicionales, incluyendo reducción de 
los problemas de sueño12,26,61 y alivio de los síntomas 
de ansiedad y depresión, 22,31 llevando todo esto a una 
mejor calidad de vida. Notablemente, se ha encontrado 
que la salud mental y los problemas de sueño en el 
preoperatorio, predicen los niveles de dolor postope-
ratorio, el nivel funcional y la calidad de vida.12,22 En 
general, esto refleja las relaciones mutuas entre dolor, 
sueño y salud mental.9,11,15,18,24,34,48,51,54

Los analgésicos y las drogas psicotrópicas se pres-
criben a menudo para controlar el dolor, los problemas 
de sueño y la salud mental.43 Sin embargo, se conoce 
poco sobre el uso correspondiente de analgésicos y 
drogas psicotrópicas antes y después de la ATC. El 
uso de analgésicos reportado por estos pacientes es 
tan alto como un 97%.52 Las tasas de prescripción 
son inferiores, sin incluir los medicamentos sin pres-
cripción. La mayor parte de los pacientes con ATC 
recibió prescripciones para AINES y opioides durante 
un período de dos años previo a la cirugía.10,38 El uso 
de medicación aumentó a lo largo del tiempo a medida 
que se acercaba la fecha de la cirugía.10 Para nuestro 
conocimiento, solo un estudio ha investigado cambios 
en el uso de analgésicos después de la ATC, reportando 
tasas de usuarios de AINEs reducidas durante el año 
posterior a la cirugía.13

Los pacientes con ATC experimentan elevados 
niveles de dolor que llevan a la cirugía, dolor posto-
peratorio elevado durante una fase de recuperación 
de 3 meses de duración y un nivel de dolor inferior 
al dolor prequirúrgico a los 6-12 meses luego de la 
cirugía.2,33,37,45,53 Si los patrones de prescripción si-
guen los patrones del dolor, se necesita un análisis 
de los intervalos de prescripción cortos para elucidar 
trayectorias del uso de medicación. Está justificado el 
conocimiento sobre el uso de medicación en pacientes 
con ATC en gran escala, con diseños pre y post, dado 
el riesgo de reacciones adversas medicamentosas, 
interacciones y/o costos postoperatorios asociados 
a la farmacoterapia para el dolor crónico y síntomas 
comórbidos frecuentes.4,8,23,41,56 

Basados en la información proveniente de dos regis-

tros a escala nacional, la Base de Datos de Prescripción 
Noruega (NorBDP) y el Registro Noruego de Artroplastia 
de Cadera, el objetivo de este estudio fue extender la 
investigación previa sobre ATC y uso de medicamentos 
mediante el análisis de patrones de prescripción de tres 
grupos de analgésicos y tres grupos de psicotrópicos 
durante una ventana de dos años de exposición; un 
año antes y un año después de la cirugía. Específica-
mente, hemos investigado tendencias de prescripción 
que conducen a la cirugía, cambios en el uso de la 
medicación en el período de recuperación posterior a 
la cirugía y efectos a largo plazo de la cirugía sobre el 
uso de medicamentos. Hipotetizamos que: 1) el uso 
de estos medicamentos se incrementaría antes de la 
cirugía; 2) el uso de drogas aumentaría aún más en 
el período postoperatorio y 3) que la ATC reduciría el 
uso de medicamentos un año después de la cirugía.

2. MATERIALES Y MÉTODOS

2.1. Población de estudio

El sistema de salud en Noruega es público y los 
reemplazos de cadera están todos financiados por el 
programa de seguro obligatorio.49  Los pacientes que 
se someten a cirugía electiva son referidos a un hospital 
por un médico general. Habitualmente, la priorización 
sigue 3 criterios: el grado de severidad, la eficiencia del 
tratamiento esperada y el costo en relación al resultado 
del tratamiento esperado.5  Se realizó un total de 54.402 
ATCs en el período 2004-2012. Hemos excluido del 
análisis cirugías en la cadera contralateral para la misma 
persona (n = 6509), reintervenciones dentro del año 
siguiente (n = 742) y pacientes fallecidos dentro de los 
dos años posteriores a la cirugía (n =1449). Para poder 
analizar el uso de medicación durante el año previo y el 
año posterior a la cirugía, se excluyeron a las personas 
que se sometieron a ATC en el año 2004 y 2012 (n = 
6014). De este modo, la población de estudio abarcó 
39.688 personas. Luego, los datos se fusionaron con 
los datos de prescripción provenientes del NorBDP, 
incluyendo prescripciones dispensadas un año antes y 
un año después de la fecha de la cirugía.

2.2. Diseño del estudio y fuentes de datos 

Este estudio fue un estudio prospectivo basado en 
registros que utilizan datos provenientes del NorBDP 
ubicado en el Instituto Noruego de Salud Pública y datos 
provenientes del Registro Nacional de Artroplastia en 
Noruega, en el Hospital de la Universidad de Hauke-
land. Los datos de ambas fuentes fueron fusionados 
por Estadísticas Noruega, utilizando un código de 
identificación cifrado único de pacientes, permitién-
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donos analizar los datos a nivel individual mientras se 
mantiene el anonimato personal.

2.2.1. Base de datos de prescripción noruega. La 
NorBDP es un registro nacional de salud que contiene 
información sobre todas las drogas de prescripción dis-
pensadas a todos los individuos en todas las farmacias 
en Noruega desde enero de 2004 hasta la fecha.30 El 
registro cubre los medicamentos pagados totalmente 
por los pacientes y aquellos reembolsados por el gobier-
no. La base de datos almacena información detallada 
sobre los artículos dispensados (el nombre genérico 
del artículo dispensado, el código químico terapéutico 
anatómico, la dosis diaria definida (DDD) de la droga 
prescripta y la fecha de dispensación) e información 
demográfica básica sobre los pacientes (código único de 
identificación personal, edad, sexo y año de muerte). Sin 
embargo, falta información a nivel personal concerniente 
a medicamentos para pacientes institucionalizados en 
hogares de ancianos y hospitales.35 Extrajimos datos del 
NorBDP de 2004 a 2012. Los medicamentos incluidos en 
este estudio fueron clasificados de acuerdo al sistema 
de clasificación Anatomical Therapeutic Chemical.47 
Los analgésicos analizados en este estudio incluyen 
M01A-AINES, N02A-opioides y N02B-otros analgésicos 
y antipiréticos, de aquí en adelante llamados analgésicos 
no opioides. Se incluyeron tres subgrupos de drogas 
psicotrópicas; N05C-hipnóticos y sedantes, de aquí 
en adelante llamados hipnóticos, N05B-ansiolíticos y 
N06A-antidepresivos.

2.2.2. Registro nacional de artroplastia noruego 
Este registro de salud identificable por persona recibe 
datos de prótesis articulares operadas provenientes 
de todos los 70 hospitales que realizan ATC en No-
ruega. La Completeness es alta (97%) para la ATC.25 
Hemos extraído la siguiente información del registro: 
el código único de identificación personal, fecha de 
la cirugía, cirugía primaria o secundaria, indicación 
para la cirugía, tipo de intervención y complicaciones 
perioperatorias. Los pacientes fueron puntuados en 
el preoperatorio por el sistema de clasificación del 
estado físico de la Sociedad Americana de Aneste-
siólogos (SAA) como: 1 persona sana; 2 enfermedad 
sistémica leve; 3 enfermedad sistémica grave; 4 en-
fermedad sistémica grave que implica una amenaza 
constante para la vida y 5 persona moribunda que 
no se espera que sobreviva.

2.3. Uso de medicación

Se incluyeron dos medidas de uso de medicación. 
Las tasas de usuarios se definieron como número de 
personas a las que se les dispensó una o más pres-

cripciones durante el período estudiado. Además, los 
volúmenes de fármacos dispensados se cuantificaron 
como número de DDD. La DDD es una unidad de 
medición técnica determinada sobre la base de la 
evaluación del uso internacional de la sustancia en 
cuestión y está definida como la dosis diaria media de 
mantenimiento asumida para un medicamento utiliza-
do para su principal indicación en adultos.47 La DDD 
utilizada en este artículo se refiere al número total de 
DDDs para cada prescripción emitida y es calculada 
por el NorBDP. El volumen de fármaco dispensado en 
la DDD fue resumido por trimestre.

2.4. Estrategia de análisis y estadísticas

Los análisis fueron realizados utilizando SPSS 
Statistics, versión 21. Para examinar los cambios en 
el uso de fármacos a lo largo del tiempo, se dividió el 
período de observación de dos años en 8 trimestres 
(cada uno con 91 días); 4 antes (T1-T4) y 4 después 
(T5-T8) de la cirugía, para cada paciente. Se examina-
ron las tendencias en la utilización de fármacos antes 
de la cirugía mediante la comparación de T1 con T4; en 
el postoperatorio inmediato los cambios comparando 
T4 con T5 y los cambios desde el postoperatorio al 
seguimiento comparando T4 con T8. Se realizaron las 
pruebas exactas de McNemar para la comparación de 
las tasas de usuarios y pruebas de t para muestras 
pareadas cuando se compararon los volúmenes de 
fármacos. El análisis para las tasas de usuarios y vo-
lúmenes de fármacos se complementó con el cálculo 
del tamaño del efecto (Cohen d) utilizando DSTAT e 
interpretados de acuerdo con Cohen,16 por lo que 
0.2 equivale a un efecto pequeño, 0.5 a un efecto 
mediano y tamaños de efecto mayores que 0.8, a un 
efecto fuerte. Se aplicó una corrección de Bonferroni 
debido a las comparaciones múltiples, estableciendo 
el nuevo valor crítico de P a 0.005. Los tamaños del 
efecto para DDDs se corrigieron para dependencia 
entre medias.50

2.5. Ética y aprobaciones

El estudio fue aprobado por el Comité Regional de 
Ética para Investigación Médica y Salud, la Dirección 
Noruega de Salud y Asuntos Sociales y por la Autoridad 
Noruega de Protección de Datos.  

3. RESULTADOS

3.1. Población de estudio

Las características demográficas de la población de 
estudio se presentan en la Tabla 1. La edad media de 
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personas que se someten a ATC fue de 68.5 años, el 
80,4% de la población de estudio estuvo por encima 
de los 60 años y el 66,4% fue femenino. El principal 
motivo para someterse a la cirugía fue la osteoartritis 
primaria (77,4%) y el 79,1% de la población de estudio 
se clasificó como perteneciente a la clase ASA 1 o 2 
en el preoperatorio.

3.2. Uso de analgésicos y drogas psicotrópicas 
relacionado con la artroplastia total de cadera

Al menos un tipo de droga analgésica fue requerido 
por el 49,3% de la población de estudio durante el año 
previo a la ATC: el 37,9% recibió AINEs, el 16,3% opioi-
des y el 12,4% analgésicos no opioides. (Tabla 2). En 
el mismo período, el 23,1% requirió algún psicotrópico, 
el 14,3% hipnóticos (1,8% benzodiacepinas, 12,5% hip-
nóticos Z y un 0,2% melatonina, datos no mostrados), 
el 7,8% requirió antidepresivos y el 7,6%, ansiolíticos, 
respectivamente. Los patrones de utilización de fárma-
cos para todos los subgrupos de medicación durante 
los 4 trimestres previos y los 4 trimestres posteriores 
a la ATC están ilustrados en la Figura 1 para las tasas 
de usuario y en la Figura 2 para las DDDs.

3.2.1. Tendencias de utilización de drogas 
preoperatorias. Las tasas de usuarios y los volúme-
nes de fármacos analgésicos dispensados se incre-

mentaron desde el trimestre 1 al 4 en el preoperatorio 
(Figuras. 1 y 2). El incremento fue más pronunciado 
para las tasas de usuarios y el volumen de fármacos 
de los opioides (de 16,3% a 27,8%, p < 0.001 y de 
6,3 a 11.4 DDD, p < 0.,001) y analgésicos no opioides 
(de 12,4% a 21,0%, p < 0,001 y de 4,6 a 9,4 DDD, p < 
0.001). Los tamaños del efecto fueron de pequeño a 
mediano (opioides: d = 0.35 para tasas de usuarios y 
d = 0,22 para DDD; no opioides: d = 0,29 para tasas 
de usuarios y d = 0,21 para DDD, Tablas 2 y 3). Para 
AINEs, un aumento del trimestre 1 al 4 (37,9% vs 
39,4% y 32,9 vs 35,3 DDD) el cambio también fue 
estadísiticamente significativo (p < 0,001).

Con repecto al uso de psicotrópicos, los hipnóticos 
y ansiolíticos aumentaron en las tasas de usuarios 
y en el volumen de fármaco durante en el período 
preoperatorio (hipnóticos: de 14,3% a 16.8%, p < 
0,001 y de 11,8 a 14,3 DDD, p < 0,001; ansiolíticos: 
de 7,6% a 8,6% p < 0.001 y de 3,7 a 4.2 DDD, p 
< 0,001) mientras los antidepresivos aumentaron 
significativamente solo en el volumen de fármaco 
(de 8,9 a 9,8 DDD, p < 0,001, Tablas 2 y 3). Para los 
cambios en las tasas de usuarios de psicotrópicos y 
el volumen de fármaco, los tamaños del efecto fueron 
pequeños (d = 0,11-0,02).

3.2.2. Cambios postoperatorios inmediatos 
(T4 vs T5). Se detectaron cambios significativos 
en el uso de medicación desde el trimestre 4 al 5 
(Tablas 2 y 3). El uso de analgésicos (tanto las tasas 
de usuarios como el volumen de fármaco) aumentó 
el trimestre posterior a la cirugía en relación a los 
opioides (27,8% vs 65,4%, p < 0,001 y 11,4 vs 15,1 
DDD, p < 0.001) y analgésicos no opioides (21,0% 
vs 60,5%, p < 0,001 y 9,4 vs 17.,8 DDD, p < 0,001). 
Los tamaños del efecto fueron grandes tanto para las 
tasas de usuarios de opioides (d = 0,8) como para 
no opioides (d = 0,85). Para los AINEs, las tasas de 
usuario (de 39.4% a 23,0%) y volúmenes de fármaco 
(de 35,3 a 13,9 DDD) disminuyeron significativamen-
te, con un tamaño del efecto de 0,40 para las tasas 
de usuarios y 0,37 para el volumen de fármaco. Las 
tasas de usuarios de hipnóticos aumentó de 16,8% 
a 25,0%, pero el cambio correspondiente en el volu-
men de fármaco fue pequeño, de 14,3 a 15,4 DDDs, 
sin embargo, fue estadísticamente significativo (P < 
0,001). Los tamaños del efecto fueron pequeños (d 
= 0,27 para tasas de usuarios y 0,03 para volumen 
de fármaco). A la inversa, se encontró un descenso 
para los antidepresivos (tasas de usuarios: de 8,0% 
a 7,2%, p < 0,001 y volumen de fármaco: 9,8-7.,9 
DDD, p < 0,001) y para ansiolíticos (volumen de 
fármaco: 4,2 vs 3,6 DDD, p < 0,001).

Tabla 1. Características de la población en estudio 
al momento de la cirugía

	 Sexo	 n	%
		 Varón	 13.350	 33,6
		 Mujer	 26.338	 66,4
		
	 Edad
		 Media	 68,5	 11,5
		  Rango  11-98
		  0-39	 703	 1,8
		  40-59	 7.056	 17,8
		  60-69	 11.960	 30,1
		  70-79	 13.329	 33,6
		  80+	 6.640	 16,7

	 Causa primaria de la cirugía
		  Artritis primaria	 30.737	 77,4
	 Clase de SSA
		  1	 10.402	 26,2
		  2	 21.003	 52,9
		  3	 6.965	 17,5
		  4	 113	 0,3
		  Ausentes	 1,201	 3,0

1= persona sana; 2= enfermedad sistémica leve; 3= enferme-
dad sistémica grave; 4= enfermedad sistémica grave que impli-

ca una amenaza constante para la vida o persona moribunda.
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Figura 1. Patrones de prescripción para tasas de usuarios de prescripciones dispensadas.

Trimestres antes (T1-T4) y después (T5-T8) de la artroplastía total de cadera

Analgésicos

Psicotrópicos

Analgésicos

Psicotrópicos

Todos
Opioides
AINES
Analgésicos
 no opioides

Todos
Hipnóticos
Ansiolíticos
Antidepresivos

	 T1	 T2	 T3	 T4	 T5	 T6	 T7	 T8

	 T1	 T2	 T3	 T4	 T5	 T6	 T7	 T8

Figura 2. Patrones de prescripción para volumen de fármacos.

Trimestres antes (T1-T4) y después (T5-T8) de la artroplastía total de cadera
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	 x2	 d	 x2	 d	 x2	 d

Tasas de usuarios

	  Analgésicos

    Todos 	 1016.2* 	 0.2 	 7756.0* 	 0.7 	 6722.3* 	 0.6

	    Opioides 	 2309.5*	 0.4 	 10,881.5* 	 0.8 	 3199.8* 	 0.4

    AINEs 	 27.5* 	 0.0 	 3103.1* 	 0.4 	 5396.7* 	 0.5

    No opioides 	 1580.7* 	 0.3 	 12,088.0* 	 0.9 	 1250.4* 	 0.3

  Psicotropicos

    Todos	 208.1* 	 0.1 	 889.8* 	 0.2 	 39.9*	  0.0

    Hipnóticos	 228.9* 	 0.1 	 1464.6* 	 0.3 	 24.2* 	 0.0

    Antidepresivos	 4.7 		  60.7* 	 0.1 		  3.5

    Ansiolíticos 	 61.7* 	 0.1 	 0.6 		  27.5*	  0.0

			   t 	 d 	 95% CI 	 t 	 d 	 95% CI 	 t 	 d 	 95% CI

Volumen de fármacos

	  Analgésicos

    Todos	 -32.4* 	 0.2 	 -13.0 to -11.5 	 24.8*	  0.1 	 8.5 to 10.0 	 85.3* 	 0.4 	 30.4 to 31.9

	    Opioides 	 -43.6* 	 0.2 	 -5.4 to -4.9 	 -28.0* 	 0.1 	 -4.0 to -3.5 	 41.9* 	 0.2 	 5.3 to 5.8

    AINEs 	 -7.5* 	 0.0 	 -3.0 to -1.8 	 72.7* 	 0.4 	 -0.9 to -2.0 	 74.4* 	 0.4 	 21.2 to 22.3

    No opioides 	 -42.5*	  0.2 	 -4.9 to -4.5 	 -61.2*	 0.3 	 -8.8 to -8.2 	 32.0* 	 0.2 	 3.6 to 4.0

  Psicotrópicos Any 	15.3* 	 0.1 	 -4.4 to -3.4 	 5.0* 	 0.0 	 0.8 to 1.9 	 4.6* 	 0.0 	 0.7 to 1.8

    Hipnóticos 	 -16.0* 	 0.1 	 -2.8 to 22.2 	 -6.3* 	 0.0 	 -1.4 to -0.8 	 4.1* 	 0.0 	 0.4 to 1.0

	    Antidepresivos 	 24.8* 	 0.0 	 -1.2 to -0.5 	 10.2* 	 0.1 	 1.5 to 2.2 	 1.0 		  -0.2 to 0.5

    Ansiolíticos 	 27.1* 	 0.0 	 -0.7 to -0.4 	 8.7* 	 0.0 	 0.5 to 0.8 	 5.0* 	 0.0 	 0.3 to 0.6

	

Tendencia preoperatoria
T1 vs T4

Cambio postoperatorio inmediato
T4 vs T5

Cambios desde el preoperatorio 
al seguimiento T4 vs T8

Tabla 3. Cambios en el uso de medicamentos medido en las tasas de usuarios (prevalencia) y volumen 
de fármacos (DDDs) en el preoperatorio (t1 vs T4), inmediatamente después de la cirugía (T4 vs T5) y 

desde el preoperatorio al seguimiento (T4 vs T8) en una población sometida a remplazo total de cadera

3.2.3. Cambios desde el preoperatorio al se-
guimiento (T4 vs T8). La ATC estuvo asociada con 
reducciones en el uso de medicamentos en el largo 
plazo, como se muestra en la Tabla 3. El uso de anal-
gésicos disminuyó desde el trimestre 4 al 8, con tasas 
de usuarios a la mitad para los opioides (de 27,8% 
a 14,1%, p < 0,001, d = 0,41) y AINEs (de 39,4% a 
18,0%, p < 0,001, d = 0,54). Las tasas de usuarios 
de analgésicos no opioides disminuyeron (de 21,0% 
a 13,1%,p < 0.001, d = 0.25) en el mismo período. 
Además, los volúmenes de fármacos se redujeron, 

especialmente para AINES, mostrando un 35,5 de 
DDD en el trimestre 4 a 13.6 de DDD en el trimestre 
8 (p < 0.,001, d = 0,37). Las tasas de usuarios y los 
volúmenes de drogas para hipnóticos dispensados 
y ansiolíticos disminuyeron significatvamente del 
trimestre 4 al 8, (hipnóticos: 16,8% vs 16%, p < 0,001 
y 14,3 vs 13,3 DDD, p < 0,001; ansiolíticos: 8,6% vs 
7.8%, p < 0,001 y 4,2 vs 3,7 DDD, p < 0,001) pero 
con tamaños del efecto muy pequeños. No se encon-
traron cambios significativos para los antidepresivos 
(Tabla 3, Figs. 1 y 2).
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4. DISCUSIÓN

Los patrones de prescripción dentro de la ventana 
de exposición de dos años en una población completa 
de pacientes con ATC mostraron un incremento en el 
uso de analgésicos (opioides y no opioides) e hipnóti-
cos durante el año previo a la cirugía, con un pico en 
la fase de recuperación postoperatoria y un descenso 
después de la ATC a largo plazo, siguiendo así los 
mismos patrones que el dolor descrito en la literatura 
de ATC.37,44,53

Todos los subgrupos de medicación aumentaron en 
las tasas de usuarios y volumen de fármaco a lo largo 
del año previo a la cirugía. Se reportó un incremento 
en el dolor el año anterior a la ATC,2,45  y nuestros 
resultados apoyan un estudio previo que muestra un 
uso incrementado de AINES y opioides el año previo 
a la ATC y a la artroplastia total de rodilla.10  El uso de 
AINEs aumentó solo hasta el tercer trimestre, y luego 
disminuyó. Los AINEs tienen varios efectos adversos, 
especialmente en el anciano, 41,56  y se podría alentar 
a los pacientes a reducir el uso de AINEs antes de la 
cirugía. En consecuencia, los aumentos observados 
en el uso de opiáceos y no opiáceos durante el último 
trimestre previo a la cirugía podrían deberse a que los 
pacientes cambiaron de subgrupo de analgésicos. Sin 
embargo, concluimos que la hipótesis 1 fue confirmada.

Los pacientes sometidos a ATC duplicaron su uso 
de analgésicos opioides y no opioides, durante los tres 
primeros meses del postoperatorio (T5) en relación a 
T4, correspondiéndose con patrones de dolor clínico 
previamente reportados.33  Cabe señalar que en muchos 
pacientes, el dolor postoperatorio disminuyó antes que 
en los 3 meses posteriores a la cirugía,19,33  y se justifican 
más estudios que investiguen con más precisión cuándo 
ocurre la correspondiente disminución en los analgési-
cos. Curiosamente, el uso de hipnóticos sigue el mismo 
patrón de prescripción que los analgésicos, apoyando 
la relación entre dolor y sueño. Aunque los analgésicos 
podrían ser prescriptos de manera preventiva al alta 
hospitalaria, independientemente de los niveles de dolor 
de ese momento, normalmente los pacientes tienen que 
preguntarle específicamente a su médico general por 
prescripciones nuevas o repetidas de hipnóticos. Por lo 
tanto, nuestro hallazgo puede reflejar un aumento real 
en los problemas de sueño en la fase de recuperación 
luego de la cirugía. Curiosamente, los trastornos del 
sueño llevan a la hiperalgesia y a una alteración de 
la modulación endógena del dolor.27,59  Además, se 
ha observado que las interrupciones del sueño en el 
postoperatorio median parcialmente la relación entre 
el dolor un mes posterior a la cirugía y las limitaciones 
funcionales 3 meses después de la cirugía,17  lo que 
subraya la importancia de un sueño adecuado durante la 

recuperación postquirúrgica. En ese sentido, el aumento 
a corto plazo del uso de hipnóticos puede ser positivo, 
especialmente si las intervenciones no farmacológicas 
del sueño no están disponibles. El sueño mejorado tiene 
efectos en el dolor crónico tanto a corto como a largo 
plazo60 y puede ser secundario a un cliclo positivo de 
dolor reducido y sueño mejorado después de la ATC.

Se ha observado que los narcóticos alteran la ar-
quitectura del sueño y que la necesidad aumentada 
para hipnóticos en el postquirúrgico observada en este 
estudio podría deberse a efectos adversos del uso de 
narcóticos.55 La ocurrencia de tales disturbios del sueño 
inducidos por los narcóticos debe ser tenida en cuenta 
para optimizar la elección de la medicación analgésica 
y sedante en el tratamiento de los pacientes con ATC. 
Independientemente de ello, nuestros resultados ponen 
énfasis en el riesgo incrementado de efectos adversos 
de la medicación que ocurren con el uso de opioides 
e hipnóticos, que aumenta en la fase de recuperación.

En contradicción con nuestras expectativas, las tasas 
de usuarios y los volúmenes de fármaco de antidepre-
sivos y los volúmenes de ansiolíticos disminuyeron 
significativamente de T4 a T5. Esto podría reflejar que 
la ansiedad y la depresión correspondiente relacionada 
con un procedimiento quirúrgico importante próximo 
disminuyeron rápidamente después de la cirugía.14 Sin 
embargo, cabe señalar que hubo un aumento en el uso 
de estos fármacos después de T5, lo cual podría sugerir 
que el efecto ansiolítico y antidepresivo de la ATC no 
es de larga duración. Se concluye que la hipótesis 2 
fue apoyada en relación a los analgésicos e hipnóticos, 
aunque no para los antidepresivos y ansiolíticos. 

Al comparar los niveles preoperatorios (T4) con 
los niveles postoperatorios a largo plazo (T8), la ATC 
estuvo asociada con un uso menor de analgésicos, 
hipnóticos y ansiolíticos, pero no de antidepresivos. El 
efecto de la ATC ha sido ampliamente estudiado, con 
hallazgos consistentes de dolor reducido después de 
la cirugía,33,39,52  y nuestros resultados extienden el 
efecto al uso de analgésicos. Los AINEs mostraron la 
reducción más profunda, de acuerdo con un informe 
anterior.13  Se observó que los AINEs son superiores 
a los analgésicos no opioides, como el paracetamol 
(acetaminofen), cuando se usan para aliviar el dolor 
causado por la inflamación. Sin embargo, los AINEs 
no son recomendados para pacientes mayores y para 
uso a largo plazo en general, debido a los riesgos au-
mentados de hemorragia gastrointestinal, falla renal 
e insuficiencia cardíaca congestiva.41.56 Los opioides 
pueden ser una opción apropiada para pacientes con 
osteoartritis que no responden a la terapia con aceta-
minofén y para quienes tienen contraindicación para 
el uso de AINEs.8,20,42  Sin embargo, los opioides tam-
bién tienen potenciales efectos adversos, tales como 

34



BLAGESTAD, T. ET AL.  PATRONES DE PRESCRIPCIÓN Y EFECTO DE LA ARTROPLASTÍA TOTAL DE CADERA SOBRE EL USO DE
ANALGÉSICOS, HIPNÓTICOS, ANTIDEPRESIVOS Y ANSIOLÍTICOS

NEUROTARGET 2016; 10 (4): 27-37

deterioro cognitivo y caídas, y riesgo de tolerancia, 
dependencia y sobredosis.6,8,23  A la luz de esto, este 
estudio extiende el efecto positivo de la ATC para incluir 
el uso reducido el todos los subgrupos de analgésicos. 

El dolor nocturno es una indicación principal para 
ATC,44 y se han observado mejorías en el sueño luego 
de la cirugía.12,26,61  En consecuencia, esperábamos 
que las tasas de usuarios y los volúmenes de fármacos 
de hipnóticos se redujeran después de la cirugía, y 
para nuestro conocimiento, este estudio es la primera 
documentación de este resultado. Nuestros hallazgos 
apoyan y prolongan décadas de investigación esta-
bleciendo la relación bidireccional entre el dolor y el 
sueño.48 La reducción en los hipnóticos puede indicar 
que muchos pacientes experimentan mejoría del sueño 
después de la cirugía, lo cual puede ser un beneficio 
subestimado de la ATC que contribuye a disminuir los 
niveles de dolor y a mejorar la calidad de vida.18,24,54  
Cabe señalar que aunque el tratamiento farmacológico 
es eficaz para problemas del sueño en el corto plazo, 
las guías basadas en investigación no recomiendan el 
uso de hipnóticos a largo plazo debido a los riesgos de 
dependencia y tolerancia.1  A pesar de esto, los hip-
nóticos son frecuentemente prescriptos a largo plazo, 
especialmente en ancianos.40  Se ha observado que 
el sueño en usuarios crónicos de hipnóticos no ha sido 
mejor que en insomníacos libres de drogas,58  sugiriendo 
además que el riesgo de efectos adversos asociados 
con el uso crónico de hipnóticos supera los beneficios 
en pacientes mayores.

Los síntomas de depresión y ansiedad son preva-
lentes entre las personas con condiciones asociadas 
a dolor crónico tales como osteoartritis,7,9  por lo tanto, 
a los pacientes con dolor crónico suelen prescribírsele 
tanto analgésicos como psicotrópicos.28,46  Se ha de-
mostrado que la ATC mejora los síntomas de ansiedad 
y depresión después de la cirugía,22  sin embargo este 
estudio solo encontró reducciones correspondientes en 
el uso de ansiolíticos.El hecho de que no se observó 
ningún efecto a largo plazo de la ATC con respecto al 
uso de antidepresivos podría sugerir que el dolor y la 
depresión están disociados en estos pacientes. Otra 
explicación para la falta de asociación entre la ATC y 
el uso de antidepresivos es que factores no evaluados 
en este estudio influyen sobre el nivel de depresión. Sin 
embargo, la mayoría de los estudios previos apoyan 
una relación causal entre dolor y depresión.29 Un tercio 
de los pacientes en nuestro estudio continúa usando 
alguna forma de analgésico prescripto después de un 
año, lo cual podría indicar dolor persistente, condiciones 
dolorosas comórbidas o dolor articular comórbido.36,62  
Se ha observado que estos pacientes reportan más 
síntomas depresivos que aquellos que no requerían.32,36  
Se necesitan estudios clínicos y estudios sobre los 

datos de prescripción para aclarar la relación entre 
dolor, depresión y uso de medicación. Se concluye que 
la hipótesis 3 fue apoyada con respecto a analgésicos, 
hipnóticos y ansiolíticos, pero no para antidepresivos. 

La conexión entre una población completa de pa-
cientes que se someten a una ATC y una base de datos 
de prescripción nacional constituye un activo principal y 
único de este estudio que garantiza una elevada validez 
ecológica. Además, la gran muestra de participantes 
debe considerarse una fortaleza importante del estudio, 
ya que proporcionó un alto poder estadístico al análisis.

Sin embargo, nuestros resultados deben considerar-
se a la luz de algunas limitaciones. En primer lugar, los 
medicamentos reembolsados podrían no ser usados por 
los receptores correspondientes o podrían ser usados 
para otras indicaciones. Por lo tanto, las inferencias 
deben ser hechas con cautela con respecto al dolor, al 
sueño y a los síntomas mentales. En segundo lugar, la 
información se limita a los medicamentos prescriptos 
dispensados por las farmacias minoristas; por lo tanto, 
no hay información sobre la compra de productos de 
venta libre. Los AINEs y los analgésicos no opioides 
de dosis baja se usan de forma indeterminada para 
tratar la osteoartritis, además de los medicamentos 
recetados,21 por lo que podemos haber subestimado 
el alcance real de la farmacoterapia en este estudio. 
Además, en estudios como este con un número muy 
grande de participantes, la significancia estadística 
debe separarse de la relevancia clínica. Añadimos 
específicamente estimaciones del tamaño del efecto 
para superar esta limitación. Otro factor de confusión 
son las diferencias individuales en cuanto a iniciativas 
y actitudes del tratamiento de los médicos con respec-
to a la prescripción de fármacos.57 Algunos médicos 
pueden motivar a los pacientes a obtener sus píldoras 
de forma rutinaria, incluso si el paciente no las desea, 
mientras que otros pueden adherirse a una práctica de 
prescripción mucho más restrictiva. Sin embargo, a la 
luz del uso inapropiado de medicamentos a nivel de 
grupo, la reducción en el uso de medicamentos puede 
ser muy valiosa a nivel individual.

En conclusión, se ha observado que la ATC está 
asociada con una reducción en el uso de analgési-
cos, hipnóticos y ansiolíticos y extiende los efectos 
positivos de esta cirugía para incluir el uso de medi-
camentos. Además, el aumento en el uso de medica-
ción en el preoperatorio sugiere un incremento en la 
sintomatología en el período de espera. Por último, 
los analgésicos e hipnóticos mostraron un marcado 
incremento en la fase postoperatoria. Esto requiere 
especial atención por parte de los prescriptores 
debido a que se podría suponer razonablemente 
que los efectos adversos (como las caídas) pueden 
aumentar durante esta fase.
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