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Resumen:

El dolor postoperatorio es en la actualidad uno
de fos problemas asistenciales mas comunes en
los hospitales, a pesar de los medios terapéuti-
cos de que se dispone para su tratamiento. Al
componente de sufrimiento que comporta se le
afiade una morbilidad propia, consecuencia de
las repercusiones y complicaciones que produce
en los distintos sistemas del arganismo. Entre los
factores que condicionan su intensidad, algunos
de ellos, como la edad o el sexo, no aparecen
como determinantes, al contrario de lo que ocu-
rre con otros como el tipo de intervencién, el pro-
cedimiento de acceso quirdrgico, el procedimien-
to anestésico o la duracién de la intervencion.
Los estudios publicados en los Ultimos afios re-
gistran cifras de prevalencia que permanecen
précticamente inalterables desde 1952, en que
Papper publicé el primer trabajo sobre analgesia
insuficiente en el postoperatorio. Estos estudios
revelan dolor de moderado a insoportable entre
el 11% en un hospital con unidad de dolor agudo
postoperatorio y el 70% de la poblacién interveni-
da durante las primeras veinticuatro a cuarenta y
ocho horas, predominando las prevalencias su-
periores al 30%. Actitudes erréneas, fuertemente
arraigadas entre los profesionales sanitarios, co-
mo las pautas «a demanda», reticencia al em-
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pleo de opiaceos, infravaloracion del dolor que
sufren los pacientes, etc., van a ser las principa-
les causas del inadecuado control del dolor post-
operatorio. El establecimiento de protocolos de
actuacion que incluyan alternativas terapéuticas
adecuadas para cada situacion, en los que debe-
ra participar el farmacéutico de hospital, junto con
el empleo de una escala de evaluacion del dolor
y la participacion activa del paciente en su trata-
miento, permitiran controlar el dolor, constituyen-
do su alivio un criterio de calidad asistencial.

CURRENT SITUATION OF POSTOPERATIVE
PAINS: A PROBLEM OF QUALITY OF CARE
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Summary:

Postoperative pain is currently one of the most
common problems of hospital care, in spite of the
availability of therapeutic measures. Suffering is
compounded by its own morbidity, a consequen-
ce of the effects and complications of pain on dif-
ferent body systems. Among the factors that con-
dition pain intensity, some factors like age or sex
do not appear to be determinant, in contrast with
other factors like type of intervention, surgical ac-
cess procedure, anesthetic procedure, or dura-
tion of the intervention. Recent studies report
prevalence figures that have remained practically
unchanged since 1952, when Papper published
the first paper on insufficient postoperative anal-
gesia. These studies reveal pain ranging from
moderate to unbearable in 11% in a hospital with
an acute postoperative pain unit, pain in 70% of
postoperative patients in the first 24-48 hours
after surgery, and general prevalences of over
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30%. Misconceptions that are strongly rooted
among professionals, including analgesic regi-
mens «on demand», reluctance to use opiates,
underestimation of the patient’s pain, etc., are the
main cause of inadequate controt of postoperati-
ve pain. Pain could be controlled by establishing
action protocols that include effective therapeutic
alternatives for each situation with the help of
hospital pharmacists, use of a scale for evalua-
ting pain, and enlisting active patient participation
in treatment. The alleviation of pain is a criterion
of quality of care.
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«It is an indictment of modern medicine that an
apparently simple problem such as the reliable relief
of postoperative pain remains largely unsolved.»

(Editorial, British Medical Journal, 1978)

EL CONCEPTO DE DOLOR

Se ha intentado definir el dolor, expresar en términos
absolutos su naturaleza, significado y sentido dltimo.
Aunque existen puntos de coincidencia doctrinal entre
los diversos tratadistas y estudiosos, no se ha encontra-
do una definicién que recoja en toda su extension la
complejidad de tan inseparable e ineludible compafiero
del ser humano. José Luis Pardo se pregunta si se puede
escribir sobre el dolor: «el sufrimiento tiene fama de in-
decible», afirma (1).

En las antiguas escuelas filos6ficas de Roma y Gre-
cia se discutia largamente sobre el dolor, sobre si cabia
distinguir el dolor y el mal. Los estoicos tomaron su
merecida fama por su jactante desprecio del dolor.

El dolor es consustancial al ser humano y anejo a su
debilidad corporal ante las fuerzas negativas que le ro-
dean y le oprimen. Desde la més remota antigiiedad,
desde la aparicién del ser humano sobre la Tierra, éste
se ha esforzado en su defensa contra tan insoslayable
enemigo. «En el duelo contra el dolor —dice Bersot— se
ponen en juego todos los recursos del género humano».
Este mismo autor afiade: «jNo, el dolor no nos impulsa
a obrar, nos impide hacerlo! En el combate que hay que
librar con €l absorbe fuerzas que servirdn para obras ad-
mirables» (1). También Albert Schweitzer dijo en cierta
ocasion: «El dolor es para la humanidad mds terrible
que la misma muerte» (2).

Ronald Melzack, estudioso de la neurofisiologia del
dolor desde hace mds de cuatro décadas, en un articulo
titulado «La tragedia del dolor innecesario», escribe:
«El sufrimiento prolongado destruye la calidad de la vi-
da y puede quitar las ganas de existir, llevando a algu-
nas personas al suicidio. Sus efectos fisicos son también
muy destructores: un dolor fuerte y persistente puede
impedir el suefio y quitar el apetito, produciendo con
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ello el agotamiento y reduciendo la disponibilidad de
nutrientes para los érganos. El dolor podria asi obstacu-
lizar ]a recuperacién de una enfermedad o de una lesién
y en enfermos muy debilitados o de edad avanzada lle-
gar, tal vez, a constituir la dltima diferencia entre la vi-
da y la muerte» (2).

La palabra dolor se usa para describir un 4ambito muy
amplio de sensaciones, desde la molestia de un pincha-
zo, golpe o pequefia quemadura, a las sensaciones anor-
males de los sindromes neuropiticos. Por su propia sub-
jetividad, el dolor no tiene una facil definicién, incluso
lleg6 a afirmarse que era indefinible. La primera defini-
cién moderna se debe a Merskey, quien en 1964 al refe-
rirse al dolor, lo define como una experiencia desagrada-
ble que asociamos primariamente a una lesién tisular o
descrita como tal. Afios después el Subcomité de Taxo-
nomia de la International Association for the Study of
Pain (LASP) define el dolor como una experiencia sen-
sorial y emocional desagradable asociada con una le-
sidn histica real o potencial, o que se describe como
ocasionada por dicha lesion (3). El adjetivo desagrada-
ble incluye un conjunto de sentimientos entre los que se
encuentran el sufrimiento, la ansiedad, la depresién y la
desesperacion, que pueden abocar incluso en el suici-
dio. El dolor, por tanto, no puede definirse exclusiva-
mente Como una experiencia nociceptiva; constituye
una experiencia subjetiva integrada por un conjunto de
pensamientos, sensaciones y conductas que se integran
formando el sintoma del dolor (4).

En la definicién moderna del dolor propuesta por la
IASP se reconoce explicitamente la existencia de dos
componentes (4):

— Nociceptivo o sensorial. Constituye la sensacién
dolorosa y se debe a la transmisién de los impul-
sos lesivos por las vias nerviosas hasta el cortex
cerebral.

— Afectivo o reactivo. Da lugar al sufrimiento aso-
ciado al dolor. Seglin la causa, el momento y la
experiencia del enfermo puede variar ampliamen-
te dada su relacién con numerosos factores psico-
16gicos que pueden modificar la sensacién del
dolor.

La percepcién final del dolor es consecuencia de la
integracién de ambos componentes. La contribucién re-
lativa de uno u otro va a variar segin cada dolor y cada
persona. En el dolor postoperatorio domina el elemento
nociceptivo, mientras que el neoplésico tiene una base
afectiva més importante.

DOLOR POSTOPERATORIO (4, 5)

El dolor puede dividirse en agudo y crénico seglin su
etiologia, mecanismos fisiopatolégicos, sintomatologia,
funcién biolégica y estrategia diagndstica y terapéutica.
De hecho, mientras el dolor agudo constituye el sinto-
ma de una enfermedad, el dolor crénico constituye con
frecuencia la propia enfermedad.
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La distincién entre dolor agudo y dolor crdnico no es
solamente importante debido a los distintos cursos tem-
porales de estas dos formas de dolor, sino también por
el hecho de que existen diferencias fundamentales en
los mecanismos fisiolégicos y especialmente fisiopato-
légicos que median la cronificacién de las sensaciones
dolorosas.

El dolor agudo constituye un mecanismo biolégico
de alarma de primera linea; se considera como la conse-
cuencia sensorial inmediata de la activacién del sistema
nociceptivo, una sefial de alarma disparada por los siste-
mas protectores del organismo. El dolor agudo se debe
generalmente al dafio tisular somdtico o visceral y se
desarrolla con un curso temporal que sigue de cerca el
proceso de reparacién y cicatrizacion de la lesién cau-
sal. Si no hay complicaciones, el dolor agudo desapare-
ce con la lesién que lo origind. Sin embargo, su trata-
miento inadecuado puede conllevar, en ocasiones, la
persistencia de tal situacién y la aparicién de dolor cré-
nico.

En comparacién con el dolor agudo, el dolor crénico
no causa alteraciones notables de las respuestas simpati-
cas y neuroendocrinas, por lo general es un sintoma de
una enfermedad persistente cuya evolucién, continua o
en brotes, conlleva la presencia de dolor aun en ausencia
de lesidn periférica, pudiendo deberse también a altera-
ciones psicopatoldgicas o factores ambientales. El dolor
crénico no posee funcién biolégica alguna e impone con
frecuencia alteraciones fisicas, emocionales y sociales
que dificultan profundamente la vida del enfermo.

El dolor crénico a su vez solia dividirse en maligno y
benigno, teniendo en cuenta el prondstico a corto plazo
de las enfermedades a que se asocia. Hoy dfa dificil-
mente se puede aceptar que un dolor crénico pueda
considerarse como benigno.

El dolor postoperatorio es considerado como el méaxi-
mo representante del dolor agudo, apareciendo como
consecuencia de la estimulacién nociceptiva resultante
de la agresién directa o indirecta producida por un acto
quirdrgico. Entendiendo como agresién indirecta aque-
1la no debida propiamente a la aplicacién de la técnica
quirdrgica, pero que a consecuencia de la misma (dis-
tension vesical o intestinal, espasmos musculares, lesio-
nes nerviosas secundarias a tracciones indebidas, etc.),
o de la técnica anestésica utilizada, o a la patologia ba-
sal del paciente, aparece durante el periodo postopera-
torio.

Las caracteristicas diferenciales del dolor postopera-
torio respecto a otros tipos de dolor se reflejan en la ta-
bla 1 (6).

Este dolor se genera tanto por mecanismos directos
como la seccién de terminaciones nerviosas a nivel de
las diferentes estructuras afectadas por la manipulacion
quirdrgica, como indirectos, por liberacién de sustan-
cias quimicas con capacidad alogénica en el entorno in-
mediato de las terminaciones periféricas de los nocicep-
tores. Entre estas sustancias podemos incluir iones (H+
y K+), neurotransmisores (serotonina, noradrenalina),
mediadores (bradicinina, prostaglandinas, citocinas) y
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Tabla 1. Tipos de dolor: caracteristicas diferenciales

Factores Agudo Postoperatorio  Crénico

Fisiopatologfa.. Nocicepcion ~ Nocicepcidn Mecanismo
desconocido

Respuesta estre- )

sante............. Util Perjudicial Ausente
Factores psico-

16gicos ......... Minimos Significativos Profundos
Evolucion natu-

71 SO Autolimitado  Autolimitado Indefinido

péptidos (sustancia P), entre otras. Algunas de estas
sustancias excitan directamente la membrana del noci-
ceptor, mientras otras actdan de forma sinérgica sobre
el nociceptor o células de su entorno modulando su sen-
sibilidad nociceptiva.

Los impulsos nociceptivos, al alcanzar los centros
nerviosos, van a dar lugar a respuestas de carécter seg-
mentario, suprasegmentario y cortical (7). Estas res-
puestas definen la reaccién del organismo frente a la
agresioén y constituyen la base que explica los proble-
mas postquirdrgicos ligados a la presencia del dolor.

Los reflejos segmentarios son el resultado de la hiper-
actividad neuronal en el asta anterior y anterolateral
medular que tiene lugar como consecuencia de la esti-
mulacién nociceptiva procedente del asta posterior me-
dular. Esta hiperactividad de las neuronas motoras y
simpdticas preganglionares da lugar a una serie de in-
flujos vehiculizados por los axones de estas neuronas
que provocan la aparicién de espasmos musculares y
vasculares en diversos territorios del organismo. Los es-
pasmos de la musculatura lisa provocan bronquiolo-
constriccion, distensién gastrointestinal con disminu-
cién de la actividad digestiva y distensién vesical con
retencién de orina que favorece la aparicién de infec-
ciones. Los espasmos de la musculatura esquelética
producen contracturas méds o menos generalizadas que
contribuyen a exacerbar el dolor, mientras que los espas-
mos arteriolares, a través de isquemias localizadas, con-
tribuyen a desencadenar nuevas descargas nociceptivas
secundarias a la asfixia celular que favorecen la apari-
cién de mas dolor y, en consecuencia, de mayor espas-
mo, credndose de esta forma un circulo vicioso (8).

Las respuestas suprasegmentarias traducen la reac-
cién de las neuronas del tallo cerebral y centros supe-
riores a la estimulacién nociceptiva vehiculizada por los
diferentes fasciculos ascendentes desde ¢l asta posterior
medular. Estas respuestas consisten en hiperventilacion,
incremento del tono simpdtico, ya aumentado de por si
por los reflejos segmentarios anteriormente citados, e
hiperactividad endocrina, con el consiguiente aumento
en la secrecién de catecolaminas, ACTH, cortisol y al-
dosterona, entre otros.

Finalmente, la integracién de los impulsos nocicepti-
vos a nivel de los centros corticales superiores provoca
en el paciente una serie de respuestas corticales de tipo
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Tabla 2. Respuesta del organismo ante el dolor

Hiperactividad del sistema nervioso auténomo
Respuestas segmentarias

— Broncoconstriccion.

— | actividad gastrointestinal con hipomotilidad gas-
trointestinal.

— | actividad del tracto urinario con motilidad uretral
y vesical.

— Espasmos de la musculacién esquelética.

— Vasospasmo.

Respuestas suprasegmentarias

— Hipoventilacidn.
— Aumento del tono simpatico.
— Hiperactividad endocrina con:

+ T secrecién de catecolaminas.
+ TACTH.

« T cortisol.

+ T aldosterona.

« T ADH.

o T glucagén.

« | insulina.

« | testosterona.

Respuestas de centros corticales superiores

— Adopcidn de postura antidlgica.
— Sensacién de angustia.

— Miedo.

— Excitacién.

— Respuesta hipotaldmica:

» T viscosidad sanguinea.
» T agregacién plaguetaria.

fisico y psicolégico. La respuesta fisica predominante
consiste casi siempre en evitar cualquier tipo de movi-
miento que pueda contribuir a exacerbar el dolor, adop-
tando, en consecuencia, el paciente posturas de inmovi-
lidad, en especial durante las primeras horas del post-
operatorio. La respuesta psicoldgica es mucho més
compleja y suele incluir manifestaciones de miedo y
angustia, cuya intensidad depende no sélo de la magni-
tud del dolor, sino también de las caracteristicas psico-
l6gicas basales del sujeto. Todas estas reacciones apare-
cen reflejadas en la tabla 2.

Estas respuestas van a configurar un cuadro fisiopa-
toldgico, como veremos a continuacién, que va a cons-
tituir un factor determinante en la evolucién de los pa-
cientes.

REPERCUSIONES Y COMPLICACIONES
PROVOCADAS POR EL DOLOR
POSTOPERATORIO (7, 9, 10)

Complicaciones respiratorias

Aparecen fundamentalmente tras intervenciones de
cirugia tordcica o abdominal alta, alcanzando cifras del
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20 al 60% de los pacientes intervenidos y con una con-
tribucién a la mortalidad postoperatoria que algunos
autores han cifrado en el 25% (11).

Basicamente se produce una disminucién de la capa-
cidad residual funcional (CRF) por aumento del tono de
los miuisculos abdominales respiratorios, asi como por
disminucién de la funcién diafragmatica. Existe una in-
hibicién voluntaria de la tos, inmovilidad antidlgica de
la caja tordcica, disminucién de la actividad mucociliar,
tendencia al colapso alveolar y disminucién, por tanto,
de la compliance pulmonar. Todo esto conduce a una
alteracion de la ventilacién/perfusién (V/Q) y a un
aumento del shunt intrapulmonar que contribuye a la
aparicion de hipoxemia.

El cuadro conformara una concatenacién de sucesos:

Dolor - Espasmo muscular — | Compliance — Hipoxemia

Esta alteracion se denomina sindrome restrictivo pul-
monar postoperatorio, demostrandose en la espirome-
tria una disminucién de los volimenes pulmonares
(CRF, CVF, FEV, efc.).

En los pacientes con patologia respiratoria basal,
cuadros respiratorios agudos concomitantes o incluso
en pacientes previamente sanos, se producirdn frecuen-
temente complicaciones o agravamiento. Entre los cua-
dros sobreafiadidos mds frecuentes estan la aparicion de
neumonias, la formacién de atelectasias y la presencia
de insuficiencia respiratoria aguda.

Complicaciones cardiocirculatorias

Son el resultado de la secrecién catecolaminérgica
secundaria a la hiperactividad simpética ocasionada por
el dolor y consisten en un aumento de la frecuencia car-
diaca, de la presién arterial media, del indice cardiaco y
del consumo de oxigeno miocardico.

Estas alteraciones van a tener una repercusion impor-
tante en aquellos pacientes que presenten una cardiopa-
tia como patologia basal, pudiendo ocasionar en los
mismos, cuadros de descompensacién e inestabilidad
hemodindmica y aparicién de insuficiencia cardiaca, in-
suficiencia coronaria e infarto agudo de miocardio o hi-
pertension arterial severa.

Asimismo, debido a la presencia de vasospasmo, a la
inmovilidad adoptada por el paciente a consecuencia
del dolor, al aumento del estasis venoso y al aumento
de la agregabilidad plaquetaria, estd aumentada la inci-
dencia de fenémenos tromboembélicos en forma de
trombosis venosa profunda y tromboembolismo pul-
monar.

Complicaciones digestivas
Debido a los reflejos segmentarios y por la hiperacti-

vidad simpdtica se produce ileo paralitico, siendo fre-
cuentes la presencia de nduseas y vémitos. La presencia
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de dolor postoperatorio no controlado se relaciona con
una mayor incidencia de nauseas y vémitos postopera-
torios. Asimismo existe también un aumento de las se-
creciones intestinales. Estas alteraciones no ocurren
tnicamente en la cirugia abdominal, sino que estdn pre-
sentes en los distintos grupos de cirugia debido al trau-
ma general y a la situacién de estrés.

Complicaciones metabdlicas

El dolor postoperatorio contribuye a incrementar la
respuesta endocrina frente a la agresién quinirgica al in-
ducir un estado de hiperactividad simpética e hipotala-
mica. Ello se traduce en un aumento de la secrecién de
catecolaminas, hormona adrenocorticotropa (ACTH),
hormona del crecimiento (GH), hormona antidiurética,
vasopresina, prolactina, betaendorfinas, cortisol, gluca-
gon, aldosterona. Por el contrario, la secrecién de insu-
lina estard inhibida, lo que provoca, junto a la alteracion
de los hidratos de carbono, un estado de hipercatabolis-
mo proteico y un incremento de la lipolisis.

Como consecuencia de estas alteraciones existirdn in-
tolerancia a la glucosa con hiperglucemia y glucosuria,
aumento de los cuerpos cetdénicos, aumento del dcido
lactico, aumento del metabolismo y consumo de oxige-
no, balance negativo del nitrégeno, retencién de sodio y
agua, as{ como pérdida de potasio.

Complicaciones inmunolégicas

Existe un deterioro de la inmunidad, con presencia de
leucocitosis, neutrofilia, linfopenia, disminucién de la
quimiotaxis, disminucién de la opsonificacién, aumento
de la capacidad fagocitaria, disminucién de la funcién de
los linfocitos B y T, disminucién de la secrecién de inmu-
noglobulinas (sobre todo la IgG y la IgM), aumento de la
interleucina-1, disminucién de los niveles de C3 y C4 y
disminucién de la liberacién de histamina, entre otros.

Complicaciones urolégicas

Al igual que en el sistema digestivo, por aumento del
tono simpatico habrd una inhibicién de la motilidad del
tracto urinario con hipomovilidad ureteral y vesical que
conduce hacia la retencién urinaria.

Complicaciones musculoesqueléticas

Se produce atrofia muscular por la inmovilidad con
limitacién funcional posterior en el caso de la cirugia de
grandes articulaciones y en personas de edad avanzada,
con retraso en la recuperacion funcional.

Complicaciones psicolégicas

La respuesta cortical al dolor define una serie de
reacciones de tipo psicolégico como la angustia, el mie-
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do o la aprensién, que con toda probabilidad tienden a
facilitar el influjo nociceptivo exacerbando de este mo-
do el dolor. Estas reacciones pueden desencadenar si-
tuaciones de agresividad y de agitacién en ciertos pa-
cientes, preferentemente los mds jovenes, y de postra-
cién o desorientacidn temporoespacial en los de mayor
edad, lo cual puede dificultar su recuperacion y prolon-
gar su estancia hospitalaria.

En un trabajo recientemente publicado, Lynch et al (12)
encuentran que existe relacion entre niveles altos de do-
lor y delirio postoperatorio.

Todo lo anterior nos ilustra de la morbilidad inducida
por ¢l dolor y que afiade mayor gravedad si cabe a la
propia sensacién dolorosa que experimenta el paciente.
Por lo que podemos afirmar que el dolor postoperatorio
no es s6lo un sintoma derivado de una agresién quirur-
gica, sino que ademads es un factor de riesgo de otras
complicaciones mérbidas y que, unido a otros factores
como edad avanzada, patologia respiratoria, cardiovas-
cular, etc., puede desembocar incluso en situaciones
que lleguen a comprometer la vida del paciente.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DOLOR
POSTOPERATORIO (7, 13)

El dolor postoperatorio, al igual que otros tipos de
dolor, se plantea como una problemadtica no dependien-
te de un solo factor, en este caso el propio acto quirdrgi-
co, sino ligada a una serie de factores que en conjunto
explicarfan la variabilidad en la magnitud del dolor ex-
perimentado por cada paciente.

Estos factores se pueden agrupar en tres grandes grupos:

— Dependientes del paciente.
— Dependientes de la intervencion y técnica quirtirgica.
— Dependientes de la técnica anestésica.

Dependientes del paciente

Se ha hablado de que factores como la edad, el sexo
o los factores socioculturales y étnicos pudieran influir
sobre la percepcion del dolor. En este momento con los
estudios disponibles se puede afirmar que no existen di-
ferencias en la percepcién del dolor debidas a la edad y
que los neonatos y los ancianos poseen, en contra de lo
que se crefa, la misma percepcién dolorosa que el resto
de la poblacién; sin embargo, a diferencia de otras eta-
pas de la vida, lo que varia es la respuesta frente a los
farmacos (15, 16). En ambas edades estd alterado el
aclaramiento plasmadtico, en los neonatos por inmadurez
del sistema microsomal hepdtico y en los ancianos por
disminucién generalizada de la actividad metabolica he-
pética y de los mecanismos de excrecidn renal. Por otra
parte, tanto los neonatos como los ancianos presentan
una sensibilidad aumentada frente a los efectos farma-
colégicos de los opidceos. Esto propicia que los ancia-
nos presenten un mayor y mds prolongado alivio del
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dolor que el resto de la poblacién frente al mismo trata-
miento analgésico (7).

La relacién entre el sexo y el dolor sigue siendo con-
trovertida, los estudios sobre dolor en la poblacién ge-
neral, llevados a cabo recientemente en nuestro pais en-
cuentran una mayor prevalencia del dolor entre las mu-
jeres (16, 17). Aunque este hecho no demuestra una
percepcién dolorosa distinta, debida al sexo, frente a
una misma situacién desencadenante de dolor. De los
estudios relativos al dolor postoperatorio llevados a ca-
bo hasta la fecha no se puede concluir que el sexo sea
un factor determinante de la magnitud del dolor post-
operatorio y, por tanto, el tratamiento no debe orientar-
se en funcién del mismo (7, 18).

Existen pocos estudios que recojan que la etnia, la
condicién socioecondmica, el nivel cultural o las creen-
cias religiosas sean factores a tener en cuenta a la hora
de valorar la respuesta del paciente a la estimulacidon
nociceptiva. Segiin Alexander (19), los mediterrdneos
son mas proclives a solicitar analgésicos en presencia
de dolor que los pueblos del norte de Europa; a su vez,
los pueblos escandinavos solicitan menos analgesia que
los anglosajones. Bernardo et al (20) encontraron dife-
rencias significativas en el consumo de analgésicos en-
tre pacientes blancos, negros e hispanos. Los pacientes
hispanos recibieron aproximadamente et 60% de la dosis
recibida por los pacientes blancos no hispanos y los ne-
gros el 73% de la dosis de éstos. Otros hallazgos simila-
res a los de Bernardo et al son los de Streltzer et al (21)
y los de Todd et al (22). No obstante, estos estudios no
esclarecen si las diferencias en el consumo de analgési-
cos reflejan diferencias en las conductas/actitudes de
los pacientes, del personal sanitario o de ambos.

En cuanto al estado emocional del paciente tras la in-
tervencién quirdrgica, aquél puede ejercer una gran in-
fluencia en la valoracién del dolor postoperatorio y la
efectividad del tratamiento analgésico. Este estado
emocional va a depender de varios factores:

— Factores predisponentes: tipo de personalidad,
historia familiar, nivel de inteligencia. Sobre los
que no se puede actuar.

— Factores ocasionales: estrés del ingreso, incerti-
dumbre, ansiedad frente a lo desconocido. Donde
probablemente con una buena atencidén e infor-
macion se podria actuar con éxito.

— Vivencias u otras experiencias dolorosas previas
que condicionan la respuesta de cada paciente,
magnificando o minimizando la expresividad
frente al nuevo dolor.

Dependientes del tipo de intervencién quirirgica

El tipo de cirugia es el factor condicionante de ma-
yor importancia de la intensidad y dolor postoperato-
rio (10, 23).

La influencia directa del acto quirtrgico sobre el do-
lor postoperatorio viene determinada por:
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— La localizacién de la intervencién: las mds do-
lorosas suelen ser las localizadas en la regidn to-
récica y abdominal alta, probablemente debido a
la imposibilidad de garantizar la inmovilizacién
por las excursiones respiratorias.

— La naturaleza y duracién de la intervencion:
probablemente por el manejo intraoperatorio largo,
que produce hiperactividad del sistema nervioso
auténomo con respuestas de distensién gastroin-
testinal, retencién urinaria, vasospasmo, aumento
de tono simpitico, etc.

— El tipo y extension de la lesién: por ejemplo, la
incisién subcostal es menos traumética que sobre
la linea media del abdomen. Las incisiones en zo-
nas de tensién o pliegues anatémicos obligan a la
inmovilizacién forzada.

— Los traumatismos quirargicos subyacentes:
tracciones, valvas que sin incidir sobre la zona
quirdrgica exacta provocan algias referidas im-
portantes. Posiciones extremas que provocan do-
lores y aplastamientos.

— Las complicaciones relacionadas con la inter-
vencion: roturas costales, neumotérax. Sustancias
irritantes propias del paciente como las sales bi-
liares, el contenido gastrico e intestinal, etc., o
necesarias para la técnica quirdrgica: soluciones
hiperosmolares, antisépticos, etc.

En funcién de la intensidad y duracién del dolor que
provocan las intervenciones quirdrgicas las podemos
agrupar de la forma en que aparecen en la tabla 3 (23).

Dependientes de la técnica anestésica

El manejo anestésico durante el perfodo operatorio
puede influir de manera importante en la magnitud del
dolor experimentado por los pacientes tras la interven-
cién quirirgica (13).

Un papel relevante van a tener las técnicas anestési-
cas encaminadas a prevenir el dolor ¢ iniciar la analge-
sia durante el mismo acto quinirgico (analgesia residual
y preventiva), aspectos de la cual serian:

— Forma de administraciéon del analgésico du-
rante la intervencion: los pacientes que han
recibido infusién continua experimentan menos
dolor que los que han recibido dosis fraccio-
nada.

— Via de administracién: parece ser que la via es-
pinal (intradural y epidural) prolonga més la ac-
cién analgésica frente a las demds vias de admi-
nistracion, tanto en lo que se refiere a anestésicos
locales solos o sobre todo en su asociacién a
opidceos.

— Uso de técnicas locorregionales: bloqueos inter-
costales, intrapleural, paravertebral, plexo bra-
quial, epidural o subaracnoideo, con anestésicos
locales, sobre todo de larga duracién, retrasan la
aparicion de dolor.
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Tabla 3. Intensidad y duracién del dolor postoperatorio
segiin el procedimiento quirirgico

Duracién < 48 horas

Duracién > 48 horas

Dolor intenso

— Cirugia ginecoldgica en-
doscdpica.

— Colecistectomfa (incision — Toracotomia.
subcostal). — Cirugia vascular.

— Prostatectomia. — Cirugia renal.

— Histerectomia abdominal. — Cirugia articular (excepto

— Cesirea. cadera).

— Cirugia abdominal mayor. — Cirugia espinal.

— Esofagectomia. — Amigdalectomia.

— Hemorroidectomia.

Dolor moderado

— Apendicectomia. — Mastectomia.

— Hernia inguinal. — Discetomfa.

— Cirugfa tordcica endoscd- — Tiroidectomia.
pica. — Neurocirugia.

— Histerectomia vaginal. — Cirugia cardiaca.

— Cirugia ginecolégica menor. — Cirugia de cadera.

— Cirugia de oido, nariz, larin-
ge y faringe.

Dolor leve

— Colecistectomia endosco-
pica.

— Prostatectomia transuretral.

— Cirugia urolégica menor.

— Circuncision.

— Legrado.

— Cirugia oftdlmica.

EL DOLOR COMO SUFRIMIENTO
INNECESARIO

Desde hace aproximadamente unos cincuenta afios,
la practica médica est4 asistiendo a un vertiginoso
avance en el conocimiento de la etiologia de las enfer-
medades, de nuevas y variadas técnicas diagndsticas,
tratamientos cada vez mds efectivos y menos tdxicos, y
el desarrollo de sofisticadas metodologias de evalua-
cién. Sin embargo, estos avances han ido acompafiados
durante casi todos estos afios por el mds absoluto olvi-
do, por no usar la palabra desprecio, hacia esta desa-
gradable «experiencia» universal que acompafia al ser
humano desde sus origenes. El tratamiento adecuado
del dolor no ha sido hasta hace pocos afos una de las
preocupaciones primarias de los profesionales sanita-
rios. Su carécter subjetivo y los componentes psicols-
gicos que presenta han limitado de forma importante la
eleccién de una terapéutica iitil en la mayoria de los
enfermos.

Aunque existen situaciones para las cuales no se dis-
pone en la actualidad de alternativas terapéuticas vali-
das, el dolor innecesario, definido como el que persiste
a consecuencia de un tratamiento inadecuado o por la
ausencia de cualquier tipo de medida terapéutica a pe-
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sar de disponer de terapias eficaces, constituye en la ac-
tualidad un grave problema asistencial.

Seguin Baifios y Bosch (24), el dolor postoperatorio
constituye una curiosa paradoja. Por un lado, sus caracte-
risticas clinicas le convierten en optimo para tratarlo ade-
cuadamente: es agudo, previsible, tiene duracién limitada,
no cumple funcién biolégica alguna, aparece en enfermos
bajo estricto control clinico, con frecuencia afecta a pa-
cientes sin enfermedades importantes de base y los firma-
cos disponibles son eficaces en su tratamiento, particular-
mente los opidceos, aunque también los AINE lo alivian
notablemente. Sin embargo, esta misma facilidad de trata-
miento se vuelve en su contra, ya que su limitada dura-
cién despreocupa a los profesionales sanitarios y, con fre-
cuencia, hace menos exigentes a los propios pacientes.

Miguel Angel Nalda (25), en el prologo del libro Do-
lor postoperatorio. Estudio, valoracion y tratamiento,
publicado en 1992, decia: «Que abolir el dolor, en cual-
quiera de sus posibles tipos o formas de presentacion,
representa la asignatura pendiente de nuestra medicina
actual, resulta obvio por cuanto de forma constante con-
tindan publicandose trabajos cientificos y libros dedica-
dos a este noble empefio que parece entrar de lleno y
con pleno derecho en lo taumatirgico.»

Por su parte, Antonio Urieta (26), cinco afios mds tar-
de, en 1997, en el prélogo del libro Protocolos de anal-
gesia postoperatoria del Hospital Miguel Servet de Za-
ragoza, repetia: «Uno de los problemas con el que més
frecuentemente nos encontramos en el postoperatorio y
que mas nos preocupa es la desidia entre todos los esta-
mentos sanitarios al tratamiento del dolor.»

PREVALENCIA DEL DOLOR
POSTOPERATORIO

En el medio hospitalario existe muy poca informacién
acerca de la situacién del dolor y su tratamiento analgési-
0, ya que sélo un nimero reducido de investigadores ha
explorado la prevalencia del dolor en pacientes hospitali-
zados. Estos estudios revelan que desde 1952, en que Pap-
per et al (27) comunicaran que la analgesia administrada
al 33% de los pacientes en €l postoperatorio era inadecua-
da, la prevalencia del dolor postoperatorio y, por tanto, su
inadecuado tratamiento no sélo no se ha reducido, sino
que en muchos de los estudios posteriores se eleva consi-
derablemente hasta alcanzar el 75% en un estudio que
Cohen publicé en 1980 (24) como puede verse en tabla 4.

Con razdn, la prestigiosa revista British Medical Jour-
nal, veintiséis afios después de los hallazgos de Papper
et al en un editorial publicado en 1978 (28), expresase la
frase con la que hemos iniciado la presente revision.

Los resultados obtenidos en los trabajos publicados
en los diez 1ltimos aiios se diferencian poco de los ex-
puestos en la tabla 4, tal y como aparecen en la tabla 5,
en la que se presentan resumidos los resultados de la
bisqueda bibliografica efectuada con el fin de localizar
las publicaciones mas relevantes que aportasen informa-
cion reciente sobre la situacién del dolor postoperatorio.
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Tabla 4. Insuficiencia del tratamiento convencional
del dolor postoperatorio

Analgesia insuficiente.
Referencia Dolor moderado
o intenso (%)
Papper et al (1952) .....ccccovvvenneee. 33
Lasagna y Beecher (1954) .......... 33
Keats (1965) ....cooveveeiveeriireriernns 26-53
Keeri-Szanto y Heaman (1972) .. 20
Cronin et al (1973) ..covvvveeerienen, 42
Banister (1974) ....ooovevvvvveveeirinnns 12-26
Tammisto (1978) ..ccovevvvvevirereenan 24
Cohen (1980) ..o, 75
Tamsen et al (1982) ......cccevvee. 38
Donovan (1983) .......cccceeeveennee, 31
Weis et al (1983) ..o 41
Donovan (1987) .......cceovevceeinns 58
Seers (1989) ....oovvvvvvecerreeee 43
Owen et al (1990) .......cccoeveervennn. 37

Tomado de Bafios y Bosch (24).

Dicha busqueda la hemos realizado en las bases de datos
Medline e Indice Médico Espaiiol, en revistas como Me-
dicina Clinica, Revista de la Sociedad Espafiola de
Anestesiologia y Reanimacion, Revista de la Sociedad
Espariola de Farmacia Hospitalaria, Revista Dolor, Far-
macia Clinica, asi como en las Actas de los Congresos
de Farmacia Hospitalaria, de Dolor y de Anestesiologia.

Como podemos observar, las frecuencias registradas
de aparicién de dolor clinicamente significativo en las
primeras veinticuatro a cuarenta y ocho horas varian en-
tre el 11% descrito por Chabés et al en un hospital con
unidad de dolor agudo postoperatorio (UDAP), hasta el
66% de Bassols et al, dominando los valores superiores
al 30%.

La mayoria de los valores se refieren a prevalencias
de dolor postoperatorio en general, sin diferenciar espe-
cialidades quinirgicas ni mucho menos tipos de inter-
vencion, por lo que al hablar de valores medios nos va-
mos a encontrar en muchos casos con especialidades en
las que la intensidad media del dolor percibido sera
considerablemente mayor.

Los resultados obtenidos hasta la fecha vienen a con-
firmarnos que la acusacién de la que deberia responder
la medicina, segiin British Medical Journal (28), hace
mds de veinte afios, sigue sin tener respuesta.

CAUSAS QUE JUSTIFICAN EL INADECUADO
CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Las razones bdsicas que podrian explicar el hecho de
que ¢l dolor postoperatorio siga siendo un problema asis-
tencial a pesar de disponerse de tratamientos especificos,
fueron ya enunciadas por Marks y Sachar en 1973 (48).
Estos autores sefialaron que la infradosificacién de los
opidceos prescritos y el bajo cumplimiento de su admi-
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nistracion podrian incidir de forma notable en la eleva-
da prevalencia de dolor intenso que observaron en los
pacientes estudiados.

A pesar de los afios transcurridos, los trabajos reali-
zados durante la tltima década han confirmado bésica-
mente los hallazgos de Marks y Sachar (48).

Baiios et al en 1989 destacan que un 13,7% de pa-
cientes carecia de prescripcion analgésica en sus Orde-
nes postoperatorias y en un 23,1% la prescripcién era a
demanda. Sélo el 27,6% de los pacientes recibié la do-
sis prescrita y un 43,3% una dosis inferior (29).

Canellas et al en 1993 encuentran que el 50% de en-
fermos agudos hospitalizados con dolor no tenfan pres-
cripcién analgésica (33).

Altimiras et al en 1994 al estudiar la analgesia post-
operatoria en pacientes de ginecologia y obstetricia en-
cuentran una gran discordancia entre la analgesia pres-
crita y la administrada (50).

Aguilera et al en un trabajo publicado en 1996 en-
cuentran en el postoperatorio de intervenciones abdomi-
nales un 42% de pautas «a demanda», y entre las pautas
a dosis fijas, alrededor de un 10% de los pacientes a los
que se habia prescrito un analgésico no llegé a recibirlo,
mientras que los firmacos administrados, frecuente-
mente lo eran a dosis inferiores y a intervalos més espa-
ciados que los especificados en las 6rdenes médicas.
Estos autores también encontraron una notable infrado-
sificacién para los opidceos (39).

Charco et al, en 1996 encuentran que un 58% de las
prescripciones analgésicas eran incorrectas, debido en
un 50% de los casos a pautas a demanda desde el prin-
cipio del postoperatorio (37).

Poisson-Salomon et al en 1996 en una auditoria ex-
terna que efectuaron a 96 clinicas quirdrgicas de Paris
encuentran que en el 10% de las prescripciones de opid-
ceos las dosis son ineficaces. El 10% de las prescripcio-
nes son a demanda. El intervalo entre dosis de los anal-
gésicos fue demasiado largo en el 54,1% de las pres-
cripciones. En el 24% de los casos las prescripciones no
fueron totalmente cumplimentadas (38).

Séanchez Guerrero et al en 1998 encuentran discrepan-
cias entre la prescripcién y administracién de analgésicos
en el postoperatorio que van del 18 al 73%, dependiendo
del tipo de discrepancia y del servicio estudiado (41).

Chabis et al en 1999 describen que a pesar de la in-
troduccién de una unidad de dolor agudo postoperatorio
en su hospital, a las veinticuatro horas del postoperato-
rio persiste un grado de dolor moderado entre el 11 y
23% de los pacientes que podria derivarse de la no ad-
ministracién de todas las dosis analgésicas pautadas, lo
que ocurria hasta en el 40% de los pacientes, depen-
diendo del tipo de cirugia (44).

También Lapena et al en 1999 encuentran que el 25%
de las pautas analgésicas pautadas no se administraban
correctamente en pacientes intervenidos de cirugia orto-
pédica (45).

Vallano et al describen c6mo a medida que aumenta
el nimero de dosis prescritas disminuye el grado de
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Tabla 5. Principales estudios analizando la prevalencia del dolor postoperatorio en pacientes adultos hospitalizados

Principales resultados

Autor (aiio) Pais Pacientes
Baiios et al (1989) (29) ..coeevvvneene Espafia 212
Dauber et al (1993) (30) ...cocvvreee. Alemania 168
Caiiellas et al (1993) (31) ..vvvveuennees Espafia 217
Bassols et al (1993) (32) .....ccceeneee Espaiia 79
Cafiellas et al (1993) (33) ..cceeneees Espaiia 326
Bagi et al (1993) (34) cvvveivviveienne Sudédn 98
Bruster et al (1994) (35) .ccccocvvenane Reino Unido 3.163
Zavala et al (1996) (36) ....c.occvurveene Espafia 249
Charco et al (1996) (37) ... Espaiia 73
Poisson-Salomon et al (1996) (38) . Francia 473
Aguilera et al (1997) (39) ..o Espaiia 164
Berro et al (1998) (40) ...cccoceveennn. Espafia 3.150
Sanchez G. et al (1998) (41) .......... Espaiia 78
Beauregard et al (1998) (42) .......... Canadd 89
Vallano et al (1999) (43) ....ceoncee. Espaiia 993
Chabis et al (1999) (44) .......ccoccnen Espafia 398
Lapena et al (1999) (45) .cocovvrvervenn. Espaiia 766
Paez y Gil (1999) (46) .....ccovccvueneeene Espafia 318
Soler et al (1999) (47) .ccovevvevireennes Espaiia 623

Dolor postoperatorio de intenso a insoportable en el 25,5% de
los pacientes durante las 24 h siguientes a la intervencién.

Pacientes sometidos a cirugia abdominal, ortopédica y vascu-
lar. Todos los pacientes tuvieron dolor en las primeras 48 h.
La media del dolor en la EVA fue de 4.4 el primer dia.

Dolor en el 55% de pacientes con patologia aguda.

Dolor postoperatorio en obstetricia y ginecologia, muy intenso
a insoportable en el momento de su aparicién en el 66% de
las pacientes y a las 24 h en el 29%.

Prevalencia del dolor en un 34,6% de pacientes. Dolor muy
intenso a insoportable en el 15% de los pacientes con pato-
logia aguda.

El 93% de los pacientes padecié dolor postoperatorio, siendo
éste en el 64,4% de los casos de moderado a insoportable.

El 33% de los pacientes habia padecido dolor agudo la mayor
parte del tiempo durante su hospitalizacién, y en el 87% de
los casos el dolor fue moderado o severo.

Dolor postoperatorio de moderado a insoportable en el 30%
de los pacientes.

El 82% de los pacientes con dolor postintervencién, un 20%
continuo. En el 72% de Jos casos la intensidad del dolor fue
de moderado a intenso.

El 46,4% de los pacientes sufrieron dolor postoperatorio de in-
tenso a muy intenso durante el primer dia postintervencion,
especialmente tras cirugia abdominal, uroldgica alta y de
espalda.

Dolor postoperatorio de moderado a insoportable en el 52%
de pacientes durante el primer dia y en el 43% de pacientes
en el segundo.

El 65% de los pacientes sufrieron dolor durante su hospitaliza-
¢ién con una duracién media de 8,8 dias. El 35,3% es dolor
postoperatorio.

E!l 60% de los pacientes padecieron dolor postoperatorio de
moderado a intenso en las primeras 24 h postintervencién.

El 40% de los pacientes sufrieron dolor postoperatorio de mo-
derado a intenso durante las 24 h postintervencién.

El 38% de los pacientes experimentaron dolor intenso o inso-
portable durante el primer dia.

Dolor moderado entre el 11 y el 23% de los pacientes interve-
nidos de cirugia abdominal dependiendo del tipo. En hospi-
tal con UDAP.

Pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor y prétesis to-
tal de rodilla con dolor moderado a intenso en el 23 y 34%,
respectivamente.

El 64% de los pacientes refieren dolor de moderado a insopor-
table durante las primeras 24 h.

El 49% de los pacientes sufren dolor de moderado a insoporta-
ble durante el primer dia.

cumplimentacidn; asi, cuando sélo se prescribe una do-
sis, el nivel de cumplimentacién se sitia en el 88%, de-
creciendo al 64, 59 y 35% cuando se prescriben dos,
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tres y cuatro o mdas dosis de analgésicos, respectiva-
mente. En un 30% las prescripciones fueron «a deman-
da» (43).

131
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Tabla 6. Pautas analgésicas postoperatorias empleadas en distintas publicaciones

Resultados

Prescripciones: metamizol, 50%; petidina, 18,4%; salicilatos, 5,7%, y pen-

Prescripciones: AINE, principalmente propacetamol, 37,8%; opidceos me-
nores, 25,9%, y opidceos mayores, 28,9%.

Prescripciones: diclofenaco, 51,6%; petidina, 35,6%; metamizol, 2,2%, y

Prescripciones: AINE, 47,3%; opiéceos, 37,9%, y AINEs + opidceos, 14,8%.

Prescripciones: metamizol, 68%; petidina, 51%; diclofenaco, 27%; morfina,
5%, y otros, 5%.

Dosis diaria mediana administrada: metamizol, 4.000 mg; petidina, 75 mg, y
diclofenaco, 75 mg.

Prescripciones: metamizol, 63%; paracetamol, 2,5%; ketorolaco, 2,5%; aso-
ciacién opidceo-analgésico periférico, 7%; pauta secuencial opidceo analgé-
sico periférico, 2,5%, y asociaciones inadecuadas de analgésicos, 10,5%.

Prescripciones: metamizol, 67%; opidceos, 14%; ketorolaco, 7%, y diclofe-

Prescripciones: metamizol, 57%; tramadol, 24%; paracetamol, 4%; meperi-
dina, 4%, y otros, 13%.

Administraciones: s6lo AINE, 59%; s6lo opidceos, 9%; AINE + opidceos,
27%. El analgésico mds administrado fue el metamizol, 68%.

Administraciones: en URPA: 80% AINE, 20% opiaceos. En sala: 91%

Aator (aiio) Pais
Bafios et al (1989) (29) ...ccocreereenes Espafia
tazocina, 4,2%.
Poisson-Salomon et al (1996) (38).. Francia
Zavala et al (1996) (36) ....coueiunan Espaiia
morfina, 2%.
Nolli et al (1997) (51) .......... Italia
Aguilera et al (1997) (39) Espaiia
Martinez et al (1998) (56) .............. Espaiia
Viézquez A, et al (1998) (57) ...c.o... Espaiia
naco, 3%.
Viazquez P, et al (1998) (58) .......... Espafia
Vallano et al (1999) (43) ................ Espaiia
Soler et al (1999) (47) ...ccovcvvcrnereanns Espaiia

AINEs, 9% opidceos. El analgésico mas administrado fue el metamizol
34% en URPA, 83% en sala.

Paez y Gil en 1999 encuentran que un 37% de las
prescripciones fueron condicionales (46).

Soler et al en 1999 encuentran un 34,5% de prescrip-
ciones «a demanda» y que el 24,5% de las prescripcio-
nes no se administraron en su totalidad (47).

Cuando analizamos pautas analgésicas utilizadas, re-
cogidas en trabajos publicados en los udltimos afios (ta-
bla 6), se pone de manifiesto la utilizacién mayoritaria
de AINE frente a los opidceos en nuestro pafs, en con-
traste con los trabajos de Poisson-Salomon et al (38) y
Nolli et al (51) en poblacién francesa e italiana, respec-
tivamente, y con los resultados de estudios realizados
en otros paises, principalmente anglosajones, en donde los
opidceos son los analgésicos mds usados para tratar el dolor
postoperatorio (52-55). En concreto en Espaiia, el metami-
zol sigue siendo en la actualidad, como hace diez afios, €l
farmaco mds empleado, mientras que la utilizacién de opid-
ceos es desigual y siempre inferior a la de los AINE.

Oden (59) a finales de los afios ochenta analizé en
profundidad las barreras que dificultan el control eficaz
del dolor. Segiin este autor podrian clasificarse en tres
grandes grupos:

— Falta de conocimientos.

— Actitudes incorrectas.

— Dificultades metodolégicas.

Las tablas 7, 8 y 9, modificadas de Oden (24, 59), re-
cogen esquemdticamente los contenidos de cada uno de
los grupos.
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Existen varios estudios en los que se sondea el nivel
de conocimientos que sobre el dolor poseen facultativos
y enfermeras de centros hospitalarios y su actitud hacia
¢l mismo, que han permitido constatar la prevalencia de
conocimientos y creencias erréneos en relaciéon con as-
pectos claves del tratamiento del dolor postoperatorio
(dosis 6ptimas de analgésicos, duracién del efecto anal-
gésico, principales riesgos asociados a su administra-
cidn, etc.), ademds se tiende a subestimar el dolor que
padece el paciente, e incluso se duda de la conveniencia
de eliminar completamente el dolor, que confirman los
postulados de Oden (52, 60-64).

Tabla 7. Principales deficiencias de conocimiento
que favorecen el tratamiento incorrecto del dolor

— Desconocimiento de la farmacologia de los analgési-
cos mas habituales.

— Utilizacién incorrecta de los tratamientos coadyuvantes.

— Ausencia de criterio sobre los nuevos analgésicos y
métodos de tratamiento.

— Sobreestimacién del riesgo asociado al empleo de
opioides.

— Confusion entre tolerancia, dependencia fisica y far-
macodependencia.

— Desconocimiento del efecto del miedo y de la ansie-
dad sobre el dolor.

— Utilizacién preferente de las prescripciones a demanda.
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Tabla 8. Actitudes erréneas que pueden contribuir
al tratamiento inadecuado del dolor

Tabla 9. Deficiencias metodolégicas que pueden
contribuir al tratamiento inadecuado del dolor

— Preocupacidn excesiva por el riesgo de generar far-
macodependencia y depresidn respiratoria.

— Consideracién de que la analgesia total no es el fin
del tratamiento antialgico.

— Creencia de que algunos dolores son beneficiosos pa-
ra el paciente.

— Falta de consideracion del tratamiento del dolor como
una prioridad asistencial.

— Tendencia del paciente en complacer al personal sani-
tario para no ser considerado quejica.

— Desconsideracién de la intensidad del dolor manifes-
tada por el paciente.

Bejarano et al (1999), en una encuesta realizada a
una poblacién de facultativos hospitalarios, obtiene que
aun reconociendo el 96% de los encuestados que el
adecuado tratamiento del dolor mejoraba la morbilidad
hospitalaria, tan sélo un 12% empleaba una escala ade-
cuada de evaluacién del dolor. Un 37% iniciaba el tra-
tamiento del dolor cuando éste era leve y el resto cuan-
do era moderado, severo e incluso insoportable. Un
14% no aceptaba que los pacientes le demandasen tra-
tamiento analgésico. El 37% prescribia analgésicos a
demanda (65).

Aun hoy seguimos encontrando revisiones con titulos
en los que se plantean preguntas como €sta: «Current
concepts and practice in postoperative pain manage-
ment: need for a change?» (66), aparecido en la revista
European Surgical Research, en los que se insiste en las
complicaciones producidas por el dolor, asi como en la
necesidad de su control eficaz.

A MODO DE CONCLUSIONES.
CONSIDERACIONES ACERCA DEL CONTROL
DEL DOLOR POSTOPERATORIO

EN LA ACTUALIDAD

A pesar de los importantes avances que se han venido
produciendo en el conocimiento de los mecanismos in-
timos que gobiernan la nocicepcién y de los avances
producidos en el control y tratamiento del dolor, con la
aparicién de nuevos firmacos y técnicas analgésicas,
cada vez mds eficaces, todavia en la actualidad las refe-
rencias al fracaso en el control del dolor postoperatorio
son continuas.

Aln en nuestros dias, en demasiadas ocasiones, el
dolor es tratado de forma tardia, inadecuada e insufi-
ciente. Ademas de ser este hecho una fuente de sufri-
miento innecesario para la humanidad y de las conside-
raciones éticas que dicho fendmeno implica, el trata-
miento incorrecto del dolor supone un incremento de la
morbimortalidad, un elevado coste socioecondémico y
genera, dada su elevada incidencia, un aumento del gas-
to sanitario global, por lo que no tenemos mds remedio
que aceptar una entrada en este tercer milenio con el
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— Falta de un control de calidad asistencial en el trata-
miento del dolor.

— Insuficiencia difusién de los nuevos métodos de con-
trol del dolor fuera de las dreas quirtirgicas.

— Ensefianza inadecuada de las licenciaturas sanitarias.

— Excesiva e inadecuada jerarquizacién en el aprendi-
zaje.

— Ausencia de métodos de valoracién rutinaria por en-
fermeria.

— Excesiva tendencia a la especializacion.

problema del dolor postoperatorio sin resolver y el con-
siguiente sufrimiento que eso conlleva para los pacientes
que dia a dia son intervenidos en nuestros hospitales.

Estamos convencidos de que el problema bdsico con-
cierne a las actitudes, las soluciones estdn al alcance de
la mano, s6lo hay que tener la voluntad de ponerse a tra-
bajar y aplicarlas. El establecimiento de protocolos
abiertos de actuacién que recojan e integren recursos
farmacolégicos con métodos fisicos y técnicas psicold-
gicas, convenientemente validados y permanentemente
actualizados, junto con el empleo rutinario de una escala
de evaluacion del dolor y la participacién activa del pa-
ciente en su tratamiento, van a permitir controlar e} pro-
ceso doloroso en la mayor parte de las intervenciones.

Al igual que Bafios y Bosch (49), somos partidarios
de que el dolor sea considerado como una prioridad
asistencial y su alivio un criterio de calidad.

Prioridad asistencial en la que el farmacéutico de
hospital tiene mucho que decir en ese equipo multidis-
ciplinar que debe de integrar la unidad de dolor.
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