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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1.Definición de dolor y dolor postoperatorio. 

El dolor es definido por la International Association for the Study of Pain (IASP) como, 

una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un daño orgánico, real 

o potencial, o descrita en términos de dicho daño1.  

El dolor postoperatorio es aquel que está presente en el paciente quirúrgico debido a 

la enfermedad, al procedimiento quirúrgico  y sus complicaciones o una combinación 

de ambos2. 

 

1.2.Fisiopatología del dolor postoperatorio. 

El trauma y la inflamación que se producen tras el corte y la manipulación de los 

tejidos durante la cirugía, activan los nociceptores. El estímulo nociceptivo es  

convertido (transducción) en impulso eléctrico que se trasmite hasta la médula espinal 

a través de fibras primarias aferentes Aδ y C. Las neuronas aferentes primarias hacen 

sinapsis con la segunda neurona aferente en el asta dorsal de la médula espinal, y 

trasmite el impulso hasta los centros superiores a través de la vía espinotálamica y de 

la espinoreticular contralateral, que son las dos principales vías ascendentes del dolor. 

A demás hay otras muchas proyecciones que van al córtex cerebral y otros centros 

superiores. Los impulsos serán procesados a nivel cerebral y nos llevará a la 

experiencia del dolor. 

El dolor inflamatorio ocurre debido a la sensibilización del nociceptor, la cual es 

producida por los mediadores inflamatorios, como citocinas, bradicinina y 

prostaglandinas, que se liberan de las células  lesionadas e inflamatorias en el lugar del 

daño tisular. La plasticidad de los nociceptores a los mediadores inflamatorios es 

reversible. La activación del nociceptor baja el umbral, produciendo un aumento en la 

sensibilidad al dolor en el lugar del tejido lesionado (sensibilización periférica). El 
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sistema nervioso central también demuestra plasticidad como respuesta al dolor, y la 

señal dolorosa dentro de la médula espinal puede verse aumentada. Con el aumento 

de los inputs nociceptivos, la relación estímulo-respuesta se altera y  entonces puede 

producirse un aumento de la excitabilidad de las neuronas en el sistema nervioso 

central, conocido como sensibilización central. Clínicamente esto se manifiesta como 

una respuesta aumentada a un estimulo doloroso (hiperalgesia), y dolor tras un 

estimulo táctil no doloroso (alodínia) 3,4 (figura 1). 

 

Fuente: Banco de imágenes CHANGE PAIN (www.changepain.org) 

Figura 1. Fisiopatología del dolor. 

 

 

http://www.changepain.org/
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1.3. Repercusiones del dolor postoperatorio. 

El dolor en el paciente quirúrgico está inevitablemente relacionado con la lesión tisular 

que se produce durante el acto quirúrgico, y junto con otros factores van a 

desencadenar respuestas como la inflamatoria, metabólica-endocrina (eje, 

hipotálamo-hipofisario-suprarrenal) e inmune. Estas respuestas van a tener 

repercusiones sobre diferentes órganos de los pacientes.5-15 

Los impulsos nociceptivos estimulan células simpáticas en el  hipotálamo y neuronas 

preganglionares en el asta anterolateral, que producirán la liberación de 

catecolaminas. En la tabla 1 se muestran las repercusiones fisiológicas del dolor 

postoperatorio. 
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     Tabla.1. Repercusiones fisiológicas del dolor postoperatorio 

Cardiovasculares Hipertensión, taquicardia, aumento de la contractilidad miocárdica, 
consumo de oxígeno miocárdico. Aumento de las resistencias vasculares 
periféricas. Hipercoagulabilidad, estasis venoso y aumento del riesgo de 
trombosis venosa profunda y tromboembolismo. 

Pulmonares La respuesta  refleja espinal involuntaria al estimulo nocivo del área 
lesionada, produce un espasmo muscular reflejo en la región de la lesión 
así como en los grupos musculares circundantes, lo que evita movimientos 
en esta área, produciendo hipoventilación e hipoxémia, sobre todo en 
cirugía torácica y abdominal alta. El dolor puede causar disfunción 
diafragmática, lo que empeorará más  la ventilación. 

Gastrointestinal Aumento de las secreciones gastrointestinales y del tono del músculo liso 
del esfínter pilórico así como un descenso de la motilidad intestinal. Se ha 
visto que la intensidad del dolor es un factor predictivo sensible para los 
vómitos postoperatorios. Se cree que el aumento de la actividad simpática 
causada por el dolor produce un aumento en las descargas del área 
postrema, produciendo el vómito. 

Genitourinario La actividad simpática también produce un aumento del tono del esfínter 
urinario, una inhibición refleja del tono de la vejiga urinaria y retención 
urinaria secundaria. 

Metabólicas Aumenta la secreción de hormonas catabólicas, como cortisol, glucagón, 
hormona de crecimiento y catecolaminas, y se inhibe la de de las 
hormonas anabólicas, como insulina y testosterona. Todo lo cual produce 
una hiperglicemia y un balance de nitrógeno negativo. Para la obtención 
de energía el organismo pondrá en marcha cambios metabólicos como la 
gluconeogénesis, glicogenólisis, proteólisis, y lipólisis. 
En un estado de catabolismo prolongado, la excesiva pérdida de proteínas 
conducirá a una perdida de masa muscular y fatiga, que junto con la 
limitación del movimiento por el dolor puede producir un retraso en la 
recuperación del funcionamiento normal de músculo y un retraso en la 
recuperación. Además hay una alteración de la inmunocompetencia 
secundaria a la disminución de la síntesis de inmunoglobulinas y una 
alteración de la fagocitosis, lo que puede reducir la resistencia a la 
infección. 

Alteraciones 
Psicológicas 

La ansiedad, potencia el estimulo nociceptivo exacerbando así el dolor y 
estableciendo una relación en ambos sentidos (el dolor provoca ansiedad 
que aumenta el dolor). Se ha demostrado la asociación entre la presencia 
de altos niveles de dolor y el desarrollo de episodios de delirio en 
pacientes ancianos. 

Dolor Crónico Los estudios muestran que un mal control del dolor agudo postoperatorio 
evoluciona a dolor crónico postquirúrgico, y que podría ser minimizado o 
prevenido con un tratamiento analgésico agresivo multimodal. Sin 
embargo, otros estudios no muestran este beneficio

10, 13, 15, 16
 

 

Adicionalmente, el mal control del dolor, puede llevar a la insatisfacción del paciente, 

una mala rehabilitación del paciente y una prolongada hospitalización10, 17. 

Los pacientes con mayor riesgo de presentar complicaciones por un mal control del 

dolor agudo son los pacientes muy jóvenes, los de edad avanzada o los que tienen  

enfermedades médicas concurrentes y los que se someten a cirugía mayor 18. 
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1.4. Factores predictivos del dolor postoperatorio. 

Clásicamente se ha considerado que el tipo de intervención, la localización de la 

cirugía, la  técnica y el grado de manipulación quirúrgica, han sido los factores a los que 

siempre se les ha dado mayor importancia en relación con la intensidad y la duración 

del dolor postoperatorio19, 20.  

La cirugía torácica y abdominal supraumbilical, la cirugía ortopédica de raquis y de 

grandes articulaciones y las amputaciones de extremidades son las más dolorosas19, 20. 

Está generalmente asumido que la cirugía endoscópica minimiza la lesión tisular y se 

asocia con intensidades del dolor menores que las cirugías abiertas19-21.  

Las cirugías de urgencias, las relacionadas con cáncer y las que son de larga duración 

requieren mayor consumo de analgésicos en el postoperatorio21. 

En una revisión sistemática reciente, la ansiedad ha sido el factor predictivo más 

común para el dolor postoperatorio. Los estados de estrés psicológico diferentes a la 

ansiedad, tales como, neuroticismo pueden aumentar el consumo de analgésicos 

postoperatorios 20, 21. 

En dos trabajos publicados recientemente, la edad fue uno de los factores más 

importantes asociados con el dolor postoperatorio, observándose un menor consumo 

de analgésicos y un descenso de la intensidad del dolor con el aumento de la edad21, 22. 

Sin embargo, la relación entre el sexo y el dolor postoperatorio sigue siendo 

controvertida, porque hay estudios que no observan ninguna relación, y en cambio 

otros describen más dolor postoperatorio en las mujeres, si bien la magnitud de las  

diferencias respecto a los hombres han sido reducidas 21, 22. 

Los antecedentes de dolor preoperatorio, de dolor crónico y de baja tolerancia al dolor 

son factores predictivos importantes del dolor postoperatorio y, además la intensidad 

del dolor crónico preoperatorio se correlaciona con más dolor postoperatorio 

severo21,22. 
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Otros factores que se han relacionado con el dolor severo postoperatorio han sido las 

dosis altas de opiáceos intraoperatorias, el uso de la técnica anestésica general, y la 

utilización de fármacos analgésicos preoperatorios20, 23. 

Diversos estudios han analizado la influencia genética en la modulación de la respuesta 

a los analgésicos utilizados más frecuentemente. El polimorfismo genético parece que 

desempeña un papel más importante de lo que se creía respecto a la variabilidad 

observada entre diferentes individuos en la respuesta a los analgésicos. Se ha visto una 

correlación entre los polimorfismos genéticos y el procesamiento y la percepción del 

dolor, que van desde genes de los receptores opioides µ a receptores especializados 

en transducir el dolor y que se expresan en las neuronas aferentes primarias, tales 

como el receptor vaniloide a través de la interleucina-1. Sin embargo, a pesar de los 

avances en la investigación genética del dolor, todavía son necesarios más estudios 

para analizar la influencia de los diversos polimorfismos y sus interacciones, así como 

su relevancia en la práctica clínica 20, 21. 

 

1.5. Evaluación del dolor. 

En los años 80 y 90, organizaciones sanitarias internacionales como, la World Health 

Organization (WHO),  o nacionales como la Agency for Health Care Policy and Research 

(AHCPR) conocida actualmente como Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ), la Veterans Hospital Administration (VHA), incidieron en sus recomendaciones 

sobre la valoración del dolor como un factor importante en el tratamiento del dolor, al 

que consideran como la  quinta constante vital24. 

En el año 2001, la Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations 

(JCAHO), una organización independiente sin fines de lucro, que es la responsable de 

acreditar a los centros sanitarios en Estados Unidos (EEUU), elaboró unos estándares 

para el control del dolor. Uno de ellos fue la evaluación del dolor para todos los 

pacientes estableciendo, también, la evaluación del dolor como la quinta constante 

vital. Se consideró el alivio del dolor como un derecho de los pacientes y un indicador 



Introducción 
______________________________________________________________________ 

7 

de calidad dentro de los cuidados médicos de los pacientes. Todo ello ayudaría a 

conseguir una mejoría del control del dolor agudo25,26.  

La valoración del dolor debe realizarse de forma regular y repetida,  así como la 

evaluación de la eficacia de los tratamientos analgésicos administrados a los  

pacientes27.  

En el postoperatorio la valoración del dolor debe realizarse en reposo y en movimiento 

(tos, movimiento de la zona afectada). La valoración del dolor en reposo nos da 

información sobre el confort, y la valoración del dolor con el movimiento nos puede 

orientar si la analgesia es adecuada para la función o recuperación que deseamos, y 

del riesgo de complicaciones postoperatorias28,29. 

Como podemos deducir de la definición de dolor, la evaluación de su intensidad va a 

ser  compleja, porque existen  diferentes componentes que van a influir en la 

percepción del dolor por el paciente. Se ha observado que no hay una buena 

correlación entre la intensidad del dolor que refiere el paciente y la valoración objetiva 

realizada por otros observadores, por lo que se recomienda que el paciente realice su 

propia autoevaluación30.  

Los instrumentos utilizados habitualmente para la valoración clínica de la intensidad 

del dolor son diferentes escalas. Estas tienen que cumplir una serie de características 

para ser aceptadas, como son: aplicabilidad (facilidad de uso), fiabilidad 

(reproducibilidad y precisión), validez (el instrumento mide lo que realmente nos 

proponemos medir), versatilidad (capacidad de adaptación y aplicación fácil y rápida   

al mayor número de personas  de características diferentes), idoneidad (las escalas de 

valoración deben se apropiadas para cada paciente según su desarrollo físico, psíquico 

emocional y cognitivo). Sin embargo, tenemos que tener en cuenta que ninguna de 

ellas será un estándar  en todas las aplicaciones31,32,33..  
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1.5.1. Escala de autoevaluación. 

Las escalas de autoevaluación se clasifican en unidimensionales o multidimensionales 

según el número de aspectos o facetas que miden.  

1.5.1.1. Escalas unidimensionales. 

Las escalas de evaluación del dolor unidimensionales son instrumentos que se utilizan 

principalmente para una valoración rápida y una cuantificación objetiva del dolor, y 

están aceptadas para la valoración de la intensidad del dolor postoperatorio en el 

paciente quirúrgico 33,34,35.  

 

a) Escalas categóricas. 

Las escalas categóricas utilizan palabras para describir la magnitud del dolor. El 

ejemplo mas común es la escala verbal descriptiva (EVD) que habitualmente utilizan de 

cuatro a seis adjetivos que describen incrementos del nivel de la intensidad del dolor 

(por ejemplo ninguno, ligero, moderado, severo o insoportable). Las escalas 

categóricas tienen la ventaja de ser rápidas y simples y pueden ser útiles en el anciano, 

o pacientes con trastornos visuales y en algunos niños. Sin embargo, son menos 

precisas y sensibles, que la escala visual analógica (EVA) para medir los resultados del 

tratamiento18, 36, 37. 

Aunque algunos autores observaron una buena correlación entre la escala verbal de 

cinco categorías con la escala analógica visual (EVA)38, trabajos más recientes no 

observan una buena correlación con la escala EVA ni con la escalas numéricas28,39. 

 

b) Escalas numéricas (EN). 

Hay dos tipos de escalas numéricas (EN), la escrita y la verbal.  La escala numérica 

escrita (ENE) tiene 11 puntos, y es una línea marcada con los números de 0 al 10 en 

cada uno de sus extremos, donde el 0 indica ningún dolor y el 10 el peor dolor 

imaginable. En la escala numérica verbal (ENV), sólo se utiliza una frase tal como: 

“sobre una escala de 0 a 10, donde 0 significa ningún dolor y 10 el peor dolor que se 

pueda imaginar, ¿Dónde calificaría el dolor que está experimentando ahora mismo?28”. 
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Un valor de 4 o superior se utiliza frecuentemente como el límite para realizar una 

intervención clínica40,41. 

Estas escalas se consideran sensibles para detectar los cambios de la intensidad del 

dolor tras un tratamiento y son útiles para la valoración del dolor en reposo y en 

movimiento así como en pacientes jóvenes y ancianos18, 24, 42. Las escalas verbales 

numéricas se prefieren frecuentemente porque son  fáciles de aplicar, dan resultados 

consistentes y se correlaciona bien con la EVA36, 43. 

Se ha visto que el recuerdo de la intensidad del dolor de las últimas 24 horas cuando se 

utiliza la escala verbal numérica (EVN) es un buen indicador de dolor promedio 

experimentado por el paciente durante ese tiempo44. 

 

 

 

                     0       1           2          3         4         5         6          7         8        9        10 

 
                    No                                                                    Dolor                                                     El peor dolor 
                    Dolor                                                              moderado                                               imaginable 

 

 

c) Escala Visual Analógica (EVA). 

La escala EVA es una línea de 10 cm, sin marcas de graduación. En el extremo izquierdo 

consta “ningún dolor” y en el extremo derecho “el peor dolor imaginable”, y el 

paciente tiene que marcar una línea con un lápiz en el punto que corresponde con la 

intensidad de su dolor, la longitud de la línea desde el final identificado como no dolor 

hasta la marca realizada por el paciente se mide por el observador y se registra en 

milímetros.  

 

 

                        Sin dolor                                                                                            Máximo dolor 
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La falta de señales descriptivas puede confundir a pacientes muy jóvenes y 

ancianos42,45. Esta escala tiene un alto grado de sensibilidad, y puede detectar ligeros 

cambios de intensidad del dolor24.  

 

 d)  Escalas de dolor de expresión facial. 

En pediatría, una de las escalas mas utilizada es la escala de dolor de Wong-Baker (de 

caras). Se ha realizado una versión  revisada, mas actualizada de esta escala, en la que 

aparecen seis imágenes de caras representadas de forma horizontal, cada cara refleja 

la intensidad del dolor,  las imágenes de las caras son menos infantiles comparada con 

la de Wong-Baker, y no aparecen lagrimas en la última imagen. 

Recientemente se ha evaluado la utilidad de estas escalas en pacientes adultos, 

especialmente en pacientes con alteraciones verbales, cognitivas o con barreras de 

idioma. En estos casos el evaluador tiene que seleccionar la cara que mejor se 

correlaciona con la expresión facial observada  del paciente24. 

 

1.5.1.2.  Impacto funcional del dolor agudo.  

La escala de actividad funcional (EAF) es una escala categórica de tres niveles. El 

objetivo fundamental es determinar la limitación que produce el dolor al paciente para 

realizar una actividad que se considere necesaria (deambulación, girarse en la cama).  

Se solicita al paciente que realice dicha actividad, y  se consideran tres grados de 

limitación: ninguna (el paciente es capaz de realizar la actividad sin limitación por 

dolor), leve (el paciente es capaz de realizar la actividad, pero presenta dolor 

moderado a severo al realizarla), y  significativa (si el paciente es incapaz de completar 

la actividad por el dolor, o por efectos secundarios relacionados con el tratamiento, 

independientemente de las puntuaciones de intensidad del dolor)18.  
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1.5.1.3.  Escalas multidimensionales de dolor. 

Las escalas multidimensionales proporcionan más información sobre las características 

del dolor y su impacto en el individuo. Entre ellas tenemos: la Brief Pain Inventory, que 

valora la intensidad del dolor y la discapacidad asociada, y el Cuestionario de Dolor de 

McGill, que evalúa dimensiones sensoriales y afectivas del dolor. Sin embargo estas 

escalas son más complejas y requieren más tiempo para su realización, por lo que no 

se utilizan en la práctica clínica diaria,  y  se utilizan sobre todo en los proyectos de 

investigación18,24, 34.  

 

1.6.  Prevalencia del dolor Postoperatorio. 

La valoración de la prevalencia del dolor es un indicador importante de calidad del 

cuidado del paciente. La prevalencia del dolor proporciona una información valiosa 

tanto para los clínicos como para los gestores sanitarios sobre el cuidado del paciente; 

y es una base sobre la que se puede desarrollar el análisis de los procesos asistenciales 

y de las estrategias para la mejora del control del dolor 46. 

En el año 1952, el estudio de Papper et al, ya describió un control inadecuado del dolor 

postoperatorio47. En el estudio realizado por Keeri-Szanto et al. (1972), 

paradójicamente en el curso de una investigación no relacionada con el dolor 

postoperatorio, describieron que los pacientes quirúrgicos no tenían un buen control 

del dolor postoperatorio, a pesar del avance de las técnicas analgésicas y de los 

fármacos analgésicos48. En nuestro medio, Baños et al (1988), en un estudio realizado 

en tres hospitales catalanes, en dos se realizaba cirugía general y en el otro cirugía 

traumatológica, ortopédica, ginecológica y obstétrica, describieron que más del 70% 

de los pacientes postoperados referían dolor y de éstos un 25% calificaban el dolor de 

intenso a insoportable en las primeras 24 horas del postoperatorio49. Aguilera et al 

(1996), en un estudio realizado en dos hospitales de Barcelona y en pacientes 

intervenidos de cirugía abdominal, describieron que en el primer día del 

postoperatorio el 52% de los pacientes presentaron dolor moderado, intenso o 

insoportable y en el segundo día el 43% de los pacientes50. 
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En el año 1997 la Comisión de Auditoría del Reino Unido propuso como estándares de 

calidad asistencial que menos del 20% de los pacientes deberían presentar dolor 

severo tras la cirugía, y que en el año 2002 debería ser reducido idealmente a menos 

del 5%51. En el año 2002, Dolin et al, para valorar si esta recomendación sería 

alcanzable, realizaron una revisión de los datos publicados relacionados con la 

incidencia de dolor moderado severo y severo tras cirugía mayor, con tres técnicas 

analgésicas que fueron la analgesia intramuscular, la analgesia controlada por el 

paciente (PCA), y la analgesia epidural. Agrupando las tres técnicas analgésicas, la 

incidencia de dolor moderado o severo fue del 30% y del severo del 11%, por lo que 

consideraron que con los datos que se disponía, plantear una meta del 5% de dolor 

severo era poco realista y difícil de alcanzar52. Posteriormente se han publicado 

diferentes estudios nacionales e internacionales y los resultados indican que la 

prevalencia del dolor postoperatorio todavía es elevada y  sigue estando lejos de 

alcanzar la meta deseada. 

En un estudio (1999) realizado en 12 hospitales españoles,  se evidenció una amplia 

variabilidad entre los diferentes hospitales en el dolor referido por los pacientes 

intervenidos de cirugía abdominal. El porcentaje de pacientes con dolor severo, muy 

severo e insoportable, varió desde el 22% al 67%, y la proporción de dolor moderado 

varió del 51% al 95% 53. 

El Grupo de Investigación Catalán para el Estudio del Dolor Hospitalario (2006) evaluó 

la prevalencia del dolor en pacientes adultos ingresados en 15 hospitales catalanes, y  

observó que en las plantas quirúrgicas el dolor era más frecuente (61%) que en las 

médicas (42%). El peor dolor referido por los pacientes durante el ingreso, y valorado 

con una escala EVA fue mayor a 30 mm. en el 54% de los pacientes intervenidos de 

cirugía ortopédica, en el 40% de los pacientes intervenidos en cirugía general y otras 

especialidades quirúrgicas, y en el 33% de los pacientes ingresados en plantas de 

especialidades médicas 54.  

M. Sommer et al (2008) en una muestra de 1.490 pacientes postoperados ingresados 

en hospitales holandeses, evaluaron la prevalencia del dolor desde el día de la 

intervención hasta el cuarto día del postoperatorio y lo relacionaron con la localización 
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anatómica de la cirugía. El día de la intervención el 41% de los pacientes presentaron 

dolor en reposo de intensidad de moderada a severa, el primer día el 30%, y el 

segundo, tercero y cuarto día,  el 19%, el 16% y el 14% de los pacientes 

respectivamente. Los pacientes de cirugía general fueron los que presentaron una 

prevalencia más alta de dolor moderado o severo el día de la intervención quirúrgica y 

el primer día postoperatorio (30-55%). La prevalencia más alta de dolor moderado o 

severo en reposo desde el primer día del postoperatorio hasta el cuarto día se observó 

en los pacientes con intervenciones quirúrgicas de extremidades (20-71%), y de 

columna  (30-64%)55. 

En Francia, D. Fletcher et al (2008) realizaron un estudio en 76 centros quirúrgicos, 

representativa de los diferentes tipos de hospitales del país, que incluyó  1.900 

pacientes adultos. Los datos se recogieron  24 horas después de la cirugía y se valoró el 

dolor pre y postoperatorio de los pacientes, los tratamientos y sus efectos secundarios. 

El 88,6% de los pacientes refirieron haber presentado dolor. En el momento de la 

visita, la intensidad media (DE) del dolor medido con una escala numérica de 0 a 10 fue 

de 2,7 (1,3) en reposo y 4,9 (1,9) durante el movimiento, con una intensidad media del 

dolor máximo durante las primeras 24 horas de la cirugía de 6,4 (2,0). Presentaron 

dolor severo un 4% de los pacientes en reposo y el 27% durante el movimiento, y el 

dolor máximo desde la cirugía fue severo en 51% de los pacientes. Es interesante 

destacar que el 63% de los pacientes manifestaron que ya tenían  dolor en el lugar de 

la cirugía previamente a la intervención, y estos pacientes presentaron intensidades de 

dolor más elevadas en reposo y en movimiento que los que no habían presentado 

previamente el dolor. Los autores del estudio concluyeron que se apreciaba una 

mejoría en el control del dolor aunque persistían necesidades de mejora en el control 

del dolor postoperatorio56. En otro estudio anterior realizado en Francia por Poisson 

Salomón et al (1996), se observó  una incidencia de dolor severo en reposo muy 

superior (46,3% de los pacientes) 57.  

Recientemente se han publicado los resultados de un estudio realizado en 105 

hospitales alemanes (2013), que evaluó la intensidad del dolor el primer día de la 

cirugía comparando 179 procedimientos quirúrgicos. La media de la intensidad del 

peor dolor referido desde la cirugía medida con una escala numérica de 0 a 10 fue de 5 
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(3-7) y la media de la intensidad del dolor con el movimiento fue de 4 (3-7). De los 40 

procedimientos quirúrgicos con las puntuaciones más altas (calificación numérica 

media de 6-7), 22 fueron de cirugía traumatológica y ortopédica de las extremidades. 

Un hallazgo muy importante a remarcar fue que varios procedimientos quirúrgicos 

comunes considerados como cirugías menores o medianas, presentaron unas 

intensidades de dolor inesperadamente altas58. 

Más recientemente, un estudio realizado por Gan et al59 en los Estados Unidos (2014) 

también ha analizado la prevalencia actual del dolor postoperatorio (tanto en los 

pacientes con ingreso como sin ingreso hospitalario) mediante entrevistas a 300 

pacientes, y la ha comparado con las observadas en dos estudios previos utilizando la 

misma metodología y diseño, uno realizado por  Apfelbaum JL60 et al (2003) y el otro 

realizado  por Warfield y Kahn61 (1995). Los resultados muestran que no ha habido 

mejoría, o ha sido muy pequeña, en el control del dolor. En el estudio más actual se 

observó que el 86% de los pacientes tuvo dolor tras la cirugía y la intensidad del dolor 

fue  moderada, severa o insoportable en el 75% de los pacientes que habían 

presentado dolor. En los estudios anteriores se observó un porcentaje ligeramente 

más alto de dolor moderado a insoportable, que fue del 86% en el estudio de 

Apfelbaum60 et al. y del 80%  en el de Warfield and Kahn61. La proporción de pacientes 

que tuvieron dolor tras el alta hospitalaria en el estudio actual (84%) fue incluso 

superior a la observada en el estudio de Apfelbaum60 et al (75%), y no se pudo 

comparar con el estudio de Warfield y Kahn61 porque no se analizó. 

En España, Puig62 et al (2001) en una encuesta realizada a jefes de servicio de 

Anestesiología, concluyeron que el control de dolor no era adecuado, y esto estaba 

asociado con una insatisfacción de muchos de los anestesiólogos de los centros 

encuestados. 

El estudio PATHOS (Postoperative Analgesic THerapy Observational Survey) (2008) 

realizado en 7 países Europeos, entre los que se encontraba España, tuvo dos 

objetivos: el primero valorar la situación actual del tratamiento y control del dolor 

postoperatorio en pacientes adultos ingresados, y el segundo identificar las 

necesidades y las posibilidades de mejora del tratamiento, centrándose en las plantas 
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de hospitalización durante las primeras 24 horas postoperatorias. El control adecuado 

del dolor no fue la norma en los países estudiados, sin embargo el tratamiento  

analgésico en el postoperatorio estaba más cercano a lo que recomendaban las guías. 

Los autores concluyeron, que los resultados sugerían cambios en la cultura del 

tratamiento analgésico del dolor postoperatorio, pero muy lentamente63.  En el análisis 

de los resultados entre los diferentes países el control del dolor fue menos adecuado 

en España en comparación con el resto de países participantes64. 

Es importante señalar, que es difícil comparar los resultados entre los diferentes 

estudios, debido a las diferencias de diseño, de criterios de selección de la población, 

de tamaño de las muestras, de los instrumentos de evaluación, de los parámetros 

estadísticos en la medida de  la intensidad del dolor (media, mediana o porcentaje), y 

sobre todo a las limitaciones relacionadas con las descripciones superficiales y 

parciales de los resultados55. 

 

1.7.  Intervenciones para mejorar el control del dolor postoperatorio. 

Se han propuesto diferentes iniciativas para mejorar el control del dolor 

postoperatorio desde las administraciones sanitarias y las asociaciones médicas 

lideradas por expertos en dolor, mayoritariamente de Anestesiología y Cirugía.  Las 

propuestas más importantes se han desarrollado a tres niveles. Primero, hacer  

recomendaciones generales y básicas para el control del dolor mediante la elaboración 

de Guías de práctica clínica, estándares, documentos de consenso y elaboración de 

tratamientos específicos para cirugías determinadas. Segundo, recomendar la 

formación de una estructura organizativa hospitalaria, dotada de personal, que 

permita llevar a cabo estas recomendaciones, como los Servicios de Dolor Agudo (SDA) 

multidisciplinares. Tercero, valorar la eficacia de los dos puntos anteriores mediante 

auditorias frecuentes para detectar aspectos susceptibles de mejora con la finalidad de 

aumentar la calidad del control de dolor. Estas propuestas que, desde un punto 

académico, describimos en los apartados siguientes de forma separada, en la práctica 

clínica están relacionadas entre ellas y han ido surgiendo muchas ellas de forma 

simultánea en el tiempo. 
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1.7.1. Guías de Práctica Clínica Basadas en la Evidencia Científica, Estándares y 

Documento de consenso. 

Desde la década de los años 80 y 90, existe un consenso creciente a nivel internacional 

respecto a que la medicina basada en la evidencia, junto con la valoración de los 

resultados clínicos, mejorará el proceso del cuidado del paciente. Esta tendencia va a 

fomentar el desarrollo de las Guías de práctica clínica basadas en la evidencia en todo 

el ámbito de la medicina.  

En el área de dolor, las Guías de práctica clínica basadas en la evidencia para el control 

de dolor agudo y postoperatorio han sido desarrolladas por las diferentes sociedades 

científicas como uno de los primeros recursos para conseguir mejorar el control del 

dolor postoperatorio. Otros recursos con el mismo objetivo han sido los estándares, y 

los documentos de consenso. Inicialmente el objetivo de todos ellos, ha sido reducir la 

incidencia e intensidad de dolor de los pacientes postoperados, insistir en la necesidad 

de educar a los pacientes para que comuniquen si su dolor está mal controlado, para 

que sea rápidamente evaluado y tratado efectivamente, con lo que se conseguiría 

mejorar su confort y satisfacción, se podría reducir el número de complicaciones 

postoperatorias en algunos casos y, por tanto, acortar la estancia hospitalaria65.  

La primera Guía de práctica clínica oficial para el control del dolor postoperatorio se 

publicó en Australia en 198866 seguida por otra en el Reino Unido en 1990 publicada 

por The Royal College of Surgeons of England and the Royal College of Anaesthetists 

Commission67. Posteriormente en Estados Unidos se emitieron dos Guías con pocos 

años de diferencia, una en 1990 por The American Pain Society (APS) y otra en 1992 

por Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR)68. Esta última Guía, fue el 

estándar para la creación y proliferación de las nuevas Guías para el control del dolor 

postoperatorio. Estas guías fomentaron un abordaje intensivo del tratamiento del 

dolor y la educación de los pacientes para comunicar el dolor no controlado69. 

Posteriormente en 1995 la AHCPR, publicó otra guía, pero como una entidad diferente, 

The American Pain Society Quality of Care Committee (AHRQ)70, que proponía el 

control del dolor desde el punto de vista de mejora de la calidad del cuidado de la 

salud. Esta guía fue posteriormente revisada y publicada en el año 2005 como 

recomendaciones de la AHRQ 27,69.  
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En el año 1999 la National Health and Medical Research Council (NHMRC) de Australia  

publicó una actualización de la evidencia científica para el dolor agudo, que 

posteriormente ha sido revisada y publicada (2005 y 2010) por la NHMRC, el Colegio 

de Anestesiólogos de Australia y Nueva Zelanda y la Faculty of Pain Medicine. Estas 

publicaciones también fueron avaladas por organizaciones como la Internacional 

Association for the Study of Pain (IAPS) y el Royal College of Anaesthestist (Reino 

Unido) entre otras69,71.  

La Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) elaboró y publicó su primera Guía de  

práctica clínica para el control del dolor agudo perioperatorio, en el año 19952, que 

posteriormente revisó y publicó en los años 200472 y 201273. Estas guías promovieron 

la utilización de técnicas analgésicas como, las bombas de Analgesia Controlada por el 

Paciente (PCA) para administración de opiáceos sistémicos, la analgesia epidural, las 

técnicas regionales y la analgesia multimodal69. 

En el año 2003 la Veterans Health Admininstration (VHA), publicó una Guía con dos 

características diferenciales de interés: la Guía podía ser consultada en la web, y las 

recomendaciones realizadas para el control del dolor se relacionaban con las zonas 

anatómicas especificas de la cirugía realizada69,74.  

En Europa en 1998 fueron publicadas la Guía alemana de práctica clínica para el 

tratamiento del dolor perioperatorio elaborada conjuntamente por las Asociaciones de 

Cirujanos y Anestesiólogos alemanes, y un documento de consenso en Francia, 

elaborado por la Société Françaises d’Anesthésie et de Réanimation  75,76. 

Un grupo de expertos en dolor de diferentes países Europeos (1998),  Europain Task 

Force, publicó el documento “European Minimum Standards for the Management of 

Postoperative”77. Los objetivos de este documento eran que las recomendaciones 

pudieran ser utilizadas fácilmente con una mínima capacidad de financiación y facilitar 

un mínimo nivel de cuidado en todos los hospitales. Estas recomendaciones se 

planteaban como una base común sobre la que posteriormente los diferentes servicios 

podrían desarrollar sus estrategias y abordajes del manejo del dolor postoperatorio de 

acuerdo a sus necesidades locales.  
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En el año 2001, ante la persistencia del manejo inadecuado del dolor postoperatorio, 

la Joint Commission on Acreditation of Healthare Organization (JACHO)26 publicó los 

estándares para el tratamiento de dolor que están basados en las recomendaciones 

realizadas por las Guías publicadas previamente para el control del dolor 

postoperatorio. Los estándares exigen que los hospitales valoren, traten y documenten 

el dolor de los pacientes, garanticen la competencia de su personal en la valoración y 

tratamiento del dolor, y eduquen a pacientes y familiares acerca del control del dolor 

efectivo79,80.  

Aunque con enfoques diferentes, marcados por las diferentes características de las  

sociedades, agencias y administraciones por las que han sido elaboradas y publicadas, 

las recomendaciones básicas realizadas para el tratamiento del dolor postoperatorio 

siguen siendo las mismas con el paso de los años hasta la actualidad (Tabla 2). 
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               Tabla.2. Resumen de las principales recomendaciones para el tratamiento del  
  dolor postoperatorio 
 

Reconocer el derecho del paciente a una valoración y tratamiento de su dolor de forma 
adecuada. 

Realizar un planteamiento institucional y oficial para el tratamiento del dolor agudo 
postoperatorio. Crear una estructura organizativa para alcanzar las recomendaciones que se 
describen en los apartados siguientes. Como “Servicios de Dolor Agudo con personal 
multidisciplinario, expertos en conocimientos sobre el tratamiento del dolor y con un 
equipamiento disponible”. 

La utilización de técnicas analgésicas especializadas (PCA, catéteres epidurales, bloqueos 
regionales) debe regirse por políticas y procedimientos estandarizados, que definan un nivel 
aceptable en la monitorización del paciente y establezcan el papel y los límites correctos en la 
práctica clínica para todos los grupos de profesionales de la salud involucrados.  

Formación en la valoración y control del dolor al personal involucrado en el cuidado del dolor 
del paciente. 

Reconocer y tratar pronto el dolor. Valoración y registro del dolor de forma estandarizada y 
después de haber realizado una acción de mejora. Definir un nivel de dolor a partir del cual se 
realizará una acción de mejora (tratamiento farmacológico, u otras medidas). Valorar el dolor 
en reposo y movimiento, asegurar que el dolor no interfiere en el proceso de rehabilitación.  

Utilizar pautas de tratamiento de forma regular y rescates. Terapia multimodal (administración 
de analgésicos no AINES y ANES, la asociación de opiáceos para el dolor moderado severo). 
Eliminar la pauta “si precisa” ó a “demanda”.Eliminar la vía de administración intramuscular, 
eliminar la utilización de petidina. Conocer efectos secundarios de los fármacos administrados.  
Utilizar los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos. 

Revalorar y reajustar el tratamiento analgésico cuando sea necesario. Responder no solo a la 
intensidad del dolor, también al estado funcional y los efectos secundarios. 

Involucrar a los pacientes y familias en la valoración y el tratamiento del dolor. Trasmitirles la 
importancia del tratamiento del dolor. 

Monitorizar los procesos y resultados del manejo del dolor. 

 

 

En los últimos años el creciente aumento de la cantidad y calidad de la evidencia en el 

control del dolor, ha permitido que  las principales guías de práctica clínica publicadas 

hayan sido revisadas de forma periódica según la evidencia científica del momento, y 

que estas guías ofrezcan un asesoramiento general, fundamentado en pruebas 

científicas y actualizado, para conseguir un óptimo tratamiento del dolor 

postoperatorio 65,81. 

En la actualidad en los diferentes hospitales existen Guías de práctica clínica, 

protocolos y recomendaciones locales para el control del dolor postoperatorio, que se 

han elaborado siguiendo las recomendaciones de las Guías descritas anteriormente. 

Estas guías, protocolos o documentos locales ha sido adaptadas de acuerdo a las 

regulaciones sanitarias de cada país así como a las características locales de cada 

hospital82.  
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Respecto al impacto de las Guías de práctica clínica sobre el control del dolor en los 

pacientes, hay publicaciones que consideran que la introducción de las mismas se 

asocia a un impacto favorable con una mejoría del control del dolor y de la satisfacción 

de los pacientes, así como de los estándares de cuidado de los pacientes65,79,83. Otras 

publicaciones consideran que el impacto es pequeño61, y observan un seguimiento 

incompleto de las recomendaciones de las guías que justifican la ausencia de mejoría 

en el control del dolor postoperatorio. En cuanto a las causas que limitan la 

implementación de las guías, se han descrito la falta de recursos locales, así como las 

actitudes y mitos tanto de los pacientes como de los médicos y el personal de 

enfermería con respecto al dolor postoperatorio. Según la opinión de expertos cambiar 

la práctica clínica siempre es difícil, pero cuando se trata del cuidado de pacientes y del 

control del dolor, que es un problema complejo, todavía es más difícil, y es 

fundamental que las instituciones y los hospitales lo consideren como una prioridad y 

faciliten los recursos necesarios 65,83,84. 

En una revisión sistemática realizada por Grimshaw et al (2004), no se observó 

evidencia que apoye unas estrategias específicas como eficientes para la difusión e 

implementación de las Guías de práctica clínica en diferentes circunstancias. Según los 

autores, en la toma de decisiones, se deberá valorar la mejor manera de utilizar los 

recursos limitados con los que se cuenta en la gestión clínica para maximizar los 

beneficios de la población. Además, cualquier cambio, debe tener en cuenta las áreas 

clínicas donde se aplicaran, los posibles beneficios y costos requeridos85. 

 

1.7.2.  Tratamiento del dolor según los procedimientos quirúrgicos específicos. 

Una de las limitaciones que se atribuyen a la mayoría de las Guías de práctica clínica 

publicadas para el tratamiento del dolor postoperatorio, es que las recomendaciones 

que realizan son muy  generales. Se ha indicado que el tipo de cirugía y la localización 

de la cirugía pueden condicionar las características e intensidad del dolor 

postoperatorio, la eficacia de los diferentes analgésicos, y la relación beneficio riesgo 

para algunas de las técnicas analgésicas utilizadas81,86.  En base a este argumento el 

grupo de trabajo PROSPECT (PROcedure-SPEcific Postoperative Pain ManagemenT), 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Grimshaw%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14960256
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formado por un grupo de médicos de diferentes países, cirujanos y anestesiólogos, ha 

realizado recomendaciones sobre la toma de decisiones en el control del dolor 

postoperatorio, según el tipo de cirugía y durante todo el período perioperatorio. El 

desarrollo de las recomendaciones que realizan, está basado en un proceso 

metodológico riguroso, que incluye revisiones sistemáticas de la literatura en tipos de 

cirugía específicos. Las recomendaciones que realizan tienen en cuenta la relación que 

existe entre la invasividad de la técnica analgésica y las consecuencias del dolor 

postoperatorio según donde esté localizada la cirugía. Además, también se basan en la 

analgesia multimodal para disminuir la necesidad de opiáceos y evitar sus efectos 

secundarios, y en la analgesia preventiva81,86. 

En los programas de recuperación rápida tras una cirugía, también llamada cirugía 

“fast-track”, la analgesia administrada según el procedimiento específico (analgesia 

multimodal de cuidados perioperatorios basados en la evidencia) tiene un papel 

fundamental. El concepto “fast-track”, se ha mostrado efectivo para mejorar la 

recuperación y reducir la morbilidad y los costos en muchos procedimientos 

quirúrgicos. Sin embargo, además del óptimo manejo del dolor, también deben de 

controlarse otros aspectos, para obtener los beneficios completos, como una cirugía 

mínimamente invasiva, las técnicas anestésicas regionales para reducir las respuestas 

al estrés, la optimización de fluidos y la optimización de la atención postoperatoria de 

enfermería con la movilización y la alimentación precoz87, 88. 

Estas recomendaciones están publicadas en la web lo que permite un rápido acceso. 

En la actualidad se dispone de recomendaciones para determinadas cirugías como, la 

colecistectomía laparoscópica, la artroplastia total de cadera y de rodilla, la 

histerectomía abdominal, la cirugía mamaria no estética, la toracotomía, la cirugía de 

hemorroides, la herniorrafia, la resección colónica, prostatectomía radical y la cesárea 

electiva. 

 

1.7.3.  Servicios de Dolor Agudo (SDA) ó Unidades de Dolor Agudo (UDA). 

En las décadas de los años 70 y de los años 80 se publicaron diferentes editoriales que 

proponían para mejorar el tratamiento del dolor postoperatorio en los hospitales, la 
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formación de un  “equipo de analgesia”. Se señalaba, que este equipo, además de 

administrar y supervisar la analgesia, debería promover la formación del personal 

involucrado en el tratamiento del dolor, tanto en las nuevas técnicas analgésicas como 

en las actitudes hacia el dolor, y que para conseguir todo ello sería necesario un 

cambio tanto en la práctica clínica como en las dotaciones del personal hospitalario89. 

Los primeros Servicios de Dolor Agudo (SDA) se formaron en 1985 en Estados Unidos y 

en Alemania, y posteriormente, en Canadá, Nueva Zelanda y en algunos hospitales 

europeos90.  

El principal objetivo de la introducción de los SDA en los hospitales, era mejorar el 

dolor postoperatorio en las plantas de hospitalización, mediante un grupo de trabajo. 

Para ello una de las principales medidas era la incorporación a las mismas de las 

nuevas técnicas analgésicas como la Analgesia Controlada por el Paciente (PCA según 

la terminología anglosajona, Patient Controlled Analgesia),  la analgesia epidural con 

opiáceos y /o anestésicos locales que ya se utilizaban en las áreas hospitalarias donde 

el paciente estaba más controlado como las salas de Recuperación Post Quirúrgica 

(RPQ) y donde se apreciaba un mejor control del dolor91. 

Desde el inicio, la introducción de los SDA en los hospitales, fueron apoyados de forma 

muy importante por diferentes comités de expertos como la Nacional Health and 

Medical Research Council of Australia, el Royal College of Surgeons of England and the 

Royal College of Anaesthetists, el US Departament of Healt and Human Service  y 

asociaciones como la Internacional Association for the Study of Pain (IASP) y la German 

Society of Anaesthesiologists and Surgeons, que a su vez habían elaborado Guías de 

práctica clínica para el control del dolor postoperatorio donde ya recomendaban la 

formación de los SDA92.  

Todo lo anterior favoreció un aumento importante en el número de SDA que se 

formaron en hospitales  del todo el mundo. Sin embargo la implementación de los SDA 

desde los años 90 fue poco sistemática y desordenada. La revisión de la literatura 

médica publicada hasta la actualidad, pone de manifiesto que existe una amplia 

diversidad en lo que se considera un SDA, tanto en la estructura como en la 

organización y competencias en el control del dolor postoperatorio. Además, la 
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mayoría de los SDA no cumplen los criterios básicos de calidad  que se habían definido 

como son la valoración y registro de la intensidad del dolor al menos una vez al día, los 

protocolos escritos para el control del dolor, el personal asignado para los SDA, y las  

políticas para el control del dolor durante la noche y fin de semana92,93,94,95,96,97,98. 

Se han definido clásicamente dos modelos organizativos de un SDA, que son los 

modelos americano y europeo. El modelo americano defendido por Ready en 1988, 

proporcionaba 24 horas de servicio y estaba formado por un anestesiólogo, residentes, 

enfermeras entrenadas en el control del dolor, farmacéuticos y fisioterapeutas. No se 

incluían a los cirujanos como miembros del grupo. En este modelo solo se controlaba, 

aunque  muy estrechamente, la analgesia postoperatoria de los pacientes tratados con 

PCA y  la analgesia epidural con opiáceos. Otros objetivos de los servicios organizados 

según este modelo eran formar a los residentes de anestesiología y realizar 

investigación clínica. Sin embargo, el coste de estos servicios es elevado y están 

restringidos a un número pequeño de pacientes postoperados99. 

El modelo europeo desarrollado por Rawal 1994, tenía el objetivo de mejorar la calidad 

de la analgesia postoperatoria para cualquier paciente tras cualquier tipo de cirugía. 

Este modelo tiene un coste menor y se basa en la participación de enfermeras 

supervisadas por un anestesiólogo. El método de este modelo consiste en la formación 

de enfermeras especializadas, la optimización de la utilización de opioides sistémicos, 

el uso de técnicas de analgesia regional y PCA para pacientes seleccionados, la 

evaluación de la intensidad el dolor mediante una escala visual analógica (EVA) de 

forma regular, el registro del dolor en la gráfica de las constantes vitales, la anotación 

de la eficacia del tratamiento, y el tratamiento rápido con fármacos de rescate en caso 

de ineficacia. En este modelo  la participación de los cirujanos y de las enfermeras de 

las plantas de hospitalización es fundamental100.  

En recientes revisiones sistemáticas, se ha observado que la implementación de los 

SDA en los hospitales, está asociada con un descenso importante en la intensidad del 

dolor, con menos nauseas y vómitos y retención urinaria. Sin embargo, no hay 

conclusiones claras respecto a los efectos secundarios de las diferentes técnicas 

analgésicas, satisfacción de los pacientes, o morbilidad postoperatoria dada la gran 



Introducción 
______________________________________________________________________ 

24 

variabilidad en los estudios respecto a las funciones y servicios proporcionados por los 

diferentes SDA. Los análisis de coste efectividad también son difíciles de realizar por la 

variabilidad de los estudios. En la literatura no hay evidencia sobre si un SDA 

multidisciplinar basado en médicos es superior al de enfermeras supervisadas por 

anestesiólogos90,101,102.  

En cuanto a las técnicas analgésicas controladas por los SDA, como la PCA, la analgesia 

epidural con opiáceos y/o anestésicos locales y los bloqueos continuos de nervios o 

plexos se han mostrado seguras y eficientes, pero aunque sus complicaciones son 

raras, éstas pueden ser muy graves (hematoma epidural, absceso epidural y 

meningitis), por lo que  se sigue recomendando una estrecha supervisión por un 

SDA52,92,103,104 . Los primeros equipos que formaron un SDA en sus hospitales, ya 

defendían que para obtener un optimo funcionamiento de los mismos y buenos 

resultados en el control del dolor de los pacientes, era fundamental disponer de una 

buena estructura organizativa 92,100,101.  

Después de la introducción de los SDA, se han realizado auditorias de los propios SDA o 

se han comparado sus resultados con los publicados por otros autores. Las principales 

dificultades que se han descrito para el buen funcionamiento de un SDA y, por tanto, 

para un control del dolor adecuado, han sido organizativas y de recursos. Es 

fundamental el desarrollo de una organización que permita una amplia y buena 

difusión tanto de los conocimientos sobre el control del dolor como de las técnicas 

analgésicas ya existentes, más que el desarrollo de nuevas técnicas analgésicas. 

Además, los gestores sanitarios y responsables políticos tienen que ser conscientes de 

la importancia de un buen control del dolor postoperatorio93,94,95,96,98. 

Aunque los SDA de cada hospital pueden tener diferentes necesidades, y puede que 

sean necesarias modificaciones de los modelos publicados para adaptarlos a las 

condiciones de cada hospital, según Rawal los principales componentes de una SDA 

deben incluir los siguientes componentes 79,101,105: 

1)  Designación del personal que será responsable para proporcionar 24 horas de 

SDA.  
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2)  Valoración regular del dolor (con escalas para pacientes con trastornos cognitivos) 

en reposo y en movimiento, mantener las  puntuaciones del dolor por debajo de 

un predeterminado nivel, y un registro del dolor regular (“hacer el dolor visible”).   

3)  Cooperación activa de los cirujanos y enfermeras de plantas en el desarrollo  de 

protocolos y vías fundamentales para conseguir objetivos preestablecidos para la 

movilización y rehabilitación postoperatoria.  

4)  Desarrollo y ejecución de programas de formación para las enfermeras de las 

plantas de hospitalización para proporcionar técnicas analgésicas seguras y coste 

efectivas.            

5)  Educación del paciente respecto a la monitorización y opciones de tratamiento, 

objetivos, beneficios, y efectos adversos.   

6)  Realización de auditorías regularmente para evaluar la relación coste-efectividad 

de las técnicas analgésicas y la satisfacción tanto en los pacientes ingresados como 

los ambulatorios. 

La estructura y el coste efectividad de un SDA no están totalmente establecidos. Sin 

embargo, décadas después de su introducción hay estudios que indican que los SDA y 

la implementación de guías se asocian con la mejora de los estándares de cuidado, 

pero todavía hay hospitales donde no están establecidos62,79,91, 93, 94, 98, 106,107,108. 

En la encuesta del año 2001 a los jefes de servicio de Anestesiología de hospitales de 

más de 200 camas en España, el 30% de los encuestados respondieron que  sus 

centros tenían un Servicio o Unidad dedicada al tratamiento del dolor62. 

Recientemente, en el año 2008, en el estudio PATHOS realizado en diferentes países 

europeos, se observó que la existencia de una estructura organizada para el 

tratamiento del dolor postoperatorio es más frecuente en los centros europeos (69%) 

que en los centros españoles (47%)64. 

Se ha observado que el alivio del  dolor per se no mejora significativamente los 

resultados postoperatorios, con excepción de la satisfacción del paciente y 

complicaciones pulmonares90,109,110. La morbilidad postoperatoria y la estancia 

hospitalaria dependen de múltiples factores. Los datos existentes sugieren que con los 

SDA u otras estrategias que alivien el dolor, se consiguen mejorías importantes en el 
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resultado postoperatorio cuando están integrados en los programas de rehabilitación 

multimodal. Por lo tanto, para aclarar el potencial del alivio del dolor postoperatorio y 

de un SDA para mejorar la morbilidad postoperatoria y la estancia hospitalaria, se 

deben establecer programas de rehabilitación multimodal (cirugía de “fast-track”, vías 

clínicas) en el que el alivio del dolor postoperatorio esté integrado en un programa de 

rehabilitación forzada con la movilización temprana y la nutrición oral, y con criterios 

de alta bien definidos6,81,88,111,112.  

 

1.7.4. Sistemas de control y monitorización de la calidad del dolor postoperatorio. 

En 1995, la Sociedad Americana del Dolor (APS) y la AHCRQ70 (anteriormente conocida 

como la  AHCPR) publicaron unas Guías de práctica clínica para el control de dolor 

agudo y oncológico. Para su elaboración, sus autores utilizaron un enfoque de mejora 

de calidad, dado que consideraron que la educación tradicional a los profesionales y  

pacientes, debía ser complementada con intervenciones que influyeran más 

directamente en sus comportamientos rutinarios. Una perspectiva que había sido 

largamente defendida por el movimiento de mejora de la calidad asistencial. En  2005 

la APS/AHCRQ, publicó una actualización de la Guía anterior, donde recomendaron 

unos nuevos indicadores de calidad para el control del dolor agudo (basados en el 

trabajo de Gordon et al 2002113)  y sugerían  medidas para evaluarlos 27,113,114 . 

Así mismo, la publicación de los estándares de la Joint Commission26  para la valoración 

y tratamiento del dolor, las diferentes Guías de práctica clínica para el control del dolor 

postoperatorio publicadas y el EuroPain Task Force, siguen las mismas directrices, y 

también recomiendan que se evalúen los resultados del tratamiento conseguido en el 

control del dolor tras su implementación. Todo lo anterior junto con la persistente 

insatisfacción en el tratamiento del dolor postoperatorio en diferentes tipos de 

hospitales y países, han sido los factores más importantes que han contribuido a 

buscar acciones o intervenciones de mejora de calidad asistencial en todo el proceso 

del control del dolor postoperatorio114.  

La calidad del cuidado asistencial, es multidimensional, y puede evaluarse a tres 

niveles: a) la estructura (recursos, políticas, enfoque organizativo para proporcionar el 
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cuidado); b) el proceso (lo que los profesionales sanitarios hacen, o analiza las 

actividades de los profesionales sanitarios para determinar si el cuidado del paciente 

se realiza de acuerdo a un estándar específico o guía); c) y los resultados (miden el  

resultado final del cuidado asistencial)114,115. 

Una de las técnicas utilizadas en la mejora de calidad es la evaluación comparativa ó               

“Benchmarking”. Esta es una técnica con la que el centro ó la organización evalúan 

varios aspectos de un proceso propio en relación con la mejor práctica, esto lleva al 

centro u organización a desarrollar planes sobre como adoptar la mejor práctica. Esto 

puede ser un simple evento ó un proceso continuo. Se obtiene un registro de la calidad 

que permite evaluarse a uno mismo y también compararse con otros centros105.  

En la mayoría de trabajos publicados para valorar sus acciones de mejora, se realiza 

una evaluación previa del control del dolor, se identifica el problema, se analiza, y 

posteriormente se aplica una estrategia de mejora y finalmente se evalúa el resultado 

conseguido tras la acción de mejora.  

El grado de complejidad de las acciones de mejora varía mucho entre los trabajos 

publicados. Algunas de estas acciones son educativas y dirigidas a enfermería sobre la 

valoración del dolor o su tratamiento116,117,118. También se han descrito, acciones de 

mejora en todo el proceso de una cirugía determinada119. Otras medidas de mejora de 

calidad realizadas, son más complejas e intervienen en todos los niveles que integran 

el control del dolor como la organización, la educación de personal, la valoración de 

dolor, y la estandarización de tratamiento25,120,121,122,123,124. 

Algunos estudios han evaluado la duración de estas mejoras de calidad, y han 

observado que es necesario realizar periódicamente medidas de actualización, de 

formación y auditorias, dado que con el tiempo se van perdiendo los efectos 

previamente conseguidos si no se mantienen las medidas de intervención. La 

realización de auditorías periódicas permite detectar un empeoramiento de la calidad 

en la práctica clínica y poder volver actuar sobre ella125,126. 

Sin embargo, no siempre que se realiza una acción de mejora de calidad va seguido de 

una inmediata e importante mejora en los resultados. La acción de mejora 
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generalmente produce una mejoría del proceso organizativo del hospital, pero no 

siempre cambian y mejoran los índices de severidad del dolor, satisfacción de los 

pacientes o resultados115,127,128. 

Con los avances tecnológicos, otra medida para mejorar el control del dolor 

postoperatorio, y entender la variabilidad de los SDA y la calidad del dolor en la 

práctica clínica diaria, ha sido la creación de grandes bases de datos de forma 

estandarizada de todo el período perioperatorio de los pacientes en diferentes 

hospitales y países. Una base de datos de pacientes, es un sistema que utiliza métodos 

observacionales con unas variables comunes, para evaluar resultados en una población 

definida sobre una enfermedad o afección particular y que puede servir para fines  

clínicos y científicos. Además, estas bases también se pueden utilizar para realizar 

actividades de benchmarking y de feedback, con la finalidad de mejorar la calidad del 

cuidado del paciente. Las bases de datos y  los ensayos clínicos son complementarios 

en la evaluación de resultados de los pacientes58,129,130,131.     
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2.  JUSTIFICACIÓN                                                                                                               

El tratamiento del dolor es un derecho humano fundamental132. El dolor 

postoperatorio es un dolor agudo que se caracteriza por ser predecible y prevenible y, 

por tanto, se pueden planificar estrategias de tratamiento adecuadas.  El objetivo del 

tratamiento es el máximo control posible del dolor postoperatorio para evitar un 

sufrimiento innecesario de los pacientes, y las repercusiones fisiopatológicas, 

asociadas al mal control del dolor, que pueden interferir la recuperación 

postoperatoria. Además, el control del dolor postoperatorio también es un indicador 

de calidad de los procesos asistenciales hospitalarios. Sin embargo, publicaciones 

recientes  muestran que el dolor postoperatorio en los hospitales  sigue estando mal 

controlado y con una prevalencia del dolor moderado severo muy lejos de la deseada. 

En el año 2002 se realizó la transversalización de las diferentes áreas del Hospital 

Universitario Vall d´Hebrón (HUVH) (General, Traumatología, Materno-infantil y 

Unidad de Cirugía Sin Ingreso). En el año 2003 se creó una nueva Subcomisión de Dolor 

dependiente de la Comisión Fármacoterapéutica, que forman parte de la Dirección de 

Procesos y Calidad del hospital. Esta Subcomisión, está compuesta por médicos y 

enfermeras de las diferentes especialidades médico quirúrgicas del hospital, así como 

de una enfermera de calidad, un farmacólogo clínico y un farmacéutico hospitalario. 

En el hospital no existe un Servicio de Dolor Agudo (SDA), y en la mayoría de las 

especialidades quirúrgicas de las diferentes áreas del hospital no existían protocolos de 

analgesia para los pacientes postoperados. La Subcomisión del Dolor, con el objetivo 

de mejorar el control del dolor en los pacientes postoperados ingresados en planta, 

elaboró una Guía de Práctica Clínica para el tratamiento del dolor agudo 

postoperatorio en adultos (GPCDAP), dirigida a los médicos; mayoritariamente 

cirujanos y enfermeras responsables del enfermo postoperado. 

La elaboración de la GPCDAP se  basó en otras Guías de Practica Clínica publicadas 

para el manejo del dolor postoperatorio, en las recomendaciones realizadas por 

grupos de expertos publicadas como documentos de consenso y artículos de revisión, 

así como en los diferentes estudios obtenidos tras una búsqueda bibliográfica para 

identificar la evidencia científica sobre el tratamiento del dolor postoperatorio. 
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Solo se recomendaron fármacos analgésicos que estaban incluidos en la Guía de 

Fármacoterapéutica del Hospital. La GPCDAP fue aprobada por la Comisión de 

Fármacoterapéutica de nuestro hospital, sometida a una revisión interna por el “Grup 

de Desplegament de Guies” del HUVH (octubre del 2005)  y a una revisión externa por 

expertos de l’Agència d’Avaluació de Recerca i Tecnologies Mèdiques (abril del 2006). 

Previamente a iniciar la difusión y la implementación de la GPCDAP, se decidió realizar 

un estudio para conocer la situación en ese momento de la analgesia postoperatoria 

en el hospital, y que sirviera como una referencia para evaluaciones posteriores. En el 

año 2007 se realizó la implementación de la GPCDAP. La Subcomisión del Dolor acordó 

una revisión de la GPCDAP a los cuatro años de su presentación. Por tanto, en el año 

2011, antes de la revisión de la GPCDAP, se planteó la realización de otro estudio de las 

mismas características y metodología que el realizado previamente, con la finalidad de 

evaluar la evolución temporal del control del dolor postoperatorio, y la adherencia a 

las recomendaciones de la GPCDAP. 

Por otra parte hay pocos estudios en la literatura que hayan evaluado el impacto de las 

medidas de intervención basadas en la implementación de las guías del control del 

dolor postoperatorio y su monitorización.  
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3. OBJETIVOS  

 

3.1. Objetivo principal. 

Evaluar la prevalencia y la intensidad del dolor postoperatorio antes y después de la 

implementación de la GPCDAP. 

 

3.2. Objetivos secundarios 

a)  Evaluar los tratamientos analgésicos prescritos y administrados antes y después de 

la implementación de la GPCDAP. 

b)  Evaluar los registros clínicos del dolor de los pacientes postoperados antes y 

después de la implementación de la GPCDAP. 

c)  Evaluar la satisfacción de los pacientes postoperados relacionada con el 

tratamiento analgésico y el alivio del dolor antes y después de la implementación 

de la GPCDAP. 

d)  Evaluar el dolor postoperatorio y su manejo en las diferentes áreas del hospital 

antes y después de la implementación de la GPCDAP. 
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4.  MATERIAL Y MÉTODO                                                                                                    

 

4.1. Diseño y periodos de estudio.  

Se realizó un estudio con un diseño antes-después que incluyó dos estudios 

observacionales transversales realizados en el Hospital Universitari Vall d’Hebrón 

(HUVH) en dos períodos de tiempo. El primer período estuvo comprendido entre el 15 

de mayo y el 15 de noviembre del año 2006, antes de la implementación de la  GPCDP 

que fue editada en marzo del 2007. El segundo período del 9 de agosto del 2011 al 4 

de mayo del 2012 fue posterior a la implementación de la misma. Se solicitó el 

consentimiento informado de los pacientes para su participación en el estudio. El 

estudio fue presentado y aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 

HUVH. 

 

4.1.1. Proceso de  implementación de la GPCDP. 

La directora asistencial del centro y la presidenta de la subcomisión del dolor, 

realizaron una sesión general de presentación de la GPCDP a todos los profesionales 

sanitarios el 25 de abril del 2007, en el salón de actos del área general. En esta sesión 

se remarcó que las plantas de hospitalización postquirúrgica, son una de las áreas 

hospitalarias donde el dolor moderado severo es más prevalente. Uno de los objetivos 

principales de la subcomisión del dolor desde su constitución en el año 2003, fue el de 

mejorar el control del dolor postoperatorio en dichas plantas. Para ello se consideró 

que, inicialmente se debía elaborar una GPCDP basada en la evidencia, adaptada a los 

fármacos y recursos que disponemos en nuestro hospital, y posteriormente se debía 

realizar la implementación de la misma y de esta forma se permitiría conseguir dicho 

objetivo. Se insistió en las recomendaciones básicas de la GPCDP: la valoración y 

registro de dolor en la historia clínica del paciente,  el tratamiento del dolor 

postoperatorio con pautas fijas y la utilización de los fármacos de rescate. También se 

presentaron los resultados de los cuestionarios recogidos en el año 2006, donde se 

objetivaba el estado del control del dolor postoperatorio en los pacientes en las 
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plantas  de hospitalización previamente a la implementación de la GPCDP.  Para la 

valoración del impacto de la GPCDP sobre el dolor postoperatorio, se expresó la 

intención de volver a recoger el mismo cuestionario al cabo de 4 años de su 

implementación. Posteriormente los miembros de la Subcomisión del dolor realizaron 

44 sesiones  de presentación de la GPCDP en los distintos servicios quirúrgicos desde 

mayo hasta noviembre del 2007. Las sesiones fueron informativas y de intercambio de 

opiniones y asistieron los jefes de servicio, los médicos adjuntos de plantilla, los 

médicos residentes, y el personal de enfermería de las  diferentes plantas de 

hospitalización de los servicios quirúrgicos. La dinámica de las sesiones consistió en la 

explicación de los motivos y los responsables de la elaboración de la GPCDP y de  sus 

contenidos, destacando las características del dolor postoperatorio, la importancia de 

la medición y valoración objetiva del dolor, los fármacos analgésicos disponibles en el 

hospital para su tratamiento, las pautas analgésicas más adecuadas según el tipo de 

cirugía, y  la utilidad y manejo de la bomba de infusión de morfina controlada por el 

paciente (PCA). Además, también se presentaron los resultados más relevantes sobre 

la situación basal del dolor y de aspectos a mejorar (reducción del número de 

pacientes con dolor moderado o intenso, aumento de la utilización de las pautas 

analgésicas más adecuadas,  prescripción y administración de las pautas de rescate 

propuestas en la GPCDP, información a los pacientes sobre la importancia del control 

del dolor). También se realizó una distribución del material elaborado de la GPCDP , 

que constaba de un ejemplar para el servicio o planta hospitalaria, de la GPCDP 

completa, de un resumen de las pautas analgésicas en formato de bolsillo para todos 

los miembros del servicio, de reglas con la escala analógica visual para la valoración del 

dolor, para cada miembro del servicio, de un tríptico informativo con las diez 

recomendaciones generales del tratamiento y un algoritmo general de tratamiento del 

dolor en función de su intensidad (Anexo 1). También se entregó material escrito con 

imágenes del funcionamiento de la bomba de analgesia controlada por el paciente. En 

el tríptico se facilitó la dirección de la intranet donde se podía consultar la GPCDP 

completa. Además,  también se elaboró un tríptico de información para los pacientes 

que se iban a intervenir, donde se explicaba las características del dolor 

postoperatorio, la necesidad de su tratamiento y las diferentes técnicas analgésicas 

(Anexo 2). 
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A partir del año 2008 se realizaron sesiones anuales formativas en grupos reducidos 

sobre el tratamiento del dolor postoperatorio y una presentación de la GPCDP para los 

residentes de primer año de los servicios quirúrgicos en el contexto del curso de 

técnicas básicas quirúrgicas organizado por la comisión de docencia del hospital. Las 

sesiones formativas eran impartidas por todos los miembros de la subcomisión del 

dolor. 

4.2. Población del estudio. 

La población del estudio fueron todos los pacientes sometidos a cirugía en el HUVH. 

4.2.1. Criterios de inclusión. 

Se incluyeron a los pacientes postoperados de cirugía programada, de edad igual o 

superior a 18 años, y en el primer día del ingreso en la planta de cirugía. 

4.2.2. Criterios de exclusión. 

Se excluyeron a los pacientes postoperados:  

a)  Menores de 18 años. 

b)  De cirugía de urgencias. 

c)  De cirugía ambulatoria. 

d)  Ingresados en el servicio de medicina intensiva. 

e)  Ingresados en la unidad de quemados. 

f)   Ingresados más de 24 horas en la unidad de reanimación. 

g)  Que no fue posible realizar una entrevista.  

 

4.3. Fuente de recogida de la información.  

Los datos demográficos y clínicos se obtuvieron a partir de los registros de las historias 

clínicas de los pacientes, de las hojas de tratamiento, de las hojas de enfermería y de 

las hojas de anestesiología. Los datos de la percepción del dolor de los pacientes y 

grado de satisfacción se obtuvieron a partir de entrevistas con  los pacientes.  
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4.4. Variables. 

Se utilizó un cuestionario estructurado para recoger información de las siguientes 

variables:  

4.4.1. Período de estudio. 

El período de estudio se ha clasificado en dos categorías: a) primer periodo, que  

correspondía al período comprendido entre el 15 de mayo y el 15 de noviembre del 

año 2006; b) y el segundo periodo, que correspondía al comprendido entre el 9 de 

agosto del 2011 y el 4 de mayo del 2012. 

4.4.2. Áreas de hospitalización y servicios quirúrgicos. 

El área hospitalaria se ha clasificado en tres categorías: área general, área maternal, y 

área de traumatología.  

Los servicios quirúrgicos se han clasificado en las siguientes categorías: cirugía general,  

cirugía maxilofacial, neurocirugía, cirugía ginecológica, obstetricia, OTRL, cirugía 

plástica, traumatología y ortopedia, cirugía urológica, cirugía  vascular, cirugía torácica 

y cirugía cardiaca. 

4.4.3. Características demográficas 

Se recogió información sobre la edad, el sexo, los antecedentes patológicos y el estado 

físico de los pacientes, que se clasificó según las categorías de la clasificación de la 

Sociedad Americana de Anestesiología (riesgo ASA):  

I:  Paciente sano. 

II:  Paciente con un proceso sistémico leve. 

III:  Paciente con un proceso sistémico grave que limita su actividad, e incapacita. 

IV:  Paciente con un proceso sistémico que incapacita y es una amenaza constante 

para la vida. 

V:  Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las 24 horas, 

con o sin intervención.  

VI:  Muerte cerebral. 
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4.4.4. Fármacos analgésicos 

Se recogió información sobre los pacientes a los que se prescribió un fármaco 

analgésico, el número de analgésicos prescritos por paciente, el tipo de analgésico 

prescrito (grupo farmacológico y fármaco), la pauta analgésica prescrita (las 

combinaciones de analgésicos, la vía, el esquema de la pauta de dosificación y la dosis 

diaria de cada analgésico) y la adherencia de la prescripción a las recomendaciones de 

la GPCDP.  También se recogió información sobre los pacientes a los que se administró 

un fármaco analgésico, el número de analgésicos administrados por paciente, el tipo 

de analgésico administrado (grupo farmacológico y fármaco), y la pauta analgésica 

administrada  (las combinaciones, la vía y la dosis diaria de cada analgésico).   

Los grupos farmacológicos de los analgésicos fueron clasificados en las siguientes 

categorías: a) analgésicos no antiinflamatorios (analgésicos no AINE), en el que fueron 

incluidos paracetamol y  metamizol; b) antiinflamatorios no esteroideos, en el que se 

incluyeron dexketoprofeno, diclofenaco e ibuprofeno; c) y opioides en el que fueron 

incluidos morfina, petidina, tramadol, y fentanilo. 

La vía de administración de los analgésicos se clasificó en las siguientes categorías: oral 

(OR), intramuscular (IM), intravenosa (IV), subcutánea (SC), rectal (RT), epidural, 

transcutánea, y transmucosa.   

El esquema de la pauta de dosificación de los analgésicos prescritos se clasificó en las 

siguientes categorías: a) regular; b) a demanda (“si dolor”); c) rescate; d) y analgesia 

controlada por el paciente (PCA).  

En el primer período, la dosis administrada se recogió como una variable categórica. 

Cuando la pauta de los analgésicos prescrita fue regular, la dosis administrada se 

clasificó en 4 categorías:  

a)  Ninguna dosis administrada. 

b)  Dosis administrada menor que la dosis prescrita.  

c)  Dosis administrada igual que la dosis prescrita. 

d)  Dosis administrada superior a la dosis prescrita.  
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Cuando la pauta de los analgésicos prescrita fue a demanda o de rescate, se clasificó 

en 3 categorías:  

a)  Ninguna dosis administrada.  

b)  Alguna dosis o algún rescate administrado. 

c)  Todas las dosis administradas. 

En el segundo período se recogió la dosis media diaria administrada de cada uno de los 

fármacos. 

Para la valoración de la administración de las dosis prescritas de los analgésicos  por 

áreas, dado que cada fármaco estaba prescrito con varias pautas diferentes,  se 

clasificó en dos categorías:  

a) Administración menor de la prescrita, en la que se incluían, la no administración de 

ninguna dosis prescrita de cualquier tipo de pauta, la no administración de alguna 

de las dosis en la prescripción con pauta regular y la administración de alguna de 

las dosis en las prescripciones con pauta de rescate o demanda. 

b)  Administración igual o mayor que la prescrita, en la que se incluía, la 

administración de todas las dosis prescritas o más, en la prescripciones con pauta 

regular, y la administración de todas las dosis prescritas, en las prescripciones con 

pautas a demanda o rescate. 

Se consideró adherencia en la prescripción a las recomendaciones de la GPCDAP, si los 

analgésicos prescritos hasta el primer recate (AINE), seguían las recomendaciones 

tanto en el tipo, número y dosis de fármacos, según la intensidad del dolor prevista de 

la cirugía realizada.  

4.4.5. Evaluación del dolor. 

4.4.5.1. Registro del dolor en la historia clínica. 

Se recogió la anotación o registro de la intensidad del dolor del paciente en la hoja de 

enfermería de la planta de hospitalización durante las primeras 24 horas 

postoperatorias (número de registros del dolor y escala de dolor utilizada). 
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4.5.5.2. Dolor postoperatorio referido por el paciente. 

Durante la entrevista mediante el cuestionario de evaluación del dolor se recogió 

información sobre:  

a)  La frecuencia del dolor durante las primeras 24 horas en planta que se clasificó en 

5 categorías (nunca, ocasionalmente, frecuentemente, muy frecuentemente y 

continuo). 

b)  La intensidad del dolor en reposo y en movimiento en el momento de la 

entrevista, que se evaluó mediante una escala EVA. 

c)  La intensidad del peor dolor durante las primeras 24 horas del postoperatorio, que 

se evaluó mediante una escala EVA. 

d)  La intensidad del dolor más frecuente durante la mayor parte del tiempo durante 

las primeras 24 horas del postoperatorio, que se evaluó mediante una escala EVA.  

 

La intensidad del dolor de los pacientes se evaluó mediante:  

1)  Una escala visual analógica (EVA), que consiste en una línea horizontal de 100 mm 

de longitud sin marcas de graduación, que representa la intensidad del dolor y 

varía desde ausencia de dolor en un extremo (izquierdo) de la línea hasta el peor 

dolor imaginable en el otro extremo de la línea (derecho). Se le pide al paciente 

que marque sobre la línea el dolor que tiene, y el valor del dolor será, la distancia 

en milímetros desde el extremo izquierdo hasta la marca realizada por el paciente. 

La puntuación numérica de la escala se clasificó en 4 categorías: a) ausencia de 

dolor (0 mm); b) dolor leve (de 1 a 29 mm); c) dolor moderado (de 30 a 60 mm); d) 

y dolor intenso (de 61 hasta 100 mm). 

2)  Una escala verbal descriptiva (EVD), que se clasificó en 5 categorías: a) dolor nulo; 

b) dolor leve, débil, ligero; c) dolor moderado, molesto, incómodo; d) dolor 

Intenso, fuerte; e) dolor insoportable. 

En el primer período (año 2006), la intensidad del dolor se evaluó mediante una EVA, y 

en los pacientes con problemas de comprensión de esta escala se evaluaba mediante 

una EVD. En segundo período (año 2011) se evaluó la intensidad del dolor con ambas 

escalas, aunque en algunos pacientes sólo se evaluó mediante una EVD y en otros 
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mediante una EVA. Por tanto, con el objetivo de comparar ambos periodos de estudio, 

se redefinió la variable de la intensidad del dolor, agrupando las puntuaciones de la 

EVA y de la EVD, y se clasificó en cuatro categorías:   

a)  Sin dolor, incluyó una puntuación de 0 en la EVA ó una valoración de sin dolor en 

la EVD. 

b)  Dolor leve, agrupó una puntuación EVA  de 0,1 a 29,9 mm y/o una calificación de 

dolor leve en la EVD. 

c)  Dolor moderado, agrupó una puntuación EVA de 30 a 60,9 mm y/o una calificación 

de dolor moderado en la EVD. 

d)  Dolor intenso, agrupó una puntuación EVA de  61 a 100 mm  y/o una calificación 

de dolor intenso y/o insoportable en la EVD. 

4.4.5.3. Alteración del sueño causada por el dolor postoperatorio 

Se recogió información sobre la alteración del sueño relacionada con el dolor 

postoperatorio que se evaluó mediante una EVA de 0 de 100 mm. El grado de 

alteración del sueño se clasificó en tres categorías: a) leve cuando la puntuación fue de 

0 a 29,9 mm; b) moderada cuando la puntuación fue de 30 a 60,9 mm; c) intensa 

cuando la puntuación fue de 61 a 100 mm. 

   

4.4.6. Satisfacción de los pacientes con el control del dolor 

La satisfacción de los pacientes con el control del dolor se evaluó mediante un 

cuestionario que constaba de 6 preguntas sobre el control del dolor postoperatorio y 

el alivio que le proporcionó el tratamiento analgésico administrado (anexo 3). 

Las diferentes categorías del grado de satisfacción del alivio del dolor con el 

tratamiento analgésico, se agruparon a su vez en dos categorías mayores:  

a) satisfacción que englobó las categorías de “algo satisfecho”, “satisfecho” y “muy 

satisfecho”. 

b) no satisfacción o indiferencia que incluyó las categorías de “muy insatisfecho”, 

“insatisfecho”, “algo insatisfecho”, y “ni satisfecho ni insatisfecho”. 
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Las diferentes categorías relacionadas con la demanda y tiempo de espera de 

analgésicos al personal de enfermería se agruparon en dos categorías mayores:  

a) Solicitud de analgésicos que incluyó las categorías de tiempo de espera de 

analgésicos de “0 a 15 minutos”, “16 a 30 minutos”, “mayor de 30 minutos”, y “no 

se administró. 

b) No solicitud que incluyó la categoría “no fue necesario”.  

 

Por otra parte, cuando se solicitó un analgésico el tiempo de espera del analgésico se 

clasificó en dos categorías:  

a) Tiempo de espera > de 15 minutos que agrupó las categorías de “16 a 30 minutos”, 

y “mayor de 30 minutos”. 

b) Tiempo de espera menor de 30 minutos que incluyó la categoría de 0 a 15 minutos”. 

 

Las diferentes categorías relacionadas con la información sobre la importancia del 

tratamiento del dolor, recomendación sobre el aviso del dolor e información sobre el 

tratamiento del dolor se agruparon en dos categorías mayores:  

a) Se dio información o se recomendó avisar del dolor que incluyó las categorías de 

“sólo médicos”, “sólo enfermería” y “ambos” 

b) No se dio información o no se recomendó avisar del dolor que incluyó la categoría 

“ninguno”. 

 

Las diferentes categorías relacionadas con el dolor experimentado y la expectativa 

previa del dolor se agruparon en tres categorías:  

a) Dolor menor de lo esperado, que incluyó las categorías “mucho menos de lo 

esperado”, “bastante menos de lo esperado”, y “algo menos de lo esperado”. 

b) Dolor similar a lo esperado, que incluyó la categoría “lo que esperaba”.  

c) Dolor mayor de lo esperado, que incluyó las categorías “algo más de lo esperado”, 

“bastante más de lo esperado”, y “mucho más de lo esperado”.    
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4.5. Análisis estadístico. 

Se utilizó el programa SPSS 11.5 para Windows para hacer el análisis estadístico de los 

datos. Los estimadores estadísticos descriptivos de las muestras fueron porcentajes, 

medias, desviaciones estándares, medianas, máximos y mínimos. En la comparación de 

dos o más porcentajes las pruebas de significación estadística utilizadas en el análisis 

de tablas de contingencia fueron la prueba χ2 de Pearson o el test exacto de Fisher, y 

en la comparación de dos o más medias se utilizó la prueba t de Student o la prueba 

ANOVA. El nivel de significación estadística se estableció cuando la p fue menor de 

0,05.   

 

4.5.1. Tamaño de la muestra. 

En los dos periodos de estudio se seleccionó una muestra representativa de los 

pacientes postoperados ingresados en las tres áreas del HUVH.  

 

En el estudio del primer período, mediante el programa NCSS Trial and PASS (2004) se 

calculó el número de pacientes necesarios para obtener una muestra representativa 

de la población sometida a cirugía y estratificada para las 3 áreas hospitalarias 

(General, Traumatología y Maternal). Se estimó  una prevalencia del dolor en el 50% 

de los pacientes, un grado de precisión o diferencia máxima del 10% entre prevalencia 

del dolor en la muestra y en la población total, y un nivel de significación estadística 

del 95%. El número estimado de pacientes necesarios fue de 92 pacientes por cada 

una de las áreas del hospital. Se seleccionó la muestra de pacientes del estudio a partir 

de una tabla de números aleatorios.  

En el estudio del segundo período se utilizó el programa WinPepi 2011 (versión 11.4), 

para calcular el número de pacientes necesarios para obtener una muestra 

representativa de la población sometida a cirugía y estratificada para las 3 áreas 

hospitalarias (general, traumatología y maternal). Al igual que en el estudio del primer 

período, para realizar el análisis se estimó una prevalencia de dolor en el 50% de los 

pacientes, un grado de precisión o diferencia máxima del 10% entre prevalencia del 

dolor en la muestra y en la población total, y un nivel de significación estadística del 
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95%. El número estimado de pacientes necesarios fue de  97 pacientes para cada una 

de las áreas del hospital. La selección aleatoria de la muestra de pacientes 

postoperados se realizó con el programa WinPepi 2011 (versión 11.4).  
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5. RESULTADOS                                                                                                                               

5.1. Población del estudio. 

El número total de pacientes seleccionados en ambos períodos del estudio fue de 780 

pacientes, de los que fueron incluidos en el estudio 623 pacientes. Los pacientes 

seleccionados en el año 2006 fueron 341, se excluyeron 35 porque no cumplían los 

criterios de inclusión del estudio, y fueron incluidos 306 (figura 2). En el año 2011 

fueron seleccionados 439 pacientes, de los que se excluyeron 122 porque no cumplían 

los criterios de inclusión, y fueron incluidos 317 pacientes (figura 3).  

No hubo diferencias estadísticamente significativas en la distribución de los pacientes 

respecto a las áreas de hospitalización (tabla 3), ni respecto a los servicios quirúrgicos y 

tipos de cirugía (tabla 4) en ambos periodos de estudio. 

 

 341 pacientes seleccionados 

                                                        CAUSAS DE EXCLUSIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      306 pacientes entrevistados 

 
Figura 2. Flujo de pacientes en el primer período (año 2006) 
 

 

14 pacientes con 
trastornos cognitivos 

12 pacientes se les dio el  
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3 pacientes no  
quisieron colaborar 

2 pacientes con trastornos 
del lenguaje 

1 paciente permaneció 
más de 24 h. en  

área de  reanimación 
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   341 pacientes seleccionados 

 

                                                         CAUSAS DE EXCLUSIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 317 pacientes entrevistados  

 

Figura 3. Flujo de pacientes en el segundo período (año 2011) 
 

 

 

 

 

 

 

8 pacientes con  
trastornos cognitivos 

7 pacientes con 
barrera idiomática 

3 pacientes no entendían 
las escalas de valoración 

del dolor 

63 pacientes se les dio el 
alta hospitalaria 

18 pacientes se anuló la 
intervención 

5 pacientes no 
quisieron colaborar 

2 pacientes fueron  
reintervenidos 

2 pacientes con trastornos 
del lenguaje 

10 pacientes más de 24 h. 
área de reanimación 

4 pacientes intervenidos 
de urgencias 
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Tabla 3. Distribución de los pacientes según las áreas del hospital. 

Área 
Primer período Segundo período 

N (%) N (%) 

General 90 (29,4) 97 (30,6) 

Maternal 114 (37,3) 121 (38,2) 

Traumatología 102 (33,3) 99 (31,2) 

Total 306 (100) 317 (100) 

               ns   

 

 

Tabla 4. Distribución de los pacientes según los servicios quirúrgicos. 

 
Primer período Segundo período 

N    (%) N    (%) 

Cirugía Trauma - Ortopedia 92 (30,1) 89 (28,1) 

Cirugía Plástica  7   (2,3) 9  (2,8) 

Neurocirugía 15    (4,9) 12   (3,8) 

Cirugía General 24    (7,8) 26   (8,2) 

Cirugía Máxilofacial 9    (2,9) 9   (2,8) 

Cirugía Vascular 11    (3,6) 13   (4,1) 

ORL 12   (3,9) 12   (3,8) 

Cirugía Cardiotorác. 10   (3,3) 14   (4,4) 

Cirugía Urológica 12   (3,9) 12   (3,8) 

Obstetricia 55  (18,0) 50   (15,8) 

Ginecología 59   (19,3) 71   (22,4) 

Total 306   (100) 317   (100) 

  ns  

 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas respecto a la edad y el 

género de los pacientes entre los dos períodos del estudio. Una mayor proporción de 

pacientes presentaron un riesgo anestésico ASA III y IV en el segundo período en 

comparación con el primer período (tabla 5). 
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Tabla 5. Distribución de las características demográficas y clínicas de los pacientes. 

            Primer período Segundo período 
Significación 

estadística 

Edad        

Media (DE) 52,7 (18,9) 54,1 (19,4) ns 

Mediana (Máx., Mín.) 54,5 (93-18) 55 (88-18) ns 

Género      

Hombre N (%) 110 (35,9) 101 (31,9) ns 

Mujer N (%) 196 (64,1) 216 (68,1)  

Total 306 (100) 317 (100)  

Riesgo ASA      

I  N (%) 34 (16,7) 62 (19,6) p = 0,003 

II N (%) 135 (66,2) 164 (51,7)  

III-IV N (%) 35 (17,1) 91 (28,7)  

Total 2041 (100) 317 (100)  
       1

Riesgo ASA no conocido en 102 pacientes         
 

 

En el primer período 185 pacientes (60,5%) ingresaron en las salas de reanimación y en 

el segundo período 137 (43,2%). El tiempo medio (DE) del ingreso en las salas de 

reanimación fue de 10,1 (8,5) horas en el primer período y de 11,4 (8,5) horas en el 

segundo período. 

 

 

5.2. Tratamiento farmacológico. 

5.2.1. Prescripción de fármacos.  

En la tabla 6 se muestra el número de analgésicos prescritos. En el primer período se 

prescribió un tratamiento con fármacos analgésicos a 305 (99,7 %)  pacientes y en el 

segundo período a 314 (99,1%).  
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Tabla 6. Número de analgésicos prescritos en los dos períodos del estudio. 

 Primer período Segundo período 
Significación 

estadística 

Número de analgésicos 

Media (DE) 2,6  (0,7) 2,8  (0,8) p = 0,011 

Mediana ( Mín-Máx) 3  (0-5) 3  (0-4)  

Número de analgésicos por paciente 

 N (%) N (%)  

< 2 analgésicos1 11     (3,6) 12     (3,7) p = 0,0023 

2  analgésicos 122     (39,9)   91     (28,7)  

3  analgésicos 148     (48,4) 162    (51,2)  

≥4  analgésicos2 25     (8,1)   52     (16,4)  

Total 306 (100) 317 (100)  
1 No se prescribió ningún analgésico a 1 paciente en el 1er período y a 3 pacientes en el 2º período. 
2 Se prescribieron 5 analgésicos a 1 paciente en el 1er período.  

 

En el segundo período se observó un aumento del número de pacientes a los que se 

les prescribió cuatro o más analgésicos. 

En la tabla 7 se muestra la prescripción de los diferentes grupos de fármacos 

analgésicos en los dos períodos del estudio.  

Tabla 7. Grupos de fármacos analgésicos prescritos en los dos períodos del estudio. 

 
Primer período 

 

Segundo período 

 

Significación 

estadística 

 N (%) N (%)  

Analgésicos 

no antiinflamatorios (AINE) 

Si 302  (98,7) 313  (98,7) 
ns 

No 4    (1,3) 4    (1,3) 

AINE 

Si 158  (51,6) 210  (66,2) 
p = 0,0005 

No 148  (48,4) 107  (33,8) 

Opioides 

Si 84   (27,5) 75   (23,7) 
ns 

No 222  (72,5) 242  (76,3) 

Total 306 (100)  317 (100)   
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En el segundo período se observó un aumento estadísticamente significativo del 

número de pacientes a los que se les prescribió un AINE en comparación con el primer 

período. Se prescribieron combinaciones de dos o más fármacos analgésicos a 295 

(96,4%) pacientes en el primer periodo y en el segundo período a 305 (96,2%). En la 

tabla 8 se muestran las combinaciones de los distintos grupos de fármacos analgésicos 

prescritas en los dos períodos. 

 

Tabla 8. Combinaciones de los distintos grupos de fármacos analgésicos prescritos. 

 
Primer período Segundo período 

N (%) N (%) 

Combinaciones  

Analgésicos no AINE1 86 (29,1) 75 (24,6) 

Analgésicos no AINE y AINE 125 (42,4) 156 (51,1) 

Analgésicos no AINE y opioide 51 (17,3) 20 (6,6) 

Analgésicos no AINE, AINE y  opioide 31 (10,5) 54 (17,7) 

Total 293 (100)2 305 (100) 

   p < 0,0001     
    1 Combinaciones de dos analgésicos no AINE 
    2 En el primer período a un paciente se le prescribieron dos AINE y a otro un AINE  con un opiáceo.  

 

 

 

En la tabla 9 se muestra la prescripción de cada uno de los fármacos analgésicos en los 

dos períodos del estudio.  
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Tabla 9. Fármacos analgésicos prescritos en los dos períodos del estudio. 
 

1Un paciente podía tener prescrito más de un fármaco 

 

Respecto a los fármacos analgésicos prescritos, en el segundo período de estudio, el 

número de pacientes a los que se les prescribió paracetamol aumentó, así como a los 

que se les prescribió dexketoprofeno, morfina y tramadol. En cambio, en el segundo 

período disminuyó la prescripción de diclofenaco y petidina.  

 

El tipo de pautas de prescripción de los analgésicos se describen en la tabla 10.   

 

Tabla 10. Pautas de prescripción de los analgésicos 

 

Pautas 

Primer período Segundo período 

N  (%) N   (%) 

Regular 584  (73,7) 591  (66,8) 

Rescate 105  (13,3) 235  (26,5) 

A demanda 96   (12,1) 3   (0,3) 

PCA 7   (0,9) 56   (6,3) 

Total 792  (100)1 885  (100) 

            p < 0,0001                
       En 6 fármacos se desconocía la pauta. 

 

 

 Primer período Segundo período 

 N         (%) N        (%) 

Analgésicos no AINE   

Metamizol 280   (91,5) 286   (90,2) 

Paracetamol 269   (87,9) 311   (98,1) 

AINE 

Diclofenaco 125   (40,8) 6     (1,8) 

Dexketoprofeno 25    (8,2) 201   (63,4) 

Ibuprofeno 10    (3,2) 3     (0,9) 

Opioide 

Morfina 13    (4,2) 59    (18,6) 

Petidina  66    (21,6) 9     (2,8) 

Tramadol 2     (0,7) 9    (2,8) 

Fentanilo 8     (2,6) 1     (0,3) 

Total 306   (100)1 317   

 
(100)1 
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5.2.2. Adherencia de la prescripción a las recomendaciones de la GPCDP.  

En el segundo período la prescripción de los analgésicos se adecuaron a las 

recomendaciones en 158 pacientes (49,8%). En los 159 pacientes que no se adecuaron, 

en 55 (17,4%) la no adherencia fue debida a la ausencia de prescripción de un fármaco 

de rescate, y en 104 (32,8%) fue debida a la selección de otras pautas analgésicas 

(combinación de analgésicos y dosis prescritas). 

 

5.2.3. Administración de fármacos. 

En la tabla 11 se muestra en número de analgésicos administrados por paciente. En el 

primer período se administró un tratamiento con fármacos analgésicos a 288 (94,1%)  

pacientes y en el segundo período a 309 (97,5%). 

 

Tabla 11. Número de analgésicos administrados en los dos períodos del estudio. 

 Primer período Segundo período 
Significación 

estadística 

Número de analgésicos 

Media (DE) 2  (0,8) 2,3  (0,8) p < 0,0001 

Mediana ( Mín-Máx) 2  (1-4)   2   (1-4)  

Número de analgésicos por paciente 

 N (%) N (%)  

Ningún analgésico 18 (6)             8      (2,5) p = 0,001 

1 analgésico 38 (12,4)            21     (6,6)  

2  analgésicos 170 (55,5) 165    (52,1)  

3  analgésicos 73 (23,8) 104    (32,8)  

4  analgésicos 7 (2,3)            19     (6)  

Total       306    

(100) 

100           317   

(100) 

100  

 

En el segundo período aumentó el número de pacientes a los que se les administró 

tres o más analgésicos (p = 0,001). 

En la tabla 12 se muestra la administración de los diferentes grupos de fármacos 

analgésicos en los períodos del estudio. En el segundo período de estudio se observó 

un aumento significativo del número de pacientes a los que se les administró un 

analgésico no AINE. 
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Tabla 12. Grupos de fármacos analgésicos administrados en los dos períodos del estudio. 

 
Primer período Segundo período Significación 

estadística N  (%) N   (%) 

Analgésicos no AINE 

Si 272  (88,9) 307  (96,8) 
p < 0,0001 

No  34   (11,1) 10  (3,2) 

AINE 

Si 101 (33) 123  (38,8) 
ns 

No 205 (67) 194  (61,2) 

Opioide 

Si  43   (14,1) 38  (12) 
ns 

No 263  (85,9) 279 (88) 

Total 306  (100) 317  (100)  

 

 

Se administró como mínimo una dosis de un analgésico no AINE a 272 (90,1%) 

pacientes de los 302 a los que se les había prescrito en el primer período y a 307 

(98,1%) de los 313 a los que se le había prescrito en el segundo período (p < 0,0001).  

Se administró como mínimo una dosis de un AINE a 101 (63,9%) pacientes de los 158 a 

los que se les había prescrito en el primer período y a 123 (58,6%) de los 210 a los que 

se le había prescrito en el segundo período. Estas diferencias no fueron significativas.  

En el primer período se administró al menos una dosis de opioide a 43 (51,2%) 

pacientes de los 84 pacientes a los que se les había prescrito un opiáceo, y en el 

segundo período a 38 (50,7%) pacientes de los 75 que se les había prescrito un 

opiáceo.  

Se administraron combinaciones de dos o más analgésicos a 250 (81,7%) pacientes en 

el primer período y en el segundo período a 288 (90,9%) (p = 0,001). En la tabla 13 se 

muestran las combinaciones de los distintos grupos de fármacos analgésicos 

administrados en los dos períodos.  
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Tabla 13. Combinaciones de los distintos grupos de fármacos analgésicos administrados. 

 

Combinaciones 

 

Combinaciones 

Primer período 

 

Segundo período 

  
N (%) N (%) 

Analgésicos no AINE1 134 (53,8) 147 (51) 

Analgésicos no AINE y AINE 76 (30,6) 103 (35,8) 

Analgésicos no AINE y opioide 26 (10,4) 19 (6,6) 

Analgésicos no AINE, AINE y opioide 13 (5,2) 19 (6,6) 

Total 249 (100)2 288 (100) 

         ns        
         1 Combinaciones de dos analgésicos no AINE 
         2 En un paciente se administró la combinación de dos AINE   

 

En la tabla 14 se muestra la administración de cada uno de los fármacos analgésicos en 

los dos períodos. 

 

Tabla 14. Fármacos analgésicos administrados en los dos períodos de estudio. 
 

   1 A un paciente se le podía haber administrado uno o más fármacos 

 

 

Se observa en el segundo periodo del estudio mayor administración de metamizol, 

paracetamol, morfina y tramadol y una disminución en la administración de 

diclofenaco, ibuprofeno, petidina y fentanilo. 

 Primer período 

 

Segundo período 

 N (%) N (%) 

Analgésicos no AINE 

Metamizol 241  (78,8) 275  (86,7) 

Paracetamol 237  (77,4) 300  (94,6) 

AINE 

Diclofenaco  74  (24,2)  3   (0,9) 

Dexketoprofeno 21  (6,9) 117  (36,9) 

Ibuprofeno  7   (2,3)  3   (0,9) 

Opioide 

Morfina 11  (3,6) 27  (8,5) 

Petidina 25  (8,2)  5   (1,6) 

Tramadol  1   (0,3)  7   (2,2) 

Fentanilo  8   (2,6)  1   (0,3) 

Total 306  (100)1   317  (100)1 
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5.2.4. Fármacos analgésicos no AINE. 

Se realizaron 549 prescripciones de fármacos analgésicos no AINE a los 306 pacientes 

incluidos en el primer período de estudio, y 597 prescripciones de estos analgésicos a 

los 317 pacientes incluidos en el segundo período de estudio. 

En ambos períodos de estudio la vía de administración más frecuente prescrita fue la 

intravenosa, que se prescribió en el 90,4 % de las prescripciones (487) durante el 

primer período y en el 86,3% (515) del segundo período. La vía oral  fue prescrita en el 

9,1% (49) de las prescripciones en el primer período y en 13,7% (82) de las 

prescripciones del segundo período. La vía intramuscular solo fue prescrita en 0,5% (3) 

de las prescripciones del primer período. En 10 prescripciones del primer periodo se 

desconoció la vía de administración.  

Respecto al tipo de pautas prescritas, en el primer período 518 (94,5%) fueron 

regulares, 13 (2,4%) de rescate y 17 (3,1%) a demanda, y en una prescripción se 

desconoció la pauta. En el segundo período 574 (96,1%) de las pautas prescritas fueron 

regulares, 21 (3,6%) de rescate y 2 (0,3%) a demanda.  

La pauta de dosificación prescrita en intervalos de 8 horas fue la más frecuente en los 

dos períodos de estudio, que se prescribió en un 99,1% (543) de las pautas en el 

primer período, y en un 98,8% (589) de las pautas en el segundo período. Las pautas 

de dosificación prescritas en intervalos de 6, 12 ó 24 horas se prescribieron en 0,9% (5) 

de las prescripciones del primer período y en 1,2% (7) del segundo período. En cada 

uno de los dos períodos se desconoció el intervalo de dosificación de una prescripción.  

Las dosis diarias prescritas de metamizol y de paracetamol en los dos períodos de 

estudio se muestran en las tablas 15 y 16. 
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Tabla 15. Dosis diaria prescrita de metamizol en los dos periodos de estudio. 

Dosis diaria Primer período1 Segundo período2 

Dosis media (DE) 5559,6 (1269,5) mg 5475,3 (1002,6) mg 

Dosis mediana (mín.-máx.) 6000 (575-6000) mg 6000 (1725-6000) mg 

Dosis más prescrita (% pacientes) 6000 mg (88,9) 6000  mg (76,2) 

               1 Datos de 280 pacientes                         2 Datos de 286 pacientes  

 

 

 

Tabla 16. Dosis diaria prescrita de paracetamol en los dos períodos de estudio. 

Dosis diaria Primer período1 Segundo período2 

Dosis media (DE) 2966,9 (239,2) mg 2958,2 (256,8) mg 

Dosis mediana (mín.-máx.) 3000 (1000-4000)mg 3000 (1000-4000)mg 

Dosis más prescrita (% pacientes) 3000 mg (97) 3000 mg. (96,1) 

                  1Datos de 269 pacientes                         2Datos de 311 pacientes 
 

 

 

En la tabla 17 se muestra la administración de los analgésicos no AINE según la pauta y 

dosis prescrita.  
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Tabla 17. Dosis administradas de los analgésicos no AINE según la pauta y dosis prescritas. 
 

 Primer período Segundo período 

Pauta regular  N (%) 518   (100) 574   (100) 

Dosis administrada     

Menos de la prescrita1 113 (21,8) 241 (42) 

La prescrita 359  (69,3) 329   (57,4) 

Más de la prescrita 6   (1,2) 2  (0,3) 

Desconocido 40  (7,7) 2  (0,3) 

Pauta de rescate  N (%) 13   (100) 21   (100) 

Dosis administrada     

Ningún rescate  7   (53,8) 1  (4,8) 

Algún rescate  4   (30,8) 10  (47,6) 

Todos los rescates  2   (15,4) 10  (47,6) 

Pauta a demanda  N (%) 17   (100) 2   (100) 

Dosis administrada     

Ninguna dosis 1   (5,9) 1  (50) 

Alguna dosis  5  (29,4) - - 

Todas las dosis  9  (52,9) 1  (50) 

Desconocido 2  (11,8) - - 

Total 548  (100)2 597  (100) 
     1 No se administró ninguna dosis en 21 de las prescripciones del primer período y en 18  del segundo  
     2 En un paciente se desconocía la pauta prescrita 

 
 

 

En el segundo período la dosis media (DE) diaria administrada de metamizol fue de 

4.586,7 (1.678,8) mg, la dosis mediana de 5.150 (márgenes de 0 a 8.000 mg) y la dosis 

más frecuente de 6.000 mg, en un 47% de los pacientes a los que se les administró 

metamizol. 

En el segundo período la dosis media (DE) diaria administrada de paracetamol fue de 

2.252,7 (857,6) mg, la dosis mediana de 2.000 mg (márgenes de 0 a 4.000 mg), y la 

dosis más frecuente de 3.000 mg, que se administró a un 46,3% de los pacientes 

tratados.  
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5.2.5. Fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE). 

Se realizaron 160 prescripciones de AINE a los 306 pacientes incluidos en el primer 

período de estudio, y 210 prescripciones de AINE a los 317 pacientes incluidos en el 

segundo período de estudio. 

En el primer período de estudio la vía de administración prescrita fue intramuscular en 

92 prescripciones (59,7%), rectal en 28 (18,2%), intravenosa en 20 (13%), y oral en 14 

(9,1%). En el segundo período de estudio la vía de administración prescrita fue 

intravenosa en 201 prescripciones (95,7%), oral en 6 (2,9%) y rectal en 3 (1,4). En seis 

prescripciones del primer periodo se desconoció la vía de administración. 

Respecto al tipo de pautas de prescripción, en el primer período se prescribieron 49 

(31,4%) pautas regulares, 61  de rescate (39,1%), 45 (28,8%) a demanda y en cinco  

prescripciones se desconoció la pauta. En el segundo período se prescribieron 14 

(6,7%) pautas regulares, 196 (93,3%) de rescate, y ninguna a demanda.  

En el primer período del estudio se prescribió una pauta de dosificación en intervalos 

de 8 horas en el 21,3% (34) de las prescripciones, de 12 horas en el 76,2% (122) de las 

prescripciones y de 24 horas en el 2,5% (4) de las prescripciones. En el segundo 

período del estudio se prescribió una pauta de dosificación en intervalos de 8 horas en 

un 83,3% (175) de las prescripciones, de 12 horas en el 14,8% (31) de las 

prescripciones y de 24 horas en un 1,9% (4) de las prescripciones. 

Las dosis diarias prescritas de cada uno de los fármacos en los dos períodos de estudio 

se muestran en las tablas 18 y 19. 
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Tabla 18. Dosis diaria prescrita de diclofenaco en los dos períodos de estudio. 

Dosis diaria Primer período1 Segundo período2 

Dosis media (DE) 160,3 (26,8) mg 141,6 (37,6) mg 

Dosis mediana (mín.-máx.) 150 (75-300) mg 150 (100-200) mg 

Dosis más prescrita (% pacientes) 150 mg (75,4) 150 mg (50) 

               1 Datos de 125 pacientes                         2 Datos de 6 pacientes  

 

 

Tabla 19. Dosis diaria prescrita de dexketoprofeno en los dos períodos de estudio. 

Dosis diaria Primer período1 Segundo período2 

Dosis media (DE) 138 (29,9) mg 135,6 (33,7) mg 

Dosis mediana (mín.-máx.) 150 (50-150) mg 150 (50-150) mg 

Dosis más prescrita (% pacientes) 150 mg (84) 150 mg (83,6) 

                1Datos de 25 pacientes                           2Datos de 201 pacientes  

 

En el primer período la dosis diaria prescrita de ibuprofeno fue de 1.800 mg en 9 de las 

prescripciones y una dosis diaria de 1.200 mg en una prescripción. En el segundo 

periodo la dosis diaria prescrita fue de 1.800 mg en las tres prescripciones.  

En la tabla 20 se muestra las  dosis administradas de los AINE según la pauta y dosis 

prescrita. 
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Tabla 20. Dosis administradas de los AINE según la pauta y dosis prescritas. 

 Primer período Segundo período 

Pauta regular  N (%) 49   (100) 14   (100) 

Dosis administrada     

Menos de la prescrita1 8  (16,3) 7  (50) 

La prescrita 40  (81,6) 7  (50) 

Desconocida 1  (2,1) - - 

Pauta de rescate  N (%) 61   (100) 196   (100) 

Dosis administrada     

Ningún rescate 30  (49,1) 84  (42,9) 

Algún rescate 14  (23) 95  (48,4) 

Todos los rescates 14  (23) 15  (7,7) 

Desconocida 3  (4,9) 2  (1) 

Pauta a demanda  N (%) 45   (100) -  

Dosis administrada   -  

Ninguna dosis 20  (44,4) - - 

Alguna dosis 7  (15,5) - - 

Todas las dosis 17  (37,8) - - 

Desconocida 1  (2,2) - - 

Total 1552  210  
       1 No se administró ninguna dosis en 1 de las prescripciones en cada uno de los dos períodos de estudio 
       2 En 5 pacientes del primer periodo se desconoció la pauta  

 

 

En el segundo período la dosis media (DE) diaria administrada de diclofenaco fue de 50 

(54,8) mg, la dosis mediana de 50 mg (márgenes de 0 a 100 mg); la dosis media (DE) 

diaria administrada de dexketoprofeno fue de 45,75 (48,8) mg, la dosis mediana 

administrada de 50 mg (márgenes de 0 a 150 mg); y la dosis diaria administrada de 

ibuprofeno fue de 600 mg en dos prescripciones y de 1.800 mg en una prescripción. 
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5.2.6. Fármacos opioides. 

Se realizaron 89 prescripciones de fármacos opioides a los 306 pacientes incluidos en 

el primer período de estudio y 78 prescripciones de fármacos opioides a los 317 

pacientes incluidos en el segundo período de estudio. 

En el primer período de estudio la vía de administración prescrita fue subcutánea en 

59 prescripciones (66,3%), intravenoso en 11 (12,4%), intramuscular en 10 (11,2%), 

epidural en 5 (5,6%) y de otras vías en 4 (4,5%) como la transmucosa (2) y la 

transcutánea (2). En el segundo período de estudio la vía de administración prescrita 

fue intravenosa en 63 prescripciones (80,8 %), subcutánea en 10 (12,8%) y de otras 

vías en 5 (6,4%), como la vía oral (3), intramuscular (1) y transcutánea (1). 

Respecto al tipo de pautas prescritas, en el primer período 18 (20,2%) fueron pautas 

regulares, 30 (33,7%) de rescate, 34 (38,2%) a demanda y 7 (7,9%) pautas de PCA. En el 

segundo período, se prescribieron 3 (3,8%) pautas regulares, 18 (23,1%) de rescate, 1 

(1,3) a demanda y 56 (71,8%) pautas de PCA.  

En el primer período del estudio se prescribió una pauta de dosificación en intervalos 

de 4 a 8 horas en el 56,8% (46) de las prescripciones, de 12 a 24 horas en el 32,1% (26) 

de las prescripciones, de 48 a 72 horas en el 2,5% (2) de las prescripciones, y se 

prescribió una pauta de dosificación de PCA en el 8,6% (7) de las prescripciones. En 8 

prescripciones se desconoció el intervalo de dosificación. En el segundo período se 

prescribió una pauta de dosificación de PCA en el 71,8% (56) de las prescripciones, una 

pauta de dosificación en intervalos de 4 a 8 horas en el 24,4 % (19) de las 

prescripciones, y de 12 a 72 horas el 3,8% (3) de las prescripciones. 

Durante el primer período la dosis diaria prescrita de morfina fue de 96 mg en 7 

pacientes (53,8%) a los que se les prescribió en pauta de PCA y una media de 17,5 mg 

en 4 pacientes (30,8%) a los que se les prescribió otra pauta diferente a la anterior. En 

el segundo período la dosis diaria prescrita fue 96 mg en los 56 (94,9%) pacientes que 

se les prescribió en pauta de PCA y una media de 14,6 mg en 3 (5,1%) pacientes que se 

les prescribió otra pauta diferente a la anterior. 
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La dosis diaria prescrita de petidina en ambos períodos se muestra en la tabla 21. 

 

Tabla 21. Dosis diaria prescrita de petidina en los dos períodos de estudio. 

Dosis diaria Primer período1 Segundo período2 

Dosis media (DE) 142 (80,6) mg 216,7 (70,7) mg 

Dosis mediana (mín.-máx.) 150 (50-400) mg 200 (150-400) mg 

Dosis más prescrita (% pacientes) 150 mg (34,8) 200 mg (77,7) 

             1Datos de 66 pacientes                            2Datos de 9 pacientes  

 

 

En el primer período la dosis diaria prescrita de tramadol fue de 150 mg en 2 

pacientes, y en el segundo período fue de 150 mg en 3 pacientes, de 200 mg en 1 

paciente y 300 mg en 5 pacientes. 

La dosis diaria prescrita del fentanilo varió según la vía de administración y osciló entre 

6,25 µg por vía transcutánea y 4.800 µg por vía transmucosa. 

En la tabla 22 se muestra las dosis administradas de los opioides según la pauta y la dosis 

prescrita. 
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Tabla 22. Dosis administradas de opioides según la pauta y la dosis prescrita. 

 Primer período Segundo período 

Pauta regular  N (%) 18  (100) 3   (100) 

Dosis administrada     

Menos de la prescrita1 4  (22,2) 2  (66,7) 

La dosis prescrita 14  (77,8) 1  (33,3) 

Pauta de rescate N (%)  30   (100) 18   (100) 

Dosis administrada N (%)     

Ningún rescate 15  (50) 7  (38,8) 

Algún rescate 2  (6,7) 10  (55,6) 

Todos los rescates 12  (40) 0 0 

Desconocido 1  (3,3) 1  (5,6) 

Pauta a demanda  N (%) 34   (100) 1   (100) 

Dosis administrada     

Ninguna 22  (64,7) - - 

Alguna dosis 4  (11,8) - - 

Todas las dosis 5  (14,7) 1  (100) 

Desconocido 3  (8,8) - - 

Pauta PCA2 N (%) 7   (100) 56   (100) 

Administración     

Bomba PCA no colocada - - 27 (48,2) 

Bomba PCA colocada 7 (100) 27 (48,2) 

Desconocidos - - 2 (3,6) 

Total 89 (100) 78 (100) 
 

1No se administró ninguna dosis en 3 prescripciones en el primer periodo   y en 1 prescripción en el segundo período. 
2 Analgesia controlada por el paciente 

 

En el segundo período la dosis media administrada (DE) de petidina fue de 44,44 mg 

(46,3), la dosis mediana de 50 mg (márgenes de 0 a 100 mg), y la dosis más frecuente 

que se administró fue de 100 mg en 3 pacientes.    

En el segundo período la dosis administrada de morfina fue desconocida, porque no se 

registró el consumo de la bomba de dosificación de opioides en la pauta de PCA. 
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En el segundo período, la dosis diaria administrada de tramadol fue de 50 mg día en un 

paciente, de 100 mg en dos pacientes y de 200 mg en dos pacientes, y sólo se 

administró un parche de 25 µg de fentanilo cada 72 horas a un paciente. 

 

5.3. Dolor postoperatorio. 

5.3.1. Características de la intensidad del  dolor postoperatorio esperado según el 

tipo de cirugía.  

La intensidad del dolor esperado de los pacientes según el tipo de cirugía no fue 

diferente entre los dos períodos de estudio (tabla 23). La mediana de tiempo entre la 

cirugía y  la entrevista de los pacientes fue de 24 horas tanto en el primer período 

(mínimo 14 horas y máximo 72 horas) como en el segundo período (mínimo 8 horas y 

máximo 58 horas). 

 
 
 

Tabla 23. Características de la intensidad del dolor esperado en los pacientes  
según el tipo de cirugía. 

 

Intensidad del 
dolor esperado 

Primer período Segundo período 

N (%) N (%) 

Leve 37 (12) 35 (11) 

Moderado 127 (41,5) 145 (45,7) 

Intenso 142 (46,5) 137 (43,3) 

Total 306 (100) 317 (100) 

             ns 
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5.3.2. Prevalencia y frecuencia del dolor postoperatorio. 

En el primer período 282 pacientes (92%) manifestaron que habían tenido dolor en 

algún momento durante las 24 horas previas al momento de la entrevista, y en el 

segundo período 245 pacientes (77,2%). El porcentaje de pacientes que referían haber 

tenido un dolor continuo, fue menor en el segundo período que en el primer período 

(tabla 24). 

 

Tabla 24. Frecuencia de dolor presentado en las 24 primeras postoperatorias. 

Frecuencia 
Primer período Segundo período 

N (%) N (%) 

Nunca 24 (7,9) 66 (20,8) 

Ocasionalmente 139 (45,4) 128 (40,4) 

Frecuente 66 (21,6) 61 (19,2) 

Muy frecuente 24 (7,8) 30 (9,5) 

Continuo 53 (17,3) 26 (8,2) 

Total 306 (100) 311a (100) 
     

p < 0,0001                                 
     a  No se evaluó la frecuencia del dolor en 6 pacientes.                                                                   

 

 

5.3.3. Intensidad del dolor postoperatorio de los pacientes. 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos períodos. La 

proporción de pacientes que presentaron un dolor moderado o intenso en reposo en 

el momento de la entrevista fue menor en el segundo período (21,4%) que en el 

primer período (35%) (tabla 25). 
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Tabla 25. Intensidad del dolor en reposo en el momento de la entrevista. 

Intensidad del 

dolor 

Primer período Segundo período 

 
N (%) N (%) 

Sin dolor  113 (36,9) 120 (37,9) 

Dolor leve 86 (28,1) 129 (40,7) 

Dolor moderado 

 

Mmomommmom

oderado 

84 (27,5) 52 (16,4) 

Dolor intenso 23 (7,5) 16 (5,0) 

Total 306 (100) 317 (100) 

          p = 0,001 

 

El porcentaje de pacientes que manifestaron tener un dolor moderado o intenso con 

los movimientos fue menor en el segundo período (43,8%) que en el primer período 

(65,7%). Sin embargo, en el segundo período no se valoró la intensidad del dolor con 

los movimientos en un 14,2% de los pacientes (tabla 26).  

 

Tabla 26. Intensidad del dolor en movimiento en el momento de la entrevista. 

Intensidad del 

dolor 

Primer período Segundo período 

N (%) N (%) 

Sin dolor 41 (13,4) 61 (22,4) 

Dolor leve 64 (20,9) 92 (33,8) 

Dolor moderado 139 (45,4) 85 (31,3) 

Dolor intenso 62 (20,3) 34 (12,5) 

Total 306 (100) 272a (100) 

           p < 0,0001.                                                                                                                                                                             
           a No se evaluó la intensidad del dolor con el movimiento en 45 pacientes 

 

 

La proporción de pacientes que manifestaron que el peor dolor que habían tenido en 

las primeras 24 horas postoperatorias había sido de intensidad moderada o intensa fue 

menor en el segundo período (54,5%) que en el primer período (79,1%) (tabla 27).  
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Tabla 27. Intensidad del peor dolor en las últimas 24 horas. 

Intensidad del dolor 

Primer período Segundo período 

N (%) N (%) 

Sin dolor 25 (8,2) 46 (14,7) 

Dolor leve 39 (12,7) 96 (30,8) 

Dolor moderado 104 (34,0) 86 (27,6) 

Dolor intenso 138 (45,1) 84 (26,9) 

Total 306 (100) 312a (100) 

    p < 0,0001                                                                                                                                                                            
    a No se evaluó la intensidad del peor dolor en 5 pacientes 

 

El porcentaje de pacientes que refirieron que el dolor más frecuente que habían tenido 

desde el ingreso en la planta hasta el momento de la entrevista había sido moderado o 

intenso fue menor en el segundo período (32,9%) que en el primer período (53,2%) 

(tabla 28).   

 

Tabla 28. Intensidad del dolor más frecuente en las últimas 24 horas. 

Intensidad del dolor 

Primer período Segundo período 

N (%) N (%) 

Sin dolor 47 (15,4) 88 (28,4) 

Dolor leve 96 (31,4) 120 (38,7) 

Dolor moderado 136 (44,4) 87 (28,1) 

Dolor intenso 27 (8,8) 15 (4,8) 

Total 306 (100) 310a (100) 

       p < 0,0001                                                                                                                                                                                       
       a No se evaluó la intensidad del dolor más frecuente en la últimas 24 horas  en 7 pacientes. 
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5.3.4. Alteración del sueño causada por el dolor postoperatorio. 

En el segundo período menos pacientes (24,4%) refirieron que el dolor postoperatorio 

les había alterado el sueño de forma relevante (grado de alteración moderado o 

intenso) que en el primer período (40,6%) (tabla 29). 

 

Tabla 29. Grado de alteración del sueño causada por el dolor postoperatorio. 

Grado de 

alteración 

Primer período Segundo período 

N (%) N (%) 

Leve 161 (59,4) 216 (75,6) 

Moderado 76 (28) 44 (15,4) 

Intenso 34 (12,6) 26 (9) 

Total 271a (100) 286a (100) 

      p < 0,0001  
          a No se evaluó el grado de alteración del sueño en 35 pacientes del primer período y en 31 del segundo período.        

 

 

En la tabla 30 se presenta un resumen de la prevalencia y las diferentes medidas de la 

intensidad del dolor postoperatorio de los pacientes.  
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Tabla 30. Resumen de la prevalencia y la intensidad del dolor postoperatorio de los 
pacientes. 

 
Grado de alteración Primer período Segundo período Significación 

estadística N (%) N (%) 

 
Prevalencia del dolor 

 
282  

 
(92) 

 
254 

 
(77,2) 

 
p < 0,05 

      
 

Dolor frecuente, muy frecuente o 
continuo 

 
 

143 

 
 

(46,7) 

 
 

117 

 
 

(36,9) 

 
 

  p < 0,05 
      
Dolor en reposo moderado o intenso en 
el momento de la entrevista 

 
107 

 
(35) 

 
68 

 
(21,4) 

 
p < 0,05 

      
Dolor en movimiento moderado o 
intenso en el momento de la entrevista 

 
211 

 
(65,7) 

 
119 

 
(43,8) 

 
p < 0,05 

      
Peor dolor moderado o intenso en las 
últimas 24 horas 

 
242 

 
(79,1) 

 
170 

 
(54,5) 

 
p < 0,05 

      
Dolor más frecuente  moderado o 
intenso en las últimas 24 horas 

 
163 

 
(53,2) 

 
102 

 
(32,9) 

 
p < 0,05 

      
Alteración moderada o intensa del 
sueño por el dolor  
 

 
110 

 
(40,6) 

 
70 

 
(24,4) 

 
p < 0,05  

 
 

 

5.3.5. Registro del dolor en la historia clínica del paciente.  

En la tabla 31 se muestra el número de registros del dolor en las historias clínicas de 

los pacientes realizado por el personal de enfermería de las plantas de hospitalización . 

 

Tabla 31. Registro del dolor por enfermería en la historia clínica. 

Registros 

Primer período Segundo período 

N (%) N (%) 

0 16   (5,2) 22   (7) 

1 137   (44,8) 79  (25,3) 

> 2 153   (50) 212  (67,7) 

Total 306  (100) 3131  (100) 
   p < 0,0001     

    1No fue posible la evaluación de este dato en 4 pacientes 
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La escala de dolor EVA se utilizó en 243 (79,4%) enfermos en el primer período y en 

290 (92,6%) del segundo período, y en 4 pacientes del segundo periodo se desconoció 

la escala de evaluación. 

 

5.4. Opinión de los pacientes postoperados. 

5.4.1. Satisfacción relacionada con el tratamiento analgésico y el alivio del dolor. 

La satisfacción del alivio del dolor de los pacientes respecto al tratamiento analgésico, 

fue similar en los dos períodos del estudio (tabla 32). En el primer período 252 

pacientes (82,4%) manifestaron diferentes grados de satisfacción y en el segundo 

período 276 (87,1%). Cabe destacar que en el segundo período más pacientes (121; 

38,2%) manifestaron que estaban muy satisfechos en comparación con el primer 

período (63; 20,6%).     

 

Tabla 32. Satisfacción del alivio del dolor con el tratamiento analgésico. 

 
Primer período Segundo período 

N % N % 

Muy insatisfecho 7 (2,2) 4 (1,3) 

Insatisfecho 25 (8,2) 18 (5,7) 

Algo insatisfecho 20 (6,5) 7 (2,2) 

Ni satisfecho ni insatisfecho 2 (0,7) 12 (3,7) 

Algo satisfecho 21 (6,9) 18 (5,7) 

Satisfecho 168 (54,9) 137 (43,2) 

Muy satisfecho 63 (20,6) 121 (38,2) 

Total 306 (100) 317 (100) 

    p < 0,0001 

  

5.4.2. Tiempo de latencia desde la solicitud hasta la administración de los 

analgésicos. 

En el segundo período 224 pacientes (70,8%) manifestaron que no solicitaron un 

analgésico y en el primer período 157 pacientes (51,3%). En el primer período 34 

pacientes (11,1%) manifestaron que el tiempo de latencia desde la solicitud de un 

analgésico hasta que se administró fue superior a 15 minutos, y en el segundo período 
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11 pacientes (3,6%). Dos pacientes (0,7%) refirieron que no se les administró el 

analgésico solicitado en el primer período y un paciente (0,3%) en el segundo período 

(tabla 33).  

 

Tabla 33. Tiempo de latencia desde la solicitud hasta la administración del analgésico. 
 

 
Primer período Segundo período 

N % N % 

No fue necesario 157 (51,3) 224 (71,3) 

0-15 min 113 (36,9) 78 (24,8) 

16-30 min 19 (6,2) 6 (2) 

31-60 min 6 (2) 3 (1) 

Más de 60 min 9 (2,9) 2 (0,6) 

No se administró 2 (0,7) 1 (0,3) 

Total 306 (100) 314a (100) 
      a No se evaluó en 3 pacientes 

 

5.4.3. Información a los pacientes sobre la importancia del tratamiento del dolor. 

En ambos períodos alrededor de la mitad de los pacientes fueron informados por el 

personal sanitario sobre la importancia del tratamiento del dolor (tabla 34). En el 

primer período fueron informados 154 pacientes (50,3%) y en el segundo período 148 

(47,1%). En el primer período los pacientes fueron informados de forma similar por el 

personal médico (132; 43,1%) y el de enfermería (132; 43,1%). En el segundo período 

los pacientes fueron más informados por el personal de enfermería (136; 43,3%) que 

por el personal médico (90; 28,7%).  
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Tabla 34. Personal sanitario que informó sobre la importancia del tratamiento del dolor. 
 

 
Primer período Segundo período 

N % N % 

Sólo los médicos 22 (7,2) 12 (3,8) 

Sólo las enfermeras 22 (7,2) 58 (18,4) 

Ambos 110 (35,9) 78 (24,9) 

Ninguno 152 (49,7) 166 (52,9) 

Total 306 (100) 314a (100) 

  p < 0,0001        
    a 

No se evaluó en 3 pacientes     

 

 

5.4.4. Recomendación a los pacientes sobre el aviso del dolor. 

En ambos períodos el personal sanitario recomendó de forma similar a los pacientes 

que avisaran del dolor que tenían (tabla 35). El personal sanitario realizó la 

recomendación a 238 pacientes (77,8%) en el primer período y a 234 (74,5%) en el 

segundo período. En ambos períodos fue más frecuente que esta recomendación fuera 

hecha por el personal de enfermería (en el primer período a 233 pacientes [76,2%] y 

en el segundo período a 233 pacientes [73,5%]) que por el personal médico (en el 

primer período a 153 pacientes [50%] y en el segundo período a 88 pacientes [27,7%]).  

 

Tabla 35. Personal sanitario que recomendó a los pacientes el aviso del dolor. 

 
Primer período Segundo período 

N % N % 

Sólo los médicos 5 (1,6) 1 (0,3) 

Sólo las enfermeras 85 (27,8) 146 (46,5) 

Ambos 148 (48,4) 87 (27,7) 

Ninguno 68 (22,2) 80 (25,5) 

Total 306 (100) 314a (100) 
                       a No se evaluó en 3 pacientes 
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5.4.5. Información a los pacientes sobre el tratamiento del dolor. 

En ambos períodos el personal sanitario informó de forma similar a los pacientes sobre 

el tratamiento del dolor (tabla 36). El personal sanitario informó a 178 pacientes 

(58,2%) en el primer período y a 167 (53%) en el segundo período. En ambos períodos 

fue más frecuente que el personal de enfermería informara a los pacientes sobre el 

tratamiento del dolor (en el primer período a 153 pacientes [50%] y en el segundo 

período a 149 pacientes [47,3%]) que el personal médico (en el primer período a 129 

pacientes [42,2%] y en el segundo período a 89 pacientes [28,3%]).  

 

Tabla 36. Personal sanitario que informó sobre el tratamiento del dolor. 

 
Primer período Segundo período 

N % N % 

Sólo los médicos 25 (8,2) 18 (5,7) 

Sólo las enfermeras 49 (16,0) 78 (24,8) 

Ambos 104 (34,0) 71 (22,5) 

Ninguno 128 (41,8) 148 (47) 

Total 306 (100) 315a (100) 

            p = 0,002                                                                                                                                                                              

            
a No se evaluó en 2 pacientes 

 

 

5.4.6. Expectativa de dolor y grado de alivio con el tratamiento. 

El grado de alivio del dolor con el tratamiento respecto a la expectativa previa fue 

similar en ambos períodos (tabla 37). En el primer período manifestaron menos dolor 

del esperado 68 pacientes (22,2%) y en el segundo período 80 pacientes (25,1%). En el 

primer período el dolor experimentado por los pacientes fue similar al esperado en 

115 pacientes (37,6%) y en el segundo período en 106 pacientes (33,4%). En el primer 

período el grado de dolor experimentado fue mayor del esperado en 123 pacientes 

(40,2%), y en el segundo período en 118 pacientes (37,1%).  
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Tabla 37. Grado de alivio del dolor con el tratamiento respecto a la expectativa previa. 
 

 
Primer período Segundo período 

N % N % 

Mucho menos de lo que esperaba 12 (3,9) 6 (2) 

Bastante menos de lo que esperaba 31 (10,1) 31 (10,2) 

Algo menos de lo que esperaba 25 (8,2) 43 (14,1) 

Lo que esperaba 115 (37,6) 106 (34,9) 

Algo más de lo que esperaba 32 (10,5) 32 (10,6) 

Bastante más de lo que esperaba 70 (22,8) 60 (19,7) 

Mucho más de lo que esperaba 21 (6,9) 26 (8,5) 

Total 306 (100) 304a (100) 

  ns                                                                                                                                                                                              
  a No se evaluó en 13 pacientes del segundo período  

 

En la tabla 38 se presenta un resumen de la opinión de los pacientes sobre diferentes 

aspectos relacionados con el tratamiento del dolor postoperatorio.  

 
Tabla 38. Resumen de la opinión de los pacientes sobre el tratamiento del dolor. 

 
  Primer período Segundo período Significación 

estadística N (%) N (%) 

Satisfacción con el tratamiento 
analgésico 

252 (82,4) 276 (87,1) ns 

Solicitud analgésicos al personal 
sanitario 
 

149 (48,7) 90 (28,4) < 0,0001 

Tiempo de espera del analgésico 
>15 minutos 
 

 
34 

 
(11,1) 

 
11 

 
(3,4) 

 
0,0004 

Información sobre importancia 
tratamiento dolor 
 

 
154 

 
(50,3) 

 
148 

 
(47,6) 

 
ns 

 
Recomendación sobre aviso del dolor 

 
238 77,8% 234 73,8% ns 

 
Información sobre tratamiento dolor 
 

178 (58,2) 167 (52,7) ns 

Dolor experimentado y expectativa previa 

Menos de lo esperado 68 (22,2) 80 (26,3)  

Similar a lo esperado 115 (37,6) 106  (34,9) ns 

Mayor de lo esperado 123 (40,2) 118 (38,8)  
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5.5. Resultados en las áreas del hospital. 

5.5.1. Área general. 

En el área general del hospital, en el primer período de estudio se incluyeron 90 

pacientes, y en el segundo período se incluyeron 97 pacientes.  

 

5.5.1.1. Características demográficas y clínicas de los pacientes en el área general. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas respecto a la edad y el 

género de los pacientes entre los dos períodos del estudio. Una mayor proporción de 

pacientes presentaron un riesgo anestésico ASA III y IV en el segundo período.  

 

En la tabla 39 se muestran las características demográficas y clínicas de los pacientes 

en el área general. 

 
 

         Tabla 39. Características demográficas y clínicas de los pacientes en el área general. 

1En 59 pacientes no se conocía el dato 

 

 

 

 Primer período Segundo período 
Significación 

estadística 

Edad 

Media (DE) 60 (16,9) 58,6 (18,8) ns 

Mediana (Mín. - Máx.) 66 (22-93) 62 (18-93)  

Género 

Hombre n (%) 62  (68,9) 63  (64,9)  

Mujer n (%) 28  (31,1) 34  (35,1) ns 

Total 90 (100) 97 (100)  

Riesgo ASA 

I  n (%) 3  (9,7) 11  (11,3)  

II n (%) 20  (64,5) 36  (37,2) p = 0,023 

III-IV n (%) 8  (25,8) 50  (51,5)  

Total 311  (100) 97  (100)  



Resultados 
______________________________________________________________________ 

 

84 

5.5.1.2. Tratamiento farmacológico en el área general. 

5.5.1.2.1. Prescripción de fármacos en el área general. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la prescripción de 

fármacos analgésicos entre los dos períodos de estudio (tabla 40).En el primer período 

se prescribió un tratamiento con fármacos analgésicos a 89 (98,9%) pacientes y en el 

segundo período a 95 (97,9%).No se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en la media del número de fármacos analgésicos prescritos entre los dos 

períodos del estudio (tabla 40).Respecto a la prescripción de los diferentes grupos de 

fármacos analgésicos, se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos períodos de estudio. En el segundo período el número de pacientes a los que se 

les prescribió un AINE aumentó, y el número pacientes a los que se les prescribió un 

opioide disminuyó (tabla 40). 

 
Tabla 40. Número de analgésicos prescritos en los dos períodos del estudio  

en el área general. 
 

 

 

 
Primer período 

N=90  

Segundo período 

  N=97 

Significación 

estadística 

Número de analgésicos 

Media (DE) 2,3 (0,7) 2,4  (0,8) ns 

Mediana (Mín.- Máx.) 2  (0-4) 3  (0-4)  

Prescripción de analgésicos 

Ningún analgésico n (%) 1  (1,1) 2  (2,1) ns 

≥ 1 analgésico  n (%) 89  (98,9) 95  (97,9)  

Grupo de fármacos prescritos 

Analgésicos no AINE  n (%) n (%)  

Si 87  (96,7) 94  (96,9) ns 

No 3 (3,3) 3  (3,1)  

AINE n (%) n n  

Si 29  (32,2) 51  (52,6) p = 0,005 

No 61  (67,8) 46  (47,4)  

Opioide  n (%) n (%)  

Si 35  (38,9) 19  (19,6) p = 0,004 

No 55  (61,1) 78  (80,4)  
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Se realizaron 207 prescripciones de fármacos analgésicos en el primer período y 237 

prescripciones en el segundo período. En el primer período las pautas fueron regulares 

en 149 prescripciones, a demanda en 26, de rescate en 29, de PCA en 1, y fueron 

desconocidas en 2 prescripciones. En el segundo período las pautas fueron regulares 

en 170 prescripciones, a demanda en 3, de rescate en 59 y de PCA en 5.  En la tabla 41 

se muestran las pautas de prescripción de los grupos de fármacos analgésicos en los 

dos períodos. 

 
Tabla 41. Pautas de prescripción de los fármacos analgésicos en el área general. 

 

 

 

5.5.1.2.2. Adherencia de la prescripción a las recomendaciones de la GPCDP. 

En el segundo período la prescripción de los analgésicos se adecuaron a las 

recomendaciones en 28 casos (28,9%). En los 69 casos que no se adecuaron, en 23 

(23,7%) la no adherencia fue debida a la ausencia de prescripción de un fármaco de 

rescate, y en 46 (47,4%) fue debida a la selección de otras pautas analgésicas 

(combinación de analgésicos y dosis prescritas). 

Fármacos 

Primer período 

 

Segundo período 

 
N (%) N (%) 

Analgésicos no AINE 

Regular 120 (86,3) 160 (96,4) 

A demanda 12 (8,6) 2 (1,2) 

Rescate 7 (5,1) 4 (2,4) 

Subtotal 139 (100) 166 (100) 

AINE 

Regular 18 (62,1) 9 (17,6) 

A demanda 4 (13,8) - - 

Rescate 7 (24,1) 42 (82,4) 

Subtotal 29 (100) 51 (100) 

Opioide 

Regular 11 (29,7) 1 (5) 

A demanda 10 (27) 1 (5) 

Rescate 15 (40,6) 13 (65) 

PCA 1 (2,7) 5 (25) 

Subtotal 37 (100) 20 (100) 
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5.5.1.2.3. Administración de fármacos analgésicos en el área general. 

En el primer período se administró un tratamiento con fármacos analgésicos a 83 

(92,2%) pacientes y en el segundo a 91 (93,8%). No hubo diferencia estadísticamente 

significativa en la media del número de fármacos analgésicos administrados. Se 

observó diferencias estadísticamente significativas en la administración de fármacos 

opioides entre los dos períodos de estudio, que fue menor en el segundo período 

(tabla 42). 

 

 

Tabla 42. Administración de fármacos analgésicos en el área general. 
  

 

 

 

 
Primer período 

N=90 

Segundo período 

N=97 

Significación 

estadística 

Número de analgésicos 

Media (DE) 2  (0,7) 2  (0,7) ns 

Mediana (Mín.- Máx.) 2  (1-4) 2  (1-4)  

Administración de analgésicos 

Ningún analgésico n (%) 7 (7,8) 6 (6,2) ns 

≥ 1 analgésico  n (%) 83 92,2) 91 (93,8)  

Grupo de fármacos administrados 

Analgésicos no AINE n (%) n (%)  

Si 78 (86,7) 89 (91,8) ns 

No 12 (13,3) 8 (8,2)  

AINE n (%) n (%)  

Si 23 (25,6) 26 (26,8) ns 

No 67 (74,4) 71 (73,2)  

Opioides n (%) n (%)  

Si 23 (25,6) 9 (9,3)  

No 67 (74,4) 88 (90,7) p = 0,003 
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En la tabla 43 se muestra la administración de los fármacos analgésicos prescritos en 

los dos períodos del estudio.  

 

 

Tabla 43. Administración de las dosis prescritas de analgésicos en el área general. 

 

Primer período 

Prescripciones 

N = 205  

Segundo período 

Prescripciones 

N = 237 

Significació

n 

estadística 

 n (%) n (%)  

Analgésicos no AINE 139 (100) 166 (100)  

Administración      

Dosis < que la prescrita1 28 (20,1) 98 (59) P < 0,0001 

Dosis ≥ que la prescrita 93 (66,9) 68 (41)  

Desconocida 18 (13) 0 -  

AINE 29 (100) 51 (100)  

Administración      

Dosis < que la prescrita2 5 (17,2) 43 (84,3) P < 0,0001 

Dosis ≥ que la prescrita 21 (72,5) 8 (15,7)  

Desconocida 3 (10,3) 0 -  

Opioides 37 (100) 20 (100)  

Administración      

Dosis < que la prescrita3 19  (51,4) 14  (70) p = 0,051 

Dosis ≥ que la prescrita 16  (43,2) 3  (15)  

Desconocida 2  (5,4) 3  (15)  
    1

 No se administro ninguna dosis en 5 prescripciones del primer período y en 15 del segundo.  
   2 No se administro ninguna dosis en 2 prescripciones del primer período y en 25 del segundo.  
   3 No se administro ninguna dosis en 14 prescripciones del primer período y en 4 del segundo. 

 

 

5.5.1.3. Dolor postoperatorio en el área general. 

5.5.1.3.1. Prevalencia y frecuencia del dolor postoperatorio en el área general. 

En el primer período 70 pacientes (77,8 %) manifestaron que habían tenido dolor en 

algún momento durante las 24 horas previas al momento de la entrevista, y en el 

segundo período 59 pacientes (60,8 %) (p= 0,012). 

 

En la tabla 44 se muestra el porcentaje de pacientes que presentaron dolor de una 

intensidad y frecuencia relevante en los dos períodos del estudio. 
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Tabla 44. Dolor de los pacientes postoperados en el área general. 

 

Dolor 

Primer período 

N=90 

Segundo período 

N=97  

Significación 

estadística 

 N (%) N (%)  

Dolor en el momento de la entrevista 

Dolor moderado-intenso en 

reposo 
14 (15,5) 15 (15,4) ns 

Dolor intenso en reposo 3 (3,3) 4 (4,1) ns 

Dolor moderado-intenso en 

movimiento1 36 (40) 18 (30) p = 0,001 

Dolor intenso en movimiento1 10 (11,1) 6 (10) ns 

Dolor en la 24 horas previas a la entrevista 

Dolor frecuente, muy frecuente o 

continuo2 22 (24,4) 21 (21,6) ns 

Peor dolor intenso3 24 (26,7) 17 (18) ns 

Dolor más frecuente intenso4 2 (2,2) 4 (4,3) ns 

 1 en 37 pacientes del segundo período se desconocía el dato           
 2 en 5 pacientes del segundo período se desconocía el dato                                                                                                
 3 en 3 pacientes del segundo período se desconocía el dato                                                                                           
 4 en 4 pacientes del segundo período se desconocía el dato 

 

 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos períodos de 

estudio en relación con los pacientes que presentaron dolor moderado-intenso en 

movimiento en el momento de la entrevista. 

 

5.5.1.3.2. Registro del dolor en la historia clínica de los pacientes del área general. 

En la tabla 45 se muestra el número de registros de la intensidad del dolor en la 

historia clínica de los pacientes realizados por enfermería. 
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Tabla 45. Registro del dolor por enfermería en el área general. 

 
Primer período 

N=90 

Segundo  período 

N=97 

 

 
Registros n (%) n (%) 

0 4 (4,4) 14 (14,9) 

1 23 (25,6) 23 (24,5) 

> 2 63 (70) 57 (60,6) 

Total 90   (100) 941  (100) 

               p = 0,056                                                                                                                                                                                                                                                                               
                       1En tres pacientes se desconocía el dato  

 

 

 

En el primer período para la evaluación del dolor se utilizó la escala EVA en 67 (74,4%) 

pacientes y en el segundo período en 80 (82,5%) pacientes.  

 

5.5.1.3.3. Opinión de los pacientes del área general. 

En la tabla 46 se presenta un resumen de la opinión de los pacientes del área general 

sobre diferentes aspectos relacionados con el tratamiento del dolor postoperatorio.  
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Tabla 46.  Opinión de los pacientes sobre el tratamiento del dolor en el área general. 

 
Primer período 

 

Segundo período 

 

Significación 

estadística 

 N (%) N (%)  

Satisfacción con el 
tratamiento analgésico 
 
 

82 (91,1) 87 (89,7) ns 

 
Solicitud de analgésicos al 
personal sanitario 

36 (40) 26 (26,8) p = 0,056 

 
Tiempo de espera del 
analgésico > 15 minutos 

2 (2,2) 0 - ns 

 
Información sobre  
importancia tratamiento dolor 

46 (51,1) 59 (60,8) ns 

 
Recomendación sobre aviso 
del dolor 

68 (75,6) 77 (79,4) ns 

 
Información sobre  
tratamiento dolor 

57 (63,3) 60 (61,9) ns 

 
Dolor experimentado y expectativa previa1 

Menos de lo esperado 18  (20) 20  (23,2) ns 

Similar a lo esperado 46  (51,1) 36  (41,9)  

Mayor de lo esperado 26  (28,9) 30  (34,9)  
       1En 11 pacientes del segundo periodo se desconocía el dato.     

 
 
 

5.5.2. Área maternal. 

En el área maternal del hospital, en el primer período se incluyeron 114 pacientes y en 

el segundo período se incluyeron 121 pacientes.  

 

5.5.2.1. Características demográficas y clínicas de los pacientes en el área maternal. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas respecto a la edad. Una 

mayor proporción de pacientes presentaron un riesgo anestésico ASA I en el segundo 

período. En la tabla 47 se muestran las características demográficas y clínicas de los 

pacientes en el área maternal. 
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Tabla 47. Características demográficas y clínicas de los pacientes  en el área maternal. 

      1En 41 pacientes no se conocía el dato 

 
 

 

5.5.2.2. Tratamiento farmacológico en el área maternal. 

 

5.5.2.2.1. Prescripción de fármacos en el área maternal. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la prescripción de 

fármacos analgésicos entre los dos períodos del estudio (tabla 48). En el primer 

período se prescribió un tratamiento con fármacos analgésicos a 114 (100%) pacientes 

y en el segundo a 120 (99,2%). Se observó una diferencia estadísticamente significativa 

en la media del número de fármacos analgésicos prescritos que fue mayor en el 

segundo período 2,9 (0,7) que en el primer periodo 2,7 (0,6). Respecto a la 

prescripción de los diferentes grupos de fármacos analgésicos, en el segundo período 

se observó un aumento estadísticamente significativo del número de pacientes a los 

que se les prescribió un AINE (tabla 48).  

  

 Primer período Segundo período 
Significación 

estadística 

Edad 

Media (DE) 44,9  (18,1) 45,4 (17,5) ns 

Mediana (Mín.- Máx.) 37,5  (18-89) 41 (18-87)  

Género 

Mujer n (%) 114  (100) 121  (100)  

Riesgo ASA 

I  n (%) 5  (6,8) 36  (29,8) p < 0,0001 

II  n (%) 63  (86,4) 75  (62)  

III-IV  n (%) 5  (6,8) 10  (8,2)  

Total 731 (100) 121 (100)  
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Tabla 48. Número de analgésicos prescritos en los dos períodos del  
estudio  en el área maternal. 

 

 

 

Se realizaron 310 prescripciones de fármacos analgésicos en el primer período y 358 

en el segundo período. En el primer período las pautas fueron regulares en 225 

prescripciones, a demanda en 59, de rescate en 22, y fueron desconocidas en 4 

prescripciones. En el segundo período las pautas fueron regulares en 224 

prescripciones, de rescate en 100 y de PCA en 34.  En la tabla 49 se muestran las 

pautas de prescripción de los distintos analgésicos. 

 

  

 
Primer período 

N=114 

Segundo período 

N=121 

 

Significación 

estadística 

Número de analgésicos 

Media (DE) 2,7  (0,6) 2,9  (0,7) p = 0,013 

Mediana (Mín.- Máx.) 3  (1-4) 3  (0-4)  

Prescripción de analgésicos        

Ningún analgésico n (%) 0 - 1  (0,8) ns 

≥ 1 analgésico n (%) 114  (100) 120  (99,2)  

Grupo de fármacos prescritos 

Analgésicos no AINE n (%) n (%)  

Si 113  (99,1) 120  (99,2) ns 

No 1  (0,9) 1  (0,8)  

AINE n (%) n (%)  

Si 62  (54,4) 88  (72,7) p = 0,003 

No 52  (45,6) 33  (27,3)  

Opioide n (%) n (%)  

Si 37  (28,1) 34  (28,1) ns 

No 77  (67,5) 87  (71,9)  
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Tabla 49. Pautas de prescripción de los fármacos analgésicos en el área maternal. 
 

 

 

 

5.5.2.2.2. Adherencia de la prescripción a las recomendaciones de la GPCDP. 

En el segundo período la prescripción de los analgésicos se adecuaron a las 

recomendaciones en 82 casos (67,8%). En los 39 casos que no se adecuaron, en 11 

(9,1%) la no adherencia fue debida a la ausencia de prescripción de un fármaco de 

rescate, y en 28 (23,1%) fue debida a la selección de otras pautas analgésicas 

(combinación de analgésicos y dosis prescritas). 

 

 

 

 

 

 

Fármacos 

Primer período 

 

Segundo período 

 
N (%) N (%) 

Analgésicos no AINE  

Regular 201  (95,2) 222  (94,1) 

A demanda 5  (2,4) - - 

Rescate 5  (2,4) 14  (5,9) 

Subtotal 211  (100) 236  (100) 

AINE 

Regular 22  (37,9) 2  (2,3) 

A demanda 30  (51,8) - - 

Rescate 6  (10,3) 86  (97,7) 

Subtotal 58  (100) 88  (100) 

Opioide 

Regular 2  (5,4) - - 

A demanda 24  (64,9) - - 

Rescate 11  (29,7) - - 

PCA -  34   (100) 

Subtotal 37 (100) 34 (100) 
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5.5.2.2.3. Administración de fármacos analgésicos en el área maternal.  

En el primer período se administró un tratamiento con fármacos analgésicos a 108 

(94,7%) pacientes y en el segundo a 119 (98,3%). Se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos períodos en la media del número de 

fármacos analgésicos administrados, 2,1 (0,6) en el primer período y 2,4 (0,6) en el 

segundo. También se observaron diferencias estadísticamente significativas en la 

administración de fármacos analgésicos no AINE entre los dos períodos de estudio, que 

fue mayor en el segundo (tabla 50). 

 

 

Tabla 50. Administración de fármacos analgésicos en el área maternal. 
 

 

 

 

 

 

 Primer período 

N = 114 

Segundo período 

N = 121 

Significación 

estadística 

Número  de analgésicos 

Media (DE) 2,1  (0,6) 2,4   (0,6) p < 0,0001 

Mediana (Mín.- Máx.) 2  (1-4) 2  (1-4)  

Administración de analgésicos 

Ningún analgésico n (%) 6 (5,3) 2  (1,7) 
ns 

≥ 1 analgésico  n (%) 108  (94,7) 119  (98,3%) 

      Grupos de fármacos administrados 

Analgésicos no AINE N (%) n (%)  

Si 99 (86,8) 119 (98.3) 
p = 0,001 

No 15 (13,2) 2 (1,7) 

AINE N (%) n (%)  

Si 37 (32,5) 52 (43) 
ns 

No 77 (67,5) 69 (57) 

Opioides N (%) n (%)  

Si 10 (8,8) 12 (9,9) 
ns 

No 104  (91,2) 109 (90,1) 
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En la tabla 51 se muestra la administración de los fármacos analgésicos prescritos en 

los dos períodos del estudio. 

 

Tabla 51. Administración de las dosis prescritas de analgésicos en el área maternal. 

 

Primer período 

Prescripciones 

N = 306 

Segundo período 

Prescripciones 

N = 358 

Significación 

estadística 

 N (%) n (%)  

Analgésicos no AINE 211  (100) 236  (100)  

Administración 

< que la prescrita1 54  (25,6) 79  (33,5) ns 

≥ que la prescrita 150  (71,1) 155  (65,7)  

Desconocida 7  (3,3) 2  (0,8)  

AINE 58 (100) 88 (100)  

Administración 

< que la prescrita2 30  (51,7) 81  (92,1) p < 0,0001 

≥ que la prescrita 27  (46,6) 6  (6,8)  

Desconocida 1  (1,7) 1  (1,1)  

Opioides 37 (100) 34 (100)  

Administración   

< que la prescrita3 28  (75,7) 22  (64,7) ns 

≥ que la prescrita 8  (21,6) 12  (35,3)  

Desconocida 1  (2,7) 0 -  
1No se administró ninguna dosis en 23 prescripciones del primer período y en 3 del segundo.                  
2No se administró ninguna dosis en 20 prescripciones del primer período y en 35 del segundo.                                    
3No se administró ninguna dosis en 26 prescripciones del primer período y en  22 del segundo 

 

 

 

5.5.2.3. Dolor postoperatorio en el área maternal. 

5.5.2.3.1. Prevalencia y frecuencia del dolor postoperatorio en el área maternal. 

En el primer período 113 pacientes (99,1%) manifestaron que habían tenido dolor en 

algún momento durante las 24 horas previas al momento de la entrevista, y en el 

segundo período 93 pacientes (76,9%) (p = 0,0003).  En la tabla 52 se muestra el 

porcentaje de pacientes que presentaron dolor de una intensidad y frecuencia 

relevante en los dos períodos del estudio. 
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Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos períodos de 

estudio en relación con los pacientes que presentaron dolor moderado o intenso tanto 

en reposo como en movimiento en el momento de la entrevista, y en la presencia de 

dolor frecuente, muy frecuente o continuo y el peor dolor intenso en las 24 horas 

previas a la entrevista.  

 

 

Tabla 52. Dolor de los pacientes postoperados en el área maternal. 

 
            Primer período 

    N= 114 

Segundo período 

           N = 121 

Significación 

estadística 

Dolor N (%) N (%)  

Dolor en el momento de la entrevista 

 
Dolor moderado-intenso en reposo 
 

62 (54,4) 24 (19,8) p < 0,0001 

Dolor intenso en reposo 
 

15 (13,2) 4 (3,3) p = 0,006 

Dolor moderado o intenso en 
movimiento1 

 
89 (78) 49 (44,9) p < 0,0001 

Dolor intenso en movimiento1 

 29 (25,4) 7 (6,4) p < 0,0001 

Dolor en las 24 horas previas a la entrevista 
 

 
Dolor frecuente, muy frecuente o 
continuo2 

60 (5,8) 46 (38) p = 0,028 

 
Peor dolor intenso 
 

        65 (57) 31 (25,6) p < 0,0001 

Dolor más frecuente intenso3 14 (12,3) 7 (5,8) ns 
1En 2 pacientes del segundo periodo se desconocía el dato. 
2 En 1 paciente del segundo periodo se desconocía el dato. 
3
En 1 paciente del segundo período se desconocía el dato. 
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5.5.2.3.2. Registro del dolor en la historia clínica de los pacientes en el área maternal. 

En la tabla 53 se muestra el número de registros de la intensidad del dolor en la 

historia clínica de los pacientes realizados por enfermería. 

 

 

 

Tabla 53. Registro del dolor por enfermería en el área maternal 

 

Registros 

Primer período 

N=114 

Segundo período 

N=121 

 n (%) n (%) 

0 10  (8,8) 3  (2,5) 

1 60  (52,6) 20  (16,7) 

> 2 44  (38,6) 97  (80,8) 

Total 114  (100) 1201 (100) 

p < 0,0001                                                                                                                                                                       
1En un paciente se desconocía el dato 

 

 

En el primer período para la evaluación del dolor se utilizó la escala visual analógica en 

98 (86%) pacientes y en el segundo período en 117 (96,7%) pacientes. 

 

5.5.2.3.3. Opinión de los pacientes en el área maternal. 

En la tabla 54 se presenta un resumen de la opinión de los pacientes del área maternal 

sobre diferentes aspectos relacionados con el tratamiento del dolor postoperatorio.  
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Tabla 54.  Opinión de los pacientes sobre el tratamiento del dolor en el  área maternal. 

 Primer período Segundo período 
Significación 

estadística 

 N (%) N (%)  

Satisfacción con el 

tratamiento analgésico 

 

89 (78,1) 108 (89,3) p = 0,020 

Solicitud de analgésicos al 

personal sanitario 

 

56 (49,1) 24 (19,8) p < 0,0001 

Tiempo de espera del 

analgésico > 15 minutos 

 

18 (15,8) 2 (1,7) p < 0,0001 

Información sobre  

importancia tratamiento 

dolor 

 

58 (50,9) 50 (41,3) ns 

Recomendación sobre aviso 

del dolor 

 

86 (73,4) 102 (84,3) ns 

Información sobre  

tratamiento dolor 

 

66 (57,9) 63 (52,1) ns 

Dolor experimentado y expectativa previa1 

Menos de lo esperado 25 (21,9)  26 (21,6) ns 

Similar a lo esperado 46 (40,4)  47 (39,2)  

Mayor de lo esperado 43 (37,7)  47 (39,2)  

             1 En 1 paciente del segundo periodo se desconocía el dato.   

 

 

5.5.3. Área de Traumatología. 

En el área de traumatología del hospital, en el primer período de estudio se incluyeron 

102 pacientes y en el segundo período 99 pacientes. 

 

5.5.3.1. Características demográficas y clínicas de los pacientes en el área de 

traumatología. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas respecto a la edad, genero 

ni riesgo anestésico ASA de los pacientes en los dos períodos de estudio. 
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En la tabla 55 se muestra las características demográficas y clínicas de los pacientes del 

área de traumatología. 

 

 
Tabla 55. Características demográficas y clínicas de los pacientes en el área de 

traumatología. 
 

  1 En 2 pacientes no se conocía el dato 

 

 

5.5.3.2. Tratamiento farmacológico en el área de traumatología. 

5.5.3.2.1. Prescripción de fármacos en el área de traumatología. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la prescripción de 

fármacos analgésicos entre los dos períodos de estudio (tabla 56). En el primer período 

se prescribió un tratamiento con fármacos analgésicos en 102 pacientes (100%) y en el 

segundo en 99 (100%). No se observaron diferencias estadísticamente significativas en 

la media del número de fármacos analgésicos prescritos entre los dos períodos del 

estudio (tabla 56). Respecto a la prescripción de los diferentes grupos de fármacos 

analgésicos, en el segundo período, se observó un aumento estadísticamente 

significativo del número de pacientes a los que se les prescribió un fármaco opioide 

(tabla 56).  

 
Primer período Segundo período 

Significación 

Estadística 

Edad 

Media (DE) 55,1  (18,3) 60,1  (18,2) p = 0,051 

Mediana (Mín. – Máx.) 58,5  (18-85) 63  (20-88)  

Género 

Hombre n (%) 48  (47,1) 38  (38,4)  

Mujer n (%) 54  (52,9) 61  (61,6) ns 

Total 102   (100) 99  (100)  

Riesgo ASA 

I  n (%) 26 (26) 15 (15,2)  

II n (%) 52 (52) 53 (53,5) ns 

III-IV n (%) 22 (22) 31 (31,3)  

Total 1001 (100) 99 (100)  
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Tabla 56. Número de analgésicos prescritos en los dos períodos del estudio en el área de 
traumatología. 

 

 

 

Se realizaron 281 prescripciones de fármacos analgésicos en el primer período y 290 

en el segundo. En el primer período las pautas fueron regulares en 210 prescripciones, 

a demanda en 11, de rescate en 54 y de analgesia controlada por el paciente en 6. En 

el segundo período las pautas fueron regulares en 197 prescripciones,  rescate en 76 y 

analgesia controlada por el paciente en 17. En la tabla 57 se muestran el tipo de  pauta 

de prescripción de los distintos analgésicos. 

 
  

 
Primer período 

N=102 
 

Segundo período 
N=99 

 

Significación    
estadística 

Número de analgésicos  

Media (DE) 2,7  (0,6) 2,9  (0,6) 
p = 0,058 

Mediana (Mín.-Máx.) 3  (1-5) 3  (2-4) 

Prescripción de analgésicos 

Ningún analgésico - - - -  

≥ 1 analgésico  n (%) 102   (100) 99  (100) ns 

Grupo de Fármacos prescritos 

Analgésicos no AINE n (%) n (%)  

Si 102  (100) 99  (100) ns 

No 0 - 0 -  

AINE n  (%) n (%)  

Si 67  (65,7) 71  (71,7) ns 

No 35  (34,3) 28  (28,3)  

Opioides n  (%) n (%)  

Si 12  (11,8) 22  (22,2) p = 0,049 

No 90  (88,2) 77  (77,8)  
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Tabla 57. Pautas de prescripción de los analgésicos en el área de traumatología. 
 

 

 

5.5.3.2.2. Adherencia de la prescripción a las recomendaciones de la GPCDP. 

En el segundo período la prescripción de los analgésicos se adecuaron a las 

recomendaciones en 48 casos (48,5%). En los 51 casos que no se adecuaron, en 21 

(21,2%) la no adherencia fue debida a la ausencia de prescripción de un fármaco de 

rescate, y en 30 (30,3%) fue debida a la selección de otras pautas analgésicas 

(combinación de analgésicos y dosis prescritas). 

 

5.5.3.2.3. Administración de fármacos analgésicos en el área de traumatología. 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas en la administración de los 

fármacos analgésicos entre los dos períodos, se administró un tratamiento con  

fármacos analgésicos a 97 (95,1%) pacientes en el primer período y en el segundo a 99 

(100 %). Hubo diferencias estadísticamente significativas en la media del número de 

fármacos analgésicos administrados entre los dos períodos de estudio, en el primer 

período se administraron 2,4 (0,6) y en el segundo 2,6 (0,7), la mediana del primer 

período fue de de 2 (mínimo de 1, máximo de 4) y en el segundo de 3 (mínimo 2, 

 

 

Fármacos 

 

Primer período Segundo período 

N (%) N (%) 

Analgésicos no AINE 

Regular 197  (99,5) 192  (98,5) 

Rescate 1  (0,5) 3  (1,5) 

Subtotal 198  (100) 195  (100) 

AINE 

Regular 9  (13,2) 3  (4,2) 

A demanda 11  (16,2) 0 - 

Rescate 48  (70,6) 68  (95,8) 

Subtotal 68   (100) 71  (100) 

Opioides 

Regular 4  (26,7) 2  (8,3) 

Rescate 5  (33,3) 5  (20,8) 

PCA 6  (40) 17  (70,9) 

Subtotal 15  (100) 17  (100) 
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máximo 4). Además, existieron diferencias estadísticamente significativas en la 

administración de fármacos analgésicos no AINE entre los dos períodos de estudio, que 

fue mayor en el segundo (tabla 58). 

 

 

Tabla 58. Administración de fármacos analgésicos en el área de traumatología. 

  

 

En la tabla 59 se muestra la administración de los fármacos analgésicos prescritos en los dos 

períodos de estudio. 

  

 
Primer período 

N=102 
Segundo período 

N=99 
Significación 
estadística 

Número de analgésicos      

Media (DE) 2,4 (0,6) 2,6 (0,7) p = 0,032 

Mediana (Mín.- Máx.) 2 (1-4) 3 (2-4)  

Administración de analgésicos 

Ningún analgésico n (%) 5 (4,9) 0   

≥ 1 analgésico  n (%) 97 (95,1) 99 (100) p = 0,026 

Grupos de fármacos administrados 

Analgésicos no AINE n (%) n (%)  

Si 95 (93,1) 99 (100) p = 0,008 

No 7 (6,9) 0 (6,9)  

AINE n (%) n (%)  

Si 41 (40,2) 45 (45,4) ns 

No 61 (59,8) 54 (54,6)  

Opioides n (%) n (%)  

Si 10 (9,8) 17 (17,1) ns 

No 92 (90,2) 82 (82,9)  
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Tabla 59. Administración de las dosis prescritas de analgésicos en el área de traumatología. 

 
Primer período 
Prescripciones 

N = 281  

Segundo período 
Prescripciones 

N = 290  

Significación 
estadística 

 n   (%) n (%)  

Analgésicos no AINE 198 (100) 195 (100)  

Administración 

< que la prescrita1 48 (24,2) 76 (39) p = 0,010 

≥ que la prescrita 133 (67,2) 119 (61)  

Desconocida 17 (8,6) 0 -  

AINE 68 (100) 71 (100) (100)  

Administración      

< que la prescrita
2 

39 (57,4) 61 (85,9) p < 0,0001 

≥ que la prescrita 27 (39,7) 9 (12,7)  

Desconocida 2 (2,9) 1 (1,4)  

Opioides 15 (100) 24 (100)  

Administración N (%)      

< que la prescrita3 3 (20) 10 (41,7) ns 

≥ que la prescrita 11 (73,3) 14 (58,3)  

Desconocida 1 (6,7) 0 -  
1 No se administró ninguna dosis en 2 prescripciones del segundo período.                                                                              
2 No se administró ninguna dosis en 25 prescripciones de cada uno de los dos períodos.                                             
3 No se administró ninguna dosis en 3 prescripciones del primer período y a 5 del segundo. 

 

 

5.5.3.3. Dolor postoperatorio en el área de traumatología. 

5.5.3.3.1. Prevalencia y frecuencia del dolor postoperatorio en el área de 

traumatología. 

 

En el primer período 99 pacientes (97,1%) manifestaron que habían tenido dolor en 

algún momento durante las 24 horas previas al momento de la entrevista, y en el 

segundo período 93 pacientes (93,9%).  En la tabla 60 se muestra el porcentaje de 

pacientes que presentaron dolor de una intensidad y frecuencia relevante en los dos 

períodos del estudio. 
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Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos períodos de 

estudio en relación con los pacientes que presentaron dolor moderado o intenso con 

el movimiento en el momento de la entrevista.  

 

Tabla 60. Dolor de los pacientes postoperados en el área de traumatología. 

 
Primer período 

N= 102 

Segundo período 

N =  99 

Significación 

estadística 

Dolor n (%) n (%)  

Dolor en el momento de la entrevista 
 

Dolor moderado o intenso en 

reposo 
31 (30,4) 29 (29,3) ns 

Dolor intenso en reposo 5 (4,9) 8 (8,1) ns 

Dolor moderado o intenso  en 

movimiento1 76 (74,5) 52 (55,8) p = 0,001 

Dolor intenso en movimiento1 23 (22,5) 21 (22,5) ns 

Dolor en la 24 horas previas a la entrevista 
 

Dolor frecuente, muy 

frecuente o continuo 

 

61 

 

(59,8) 50 

 

(50,5) 

 

ns 

Peor dolor intenso2 49 (48) 36 (37,1) ns 

Dolor más frecuente intenso2 11 (10,8) 4 (4,1) ns 

    1En 6 pacientes en el segundo periodo se desconocía el dato.  
   2 En 2 pacientes en el segundo periodo se desconocía el dato. 

 

 

5.5.3.3.2. Registro del dolor en la historia clínica de los pacientes en el área de 

traumatología.  

 

En la tabla 61 se muestra el número de registros de la intensidad del dolor en la 

historia clínica de los pacientes realizados por enfermería. 
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Tabla 61. Registro del dolor por enfermería en el área de traumatología. 

Registros 
Primer período 

N=102 

Segundo período 

 N=99 

 n (%) n (%) 

0 2  (2) 5  (5) 

1 54  (52,9) 36  (36,4) 

> 2 46  (45,1) 58  (58,6) 

Total 102  (100) 99  (100) 

       p = 0,044   

 

En el primer período para la evaluación del dolor se utilizó la escala EVA en 78 (76,5%) 

pacientes y en el segundo período se utilizó en 93 (93,9%) pacientes. 

 

5.5.3.3.3. Opinión de los pacientes del área de traumatología. 

En la tabla 62 se presenta un resumen de la opinión de los pacientes del área de 

traumatología sobre diferentes aspectos relacionados con el tratamiento del dolor 

postoperatorio.  
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Tabla 62.  Opinión de los pacientes en el área de traumatología. 

 Primer período Segundo período  
Significación 

estadística 

 N (%) N (%)  

Satisfacción con el tratamiento 

analgésico 

 

81  (79,4) 81 (81,8) ns 

Solicitud de analgésicos al personal 

sanitario 

 

57  (55,9) 40 (40,4) p =  0,029 

Tiempo de espera del analgésico > 

15 minutos 

 

14  (13,7) 9 (9,1) ns 

Información sobre  importancia 

tratamiento dolo 

 

50  (49) 39 (39,4) ns 

Recomendación sobre aviso del 

dolor 

 

84  (82,4) 55 (55,6) p < 0,0001 

Información sobre  tratamiento 

dolor 

 

55  (54) 44 (44,4) ns 

Dolor experimentado y expectativa previa 

Menos de lo esperado 25  (24,5) 34  (34,7) ns 

Similar a lo esperado 23  (22,5) 23  (23,5)  

Mayor de lo esperado 54  (53) 41  (41,8)  
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6. DISCUSIÓN. 

 

El  estudio ha evaluado el dolor postoperatorio, en un hospital terciario, antes y 

después de la elaboración e implementación de una Guía de Práctica Clínica para el 

Control del dolor Postoperatorio (GPCDP). En el segundo período, después de la 

implementación de la GPCDP, se ha observado un descenso en la prevalencia del dolor, 

así como una disminución de la intensidad del dolor referido por los pacientes. 

Además, en ambos períodos los pacientes manifestaron un grado de satisfacción 

elevado respecto al alivio del dolor con el tratamiento recibido. En cuanto a la 

prescripción de fármacos analgésicos, en ambos períodos se prescribió un analgésico a 

casi la totalidad de los pacientes, pero en el segundo período se observó un aumento 

de la media de analgésicos prescritos por paciente. El seguimiento de las 

recomendaciones de la GPCDP en el segundo período, ha sido moderado respecto a la 

anotación del registro del dolor por paciente en las historias clínicas, pero ha 

aumentado la utilización de una escala de dolor para la valoración de la intensidad. El 

seguimiento de las recomendaciones relacionadas con la prescripción de los fármacos 

analgésicos, ha sido moderado en cuanto al número de fármacos prescritos, con 

aumento del porcentaje de pacientes con combinaciones de fármacos prescritos. 

Después de la implementación de GPCDP se ha observado un aumento de la 

prescripción de los analgésicos AINE y del paracetamol. Además, se observó un 

seguimiento de las recomendaciones respecto al fármaco opiáceo prescrito, 

sustituyéndose la petidina por morfina, y a la  pauta de administración que cambió 

mayoritariamente a PCA. En relación con las pautas de prescripción de los analgésicos 

se observó un descenso importante de la pauta a demanda, pero en la administración 

de los fármacos analgésicos, no se observó un seguimiento de las recomendaciones 

sobre las dosis administradas, aumentando el porcentaje de pacientes a los que se les 

administró una dosis inferior a la prescrita. 
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6.1. Registro del dolor de los pacientes. 

En el segundo período del estudio, después de la implementación de la GPCDP, se  

observó un incremento moderado de la anotación de dos o más registros de dolor en 

las historias clínicas de los pacientes. La evaluación regular de la intensidad del dolor 

postoperatorio y su registro en la historia clínica de los pacientes es un indicador de 

calidad asistencial importante 27,70 , porque permite objetivar el dolor que presentan 

los pacientes, y el ajuste de las pautas analgésicas cuando sea necesario29,100,120. Dado 

que el dolor es una experiencia subjetiva, actualmente el método más adecuado para 

su valoración es la entrevista clínica con el paciente y la utilización de escalas de 

intensidad del dolor como las verbales, las de puntuación numérica o las analógicas 

visuales. Estas escalas también son las más utilizadas en la práctica clínica puesto que 

son sencillas y de fácil aplicación38,62,. Por otra parte, se recomienda que la valoración 

del dolor postoperatorio se realice en reposo y en movimiento, dado que esta última 

valoración determinará si la analgesia es adecuada para la recuperación funcional27,28 . 

Diferentes estudios han mostrado que el registro regular de la intensidad del dolor 

postoperatorio mejora el manejo clínico del dolor de los pacientes 

postoperados25,56,133. Sin embargo, varios estudios señalan que el dolor en los 

hospitales tiende a estar subestimado porque no se evalúa adecuadamente y, en 

consecuencia es tratado inadecuadamente 54,63,77. Un estudio multicéntrico realizado 

en 15 hospitales catalanes evidenció que menos de la mitad de los pacientes 

postoperados  tenían un registro de la intensidad del dolor en las historias clínicas, 

aunque existía una amplia variabilidad entre los centros134. En dos estudios realizados 

en diferentes países europeos, también se constató que la evaluación y el registro del 

dolor en las historias clínicas era deficiente, y también se observó una gran variabilidad 

entre los diferentes países63,91. Cabe resaltar que existen factores relacionados con las 

características de los hospitales, de los servicios y del tipo de pacientes que se han 

asociado con un aumento de los registros y las anotaciones del dolor en las historias 

clínicas134. Los datos de nuestro estudio también sugieren diferencias entre las áreas 

ya que el aumento de la anotación de dos o más registros de dolor en las historias de 

los pacientes se observó sobre todo en las pacientes del área maternal, y en menor 

medida en los del área de traumatología. Sin embargo, sorprendentemente se observó 
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una disminución de la anotación del número de registros del dolor de los pacientes del 

área general. Es posible que existan características organizativas y de gestión clínica 

que influyan en la anotación de los registros de la intensidad de dolor de los pacientes. 

Así, por ejemplo, una característica organizativa que se ha asociado con un mayor 

registro en las historias clínicas de la intensidad del dolor de los pacientes 

postoperados han sido los servicios de dolor agudo, como reflejan los resultados de 

dos estudios realizados en hospitales holandeses y americanos97,98. 

 

6.2. Prevalencia e intensidad del dolor de los pacientes.  

En el segundo período, se observó un descenso importante en el porcentaje de 

pacientes que refirieron dolor en las primeras 24 horas en las plantas de 

hospitalización. También se redujo el porcentaje de pacientes que refirieron dolor de 

intensidad  moderada o intensa en el momento de la entrevista, tanto en reposo como 

en movimiento, así como en el peor dolor y en el dolor más frecuente en las 24 horas 

postoperatorias. Además, la mejoría del dolor se asoció con una menor alteración del 

sueño de los pacientes. Diferentes estudios nacionales e internacionales han 

evidenciado que el dolor en los hospitales es frecuente y que es más intenso en los 

pacientes quirúrgicos53,54,55,56,58,59,60,61. Además, la elevada prevalencia del dolor 

postoperatorio es un problema que se mantiene a lo largo del tiempo. En una encuesta 

nacional realizada en Estados Unidos en el año 2014 sobre  dolor postoperatorio en 

pacientes ingresados y ambulatorios, donde el tiempo medio transcurrido desde la 

cirugía a la entrevista fue de 14 meses, se observó que la mayoría de los pacientes 

(86%) refirieron dolor durante el postoperatorio, y de éstos un 75% manifestó haber 

tenido un dolor moderado o intenso59. Un dato muy significativo a destacar es que no 

observaron diferencias importantes al compararse los resultados de esta encuesta con 

los de dos encuestas realizadas previamente con unos diez años de diferencia entre 

cada una de ellas60,61. Sin embargo, también hay que destacar que se ha observado 

una amplia variabilidad de la prevalencia y de la intensidad del dolor de los pacientes 

postoperados en los diferentes estudios. Además de las diferencias de diseño de los 

estudios, un aspecto relevante que ha influido en esta variabilidad son las 



112 

Discusión 
______________________________________________________________________ 

 

 

características de los hospitales. Así, en un estudio realizado en 12 hospitales 

españoles, que a diferencia del estudio actual solo valoraba el dolor postoperatorio en 

pacientes de cirugía abdominal, evidenció una amplia variabilidad entre los diferentes 

hospitales53. La prevalencia de dolor moderado, severo, muy severo o insoportable en 

algún momento durante las primeras 24 horas del período postoperatorio varió desde 

un 51% en el centro con menor prevalencia hasta un 91% en el que tuvo una mayor 

prevalencia.  Este hallazgo subraya la importancia de las características estructurales y 

organizativas de cada hospital, y el análisis de estas características como un elemento 

fundamental en el manejo del dolor postoperatorio.  

Otro aspecto relevante que condiciona la variabilidad del dolor postoperatorio es el 

tipo de cirugía54,55,58. Así, en el estudio del grupo de investigación catalán para el 

estudio de dolor hospitalario el porcentaje de pacientes con un dolor postoperatorio 

relevante, que fue definido como una puntuación igual o superior a 30 mm de la EAV, 

fue mayor en los pacientes de cirugía ortopédica y traumatológica que en los pacientes 

de cirugía general y otras especialidades quirúrgicas54. En nuestro estudio también se 

observó variabilidad entre las tres áreas hospitalarias, relacionadas con diferentes 

tipos de cirugía. Este hallazgo indica que también son importantes en el manejo del 

dolor postoperatorio los factores relacionados con los distintos tipos de cirugía y los 

servicios quirúrgicos implicados.  

 

6.3. Seguimiento de las recomendaciones de la GPCDP. 

Se evidenciaron algunos cambios en la prescripción de los analgésicos en los dos 

períodos de estudio. La media del número de fármacos prescritos y el porcentaje de 

los pacientes a los que se les prescribieron tres o más fármacos aumentaron en el 

segundo período. Los analgésicos no antiinflamatorios (paracetamol y metamizol) 

fueron los más prescritos en ambos períodos, y la prescripción de paracetamol todavía 

aumentó en el segundo período. La prescripción de los AINE aumentó moderadamente 

en el segundo período, siendo el dexketoprofeno el más prescrito en este período. Los 

opiáceos fueron los analgésicos menos prescritos en los dos períodos, pero en el 
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segundo período aumentó la prescripción de morfina y disminuyó la de petidina. 

Aunque en el segundo período aumentó moderadamente la prescripción de 

combinaciones de analgésicos no antiinflamatorios y AINE, con o sin opiáceos, la 

prescripción de analgésicos no antiinflamatorios y opiáceos disminuyó en el segundo 

período, y no se modificó la prescripción de las combinaciones de analgésicos no 

antiinflamatorios.  En diversos estudios de ámbito nacional e internacional también se 

ha constatado que los analgésicos no antiinflamatorios, como paracetamol, y los AINE 

han sido los fármacos analgésicos más utilizados en el tratamiento del dolor 

postoperatorio53,56,64,98,135,136,137. Un hallazgo a destacar es que en nuestro entorno 

local varios estudios han descrito la elevada utilización de metamizol como fármaco 

analgésico en el tratamiento del dolor53,135,136, a diferencia de otros países en los que 

no se utiliza porque ha sido retirado del mercado como consecuencia del riesgo de 

agranulocitosis 138,139. Otro hallazgo a resaltar es que en diversos estudios también se 

ha descrito una menor utilización de analgésicos opiáceos respecto a los analgésicos 

no antiinflamatorios y los AINE en el tratamiento del dolor postoperatorio53,63,135,136. 

No obstante, existe variabilidad en el uso de analgésicos opiáceos porque en otros 

estudios se ha descrito una elevada utilización de analgésicos opiáceos en pacientes 

postoperados98,137. Además, el tipo de cirugía puede condicionar el uso de los 

analgésicos opiáceos porque en el estudio PATHOS sobre la terapia analgésica 

postoperatoria realizado en 7 países europeos los analgésicos opiáceos fueron 

utilizados sobre todo en cirugías mayores63. No obstante, la elevada utilización de 

opiáceos en los pacientes postoperados se ha relacionado con una mayor incidencia de 

náuseas137, motivo por el que se ha propuesto una menor utilización o una 

disminución de las dosis. Por otra parte, también se ha descrito la frecuente utilización 

de combinaciones de fármacos analgésicos en los pacientes 

postoperados53,56,63,135,136,137. Se ha propugnado el uso de la analgesia multimodal 

porque facilita un mejoría de la analgesia mediante la combinación de analgésicos con 

distintos mecanismos de acción y una dosificación menor, sobre todo de los 

analgésicos opiáceos, con menos efectos adversos y una mejor tolerancia del 

tratamiento140,141,142. Sin embargo, en los estudios ha sido variable la proporción de 
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pacientes tratados con combinaciones y el tipo de combinaciones 

utilizadas53,56,63,98,135,136,137.  

En relación a las pautas de prescripción de los analgésicos (vía de administración, 

intervalos de administración y dosificación) también se observaron algunos cambios. 

En el segundo período aumentó la prescripción de analgésicos orales e intravenosos, y 

disminuyó la prescripción de la administración de los analgésicos por otras vías, como 

la subcutánea, la intramuscular y la rectal. Respecto al tipo de pauta prescrita, en el 

segundo período disminuyeron las prescripciones de las pautas a demanda, y 

aumentaron las de las pautas de rescate y de la PCA, que sugiere una mejora en la 

calidad del manejo del dolor postoperatorio115. El uso de las pautas analgésicas a 

demanda en los pacientes postoperados es frecuente50,53, pero se asocia a un peor  

manejo del dolor respecto a las pautas regulares y de analgesia controlada por el 

paciente 143,144,145 . 

 

La dosificación diaria prescrita de los analgésicos no antiinflamatorios y de los AINE fue 

la recomendada en las GPCDAP, pero la de los analgésicos opiáceos fue inferior a la 

recomendada. No obstante, a menudo los analgésicos opiáceos se administraron en 

combinación con paracetamol, metamizol, o AINE, y existen pruebas científicas que 

indican que la administración combinada de estos analgésicos con los opiáceos 

permite disminuir la dosificación de los opiáceos142 . 

 

Un hallazgo significativo a resaltar es que en ambos períodos la dosis administrada de 

los analgésicos fue inferior a la dosis prescrita, y en el segundo período no se observó 

un aumento de los pacientes a los que se les administró la dosis prescrita de los 

analgésicos pautados a intervalos regulares. Otros estudios ya han descrito que las 

dosis administradas de los analgésicos son inferiores a las prescritas en los pacientes 

postoperados50,53. Sin embargo, en el segundo período se observó un discreto 

aumento del porcentaje de pacientes a los que se les administró alguna dosis cuando 

los analgésicos fueron prescritos como analgésico de rescate. Además, en el segundo 

período también aumentó la administración de analgésicos opiáceos mediante la 



115 

Discusión 
______________________________________________________________________ 

 

 

técnica de analgesia controlada por el paciente (PCA). Esta pauta de administración de 

los analgésicos opiáceos ha demostrado que reduce más el dolor postoperatorio que 

las pautas convencionales143,145. Aún así, es evidente que todavía existe una 

infrautilización de esta técnica de administración de los opiáceos, que puede ser 

motivado por el escaso conocimiento y formación del personal sanitario sobre el uso y 

utilidad de la técnica. 

 

Estos resultados muestran que existen rutinas y hábitos de administración de los 

analgésicos por parte del personal sanitario que no han variado a lo largo del tiempo, y  

que la GPCDAP no ha tenido un efecto en la modificación de estas prácticas. El 

prejuicio de la analgesia a demanda, es decir la administración de analgésicos sólo 

cuando el paciente refiere dolor, independientemente de que la pauta prescrita sea 

regular, el uso de combinaciones de diferentes analgésicos, y aspectos organizativos 

podrían explicar en parte estos resultados. Futuros estudios deberían analizar las 

causas que condicionan la disociación entre las pautas analgésicas prescritas y las 

administradas, así como el tipo de estrategias y medidas de intervención que ayuden a 

mejorar este problema. 

 

Con respecto a las áreas asistenciales del hospital destacó el aumento del número de 

analgésicos, tanto de los prescritos como de los administrados, en el área maternal, 

sobre todo de analgésicos no antiinflamatorios y AINE, en el segundo período del 

estudio. Sin embargo, en todas las áreas las dosis administradas fueron inferiores a las 

dosis prescritas en los dos períodos del estudio. Hay pocos estudios que hayan 

analizado las diferencias del uso de los analgésicos entre los distintos servicios 

quirúrgicos. En el estudio de Soler-Company et al., que analizó la terapia analgésica del 

dolor postoperatorio durante los primeros 2 días después de la cirugía, se observó que 

el tratamiento analgésico variaba entre los diferentes departamentos quirúrgicos. Se 

evidenciaron diferencias en el número de fármacos, en el tipo de analgésicos, y en las 

pautas de dosificación de los analgésicos146. Además los pacientes de ginecología y 

obstetricia, de traumatología y ortopedia y de cirugía general refirieron un dolor más 

intenso. Los autores sugirieron que la terapia analgésica a menudo puede estar basada 
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más en los hábitos de prescripción previos y rutinas prefijadas que en las 

características de la cirugía que condicionan la intensidad del dolor de los pacientes. 

 

Las principales recomendaciones de la GPCDP fueron dirigidas básicamente a la 

valoración y el registro sistemático del dolor en las historias clínicas, y a establecer 

unas pautas analgésicas postoperatorias adecuadas. Sin embargo, no se realizaron 

recomendaciones sobre la utilización de anestésicos u otros fármacos no analgésicos, 

ni del uso de técnicas analgésicas especializadas (por ejemplo el uso de analgesia 

epidural), o de otras estrategias no farmacológicas. Respecto a la valoración y el 

registro del dolor de los pacientes en las historias clínicas, el objetivo que se planteó 

fue que a todos los pacientes postoperados se les realizará la evaluación y el registró 

de la intensidad de dolor en su historia clínica, como mínimo cada 12 horas en las 

primeras 24 horas en las plantas de hospitalización, y que se utilizara la escala EVA ó 

una escala verbal descriptiva.  

 

Respecto a los analgésicos se recomendaron los que estaban incluidos en la guía 

farmacoterapéutica hospitalaria. Las recomendaciones de la GPCDP en cuanto a la 

prescripción de los fármacos, estaba dirigida fundamentalmente a los cirujanos 

responsables de los pacientes en las plantas de hospitalización. Las pautas analgésicas 

fueron las mismas para todas las especialidades quirúrgicas, si bien se individualizó por 

el tipo de cirugía, clasificándolas según la intensidad del dolor postoperatorio previsto 

(leve, moderado, intenso) que fue lo que condicionó básicamente estas 

recomendaciones, respecto al número y tipo de fármacos prescritos. Las 

recomendaciones del tratamiento farmacológico se fundamentaron en el concepto de 

analgesia multimodal, que se introdujo hace unas décadas, con la intención de 

disminuir los requerimientos de los opiáceos  en los pacientes con dolor moderado o 

intenso, y mejorar la analgesia de los pacientes147,148. 

 

En teoría, la utilización de combinaciones de fármacos de diferentes grupos 

farmacológicos podría mejorar la eficacia y la seguridad de los tratamientos 

analgésicos en los pacientes con dolor postoperatorio, debido a los diferentes 
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mecanismos de acción y al perfil de efectos secundarios de cada fármaco. Estos 

fundamentos teóricos se han corroborado mediante ensayos clínicos en pacientes 

postoperados en los que la administración de combinaciones de analgésicos no 

opiáceos y opiáceos, como la morfina, ha demostrado ser eficaz, permite disminuir las 

dosis de los opiáceos142, y disminuir los efectos indeseados  de la morfina tales como 

las nauseas, los vómitos postoperatorios, y la sedación149.   

 

Los analgésicos de primera línea recomendados fueron el paracetamol y el metamizol, 

que eran analgésicos con una amplia experiencia previa de utilización en el hospital, 

porque existen pruebas que documentan su eficacia en el manejo del dolor 

postoperatorio150,151,152,153 . 

 

En cambio, los AINE no se recomendaron inicialmente como fármacos de primera 

línea, a causa de los potenciales efectos indeseados, sobre todo los digestivos y los 

renales, y se recomendaron como fármacos de rescate de primera línea. El opiáceo 

recomendado fue la morfina, y se desaconsejó la petidina por la mayor incidencia de 

efectos indeseados154. 

 

Los objetivos de las recomendaciones de la GPCDP fueron tratar a los pacientes con los 

fármacos recomendados, en pautas regulares y a las dosis adecuadas, aumentar la 

prescripción de los fármacos de rescate (AINE y opiáceos) y su administración cuando 

los analgésicos de primera línea no fueran suficientes, y fomentar la vía oral de los 

fármacos una vez el paciente tolerara la ingesta oral. 

 

La adherencia a las recomendaciones de la GPCDP fue moderada y los resultados 

observados sugieren que hay margen de mejora todavía. En el segundo período, 

después de las actividades de difusión de la GPCDP, aumentó el número de pacientes 

postoperados que tenían anotaciones del dolor en sus historias clínicas, y registros de 

la intensidad del dolor mediante el uso de escalas de dolor. Aunque el registro del 

dolor en las historias clínicas de los pacientes constó como una puntuación de la EVA, 

probablemente la valoración del dolor fue realizada mayoritariamente con una escala 
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verbal numérica. El mayor uso de las escalas, y la disminución de las anotaciones 

categóricas sobre el dolor en las historias,  permiten una valoración más objetiva del 

dolor de los pacientes en los diferentes momentos del período postoperatorio, así 

como la posibilidad de  comparaciones en evaluaciones posteriores ó tras la realización 

de acciones de mejora. 

 

La adherencia de la prescripción de los analgésicos a los fármacos recomendados en 

función de dolor esperado, tanto los fármacos de elección, como de los fármacos de 

rescate, se observó en la mitad de los pacientes, y la adherencia a las pautas de 

dosificación recomendadas fue muy baja. En otros estudios también se ha observado 

una importante mejoría de los analgésicos prescritos y administrados respecto a la 

adherencia a los fármacos recomendados tras una acción de mejora, si bien ésta se  

realizó sobre un único tipo de cirugía (cesáreas).119. Diferentes autores consideran que 

las medidas educativas aisladas son ineficaces en el control del dolor y que deben 

completarse con medidas que actúen más sobre los comportamientos tanto del 

personal clínico como de los pacientes107,155. Además se considera necesario realizar 

auditorias de forma periódica, y educación continuada y feedback, dado que el 

conocimiento se pierde progresivamente si no se realizan de forma regular cursos de 

actualización125,126,127.  

 

6.4. Satisfacción de los pacientes con el tratamiento analgésico. 

En la encuesta de satisfacción, la mayoría de pacientes estaban satisfechos con el 

tratamiento analgésico, y no se observaron diferencias entre ambos períodos. La 

elevada satisfacción de los pacientes con el tratamiento analgésico del dolor 

postoperatorio, coincide con la observada en otros estudios 59,60,113,156,157,158,159. La 

satisfacción de los pacientes respecto al tratamiento del dolor postoperatorio es una 

variable compleja, multidimensional, y puede ser considerada como el resultado de las 

expectativas de los pacientes y de las experiencias de la atención sanitaria recibida158, 

incluyendo la efectividad de la analgesia y la percepción de la seguridad y efectos 

secundarios del tratamiento52. En consecuencia, cabe resaltar que tampoco se 
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observaron diferencias en ambos períodos respecto al grado de dolor experimentado 

por los pacientes y las expectativas previas que tenían. Por otra parte, se ha descrito 

que la satisfacción de los pacientes es alta incluso en presencia de dolor moderado o 

severo, y que el grado de satisfacción de los pacientes se correlaciona más con la 

percepción de que los cuidadores hicieron todo lo posible para disminuir el dolor que 

con el alivio real del dolor52,159. Además, frecuentemente los pacientes basan sus 

respuestas sobre reacciones de simpatía y amabilidad del personal más que en los 

resultados del alivio del dolor60. Por estos motivos, se ha cuestionado si los pacientes 

están lo suficientemente informados sobre las opciones terapéuticas relacionadas con  

el manejo del dolor postoperatorio para poder valorar realmente el grado de 

satisfacción con tratamiento analgésico113. Sin embargo, también hay que destacar que 

alrededor de un 10% de los pacientes manifestaron no estar satisfechos con el 

tratamiento analgésico. En este estudio no se recogió información sobre los motivos 

de insatisfacción de los pacientes; pero en los estudios en que se ha analizado  se han 

descrito como principales motivos de insatisfacción de los pacientes, la intensidad del 

dolor, los efectos indeseados del tratamiento, la percepción de falta de conocimiento 

del personal y de insuficiente información sobre la medicación que estaban 

tomando46.  

 

En cambio, en los dos períodos y en todas las áreas se observaron diferencias 

relacionadas con la solicitud de analgésicos. En el segundo período menos pacientes 

solicitaron analgésicos, y cuando se administraron los analgésicos el tiempo de espera 

para su administración fue menor que en el primer período.  Además, el número de 

pacientes que refirieron haber pedido otro analgésico y el tiempo de espera hasta 

recibirlo fue menor que el observado en otros estudios46. No obstante, en algunos 

estudios también se ha observado que alrededor de un 10% a un 50% de los pacientes 

rechazan tomar analgésicos o una dosis mayor aunque todavía tienen dolor158. Los 

principales motivos que se ha descrito por los que los pacientes no quieren el 

tratamiento analgésico han sido la satisfacción con la situación en la que estaban, el 

temor a los efectos indeseados de los analgésicos y al riesgo de adicción a los 

analgésicos46. 
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No se observaron diferencias entre los dos períodos respecto a las recomendaciones 

de aviso en caso de dolor y de la información que recibieron los pacientes sobre el 

tratamiento del dolor. No obstante, los resultados indican que todavía existe margen 

de mejora porque después de la implementación de la guía alrededor de una cuarta 

parte de pacientes no recibieron recomendaciones del personal sanitario de que 

avisasen cuando presentasen dolor, y la mitad de los pacientes no recibieron 

información respecto a la importancia del tratamiento del dolor y sobre las opciones 

de tratamiento del dolor. En este sentido, cabe destacar que la comunicación 

espontánea del dolor por parte de los pacientes se asocia a una mayor probabilidad 

del registro en las historias clínicas134. Además, se ha sugerido que la información 

preoperatoria que se ofrece al paciente acerca de la importancia del tratamiento del 

dolor y de las técnicas disponibles para el control del mismo, se asocia a una conducta 

más favorable de los pacientes respecto a la utilización de analgésicos, mejora la 

calidad de la terapia analgésica e incrementa la satisfacción158. En los estudios 

publicados se ha observado una amplia variabilidad tanto en el porcentaje de 

pacientes a los que se les da información (desde un 22% hasta un 84%)56,62,63,97 como el 

tipo de técnicas utilizadas para informar a los pacientes, siendo las más frecuentes la 

oral56,62, o la escrita a través de folletos97 . En una encuesta realizada en Estados 

Unidos un porcentaje elevado de pacientes (75%), que fue similar al observado en 

ambos períodos del presente estudio, refirieron haber recibido asesoramiento sobre el 

dolor, además este porcentaje aumentó a lo largo de los años de forma progresiva al 

compararse con dos encuestas realizadas previamente con la misma 

metodología59,60,61. Sin embargo, hay que destacar que alrededor de un 30% de los 

pacientes son incapaces de recordar la información que se les ha dado56.  

 

Por otra parte, se ha sugerido que las estructuras organizativas específicas 

relacionadas con el dolor, como los SDA, se asocian con una mayor información al 

paciente acerca del tratamiento del dolor postoperatorio158 . En nuestro hospital 

donde se realizó este estudio, la subcomisión del dolor elaboró un folleto informativo, 

sobre la importancia del tratamiento del dolor postoperatorio y de las diferentes 

técnicas disponibles en el hospital para ser entregado al paciente previamente a la 
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intervención. Esta iniciativa se mantuvo durante los primeros años, sin embargo con el 

paso del tiempo no se ha mantenido, probablemente debido a la carga asistencial y 

también a un problema organizativo.  

 

Un hallazgo interesante a resaltar fue la observación de algunas diferencias en la 

satisfacción con el tratamiento analgésico en los dos períodos en las diferentes áreas 

del hospital. No se observaron diferencias de satisfacción con el tratamiento 

analgésico en los dos períodos del estudio en los pacientes del área general y del área 

de traumatología, pero se observaron diferencias entre ambos períodos en el área 

maternal ya que aumentó de forma significativa la satisfacción de los pacientes en el 

segundo período. Es interesante señalar que en el área maternal este aumento de la 

satisfacción de los pacientes con el tratamiento analgésico en el segundo período 

también coincidió con una disminución significativa del porcentaje de pacientes que 

manifestaron un dolor relevante. Hay que resaltar que en las tres áreas la satisfacción 

con el tratamiento analgésico fue elevada en los dos períodos (alrededor de un 80% a 

un 90%), aunque un porcentaje importante de los pacientes refirieron tener más dolor 

del esperado, siendo en el área de traumatología donde este porcentaje de pacientes 

fue mayor (un 53% en el primer período y un 42% en el segundo período), aunque se 

observó una tendencia a la mejoría en el segundo período. La solicitud de analgésicos 

mejoró en las tres áreas, y en el área maternal esta mejoría fue más importante. Sin 

embargo en el área de traumatología aunque mejoró, el porcentaje de pacientes que 

solicitaron analgésicos continuaba siendo elevado (40%). Cabe destacar que el 

porcentaje de pacientes a los que se les recomendó que avisaran cuando tuvieran 

dolor, fue más bajo en el área de traumatología y empeoró significativamente en el 

segundo período. Este resultado subraya la importancia de la educación tanto del 

personal sanitario como de los pacientes como elemento fundamental para conseguir 

una comunicación correcta entre ambos, y que los pacientes deben de ser alentados a 

que informen al personal sanitario cuando tienen dolor158 . 
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6.5. Opciones de mejora y medidas de intervención.   

En el segundo período, después de la implementación de la  GPCDP, a pesar de la 

mejoría observada respecto al primer período – con un descenso en la prevalencia del 

dolor, y una disminución de la intensidad del dolor referido por los pacientes - todavía 

se constató que alrededor de un 37% de los pacientes manifestaron un dolor 

frecuente, muy frecuente o continuo en las primeras 24 horas del período 

postoperatorio, y que  alrededor de un 27% de los pacientes catalogaron la intensidad 

del peor dolor durante estas primeras 24 horas como intenso. Estos resultados indican 

que el tratamiento del dolor postoperatorio ha mejorado progresivamente pero 

todavía continúa siendo un problema en un determinado grupo de pacientes y, por 

tanto, aún existe un margen de mejora en el proceso de gestión y monitorización del 

dolor postoperatorio de los pacientes. Actualmente, aún existen a menudo 

conocimientos insuficientes, habilidades inadecuadas y actitudes negativas o erróneas 

sobre el tratamiento del dolor postoperatorio por parte del personal sanitario87,160. Por 

consiguiente, se requieren medidas para  superar estas barreras que dificultan el 

tratamiento adecuado del dolor161,162. En primer lugar son necesarias medidas 

educativas del personal sanitario. Por consiguiente, es necesaria la presencia de 

contenidos formativos específicos sobre el tratamiento del dolor en general, y del 

dolor postoperatorio en particular, en los planes de estudio de los grados de medicina 

y de enfermería163,164. Después, se requiere una formación de postgrado continuada 

sobre el tratamiento del dolor postoperatorio en los programas de especialización 

asistencial118,165,166,167,168. Por otra parte, también son necesarias medidas organizativas 

generales, como el registro regular de la intensidad del dolor junto a otras variables 

fisiológicas en las historias clínicas169 , o específicas, como la creación de grupos o 

unidades multidisciplinarias especializadas para el tratamiento del dolor 

postoperatorio, y sobre todo de los casos de manejo difícil170 . Finalmente, se precisa 

un cambio cultural de los valores y las actitudes de los profesionales sanitarios y de los 

pacientes161,162,171,172. En consecuencia, el dolor en general, y en particular el dolor 

postoperatorio, debe ser considerado una prioridad asistencial en todos los servicios 
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implicados. Además, las actividades informativas a los pacientes deben ser integradas 

en la práctica asistencial.  

6.5.1. Impacto de los protocolos y  guías del tratamiento del dolor postoperatorio. 

Una de las medidas propuestas por las diferentes sociedades y grupos de expertos en 

dolor ha sido la elaboración e implementación de protocolos y guías de práctica clínica 

basadas en la evidencia científica para el control y el tratamiento del dolor 

postoperatorio, con revisiones y actualizaciones periódicas73,77. Estas guías han 

establecido recomendaciones estandarizadas para todo el personal sanitario con la 

finalidad de ser utilizadas como referente, disminuir la variabilidad no justificada, y 

mejorar el tratamiento del dolor postoperatorio. Sin embargo, el efecto de las guías ha 

sido cuestionado porque después de su difusión, a menudo, no se han conseguido 

mejoras importantes en el control del dolor postoperatorio, si bien el impacto en la 

práctica clínica también depende del éxito o fracaso de su implementación y no 

siempre se puede atribuir exclusivamente a las guías como consecuencia de la 

complejidad del tratamiento del dolor postoperatorio61.  Diferentes autores han 

sugerido que el principal factor que determina el éxito de la implementación de las 

guías de práctica clínica para el control del dolor en los hospitales son los recursos 

disponibles y el soporte institucional65,83 . Otra limitación de las guías es que sus 

recomendaciones con frecuencia son demasiado generales sin diferenciar los 

procedimientos quirúrgicos, ni las  diferentes características del dolor, como el tipo de 

dolor, la localización, la intensidad, o la duración 81,98,173. Por este motivo, se ha 

propuesto el desarrollo de guías orientadas a procedimientos específicos, como la 

iniciativa del grupo colaborativo PROSPECT (PRocedure-SPECific Postoperative Pain 

ManagemenT) formado por anestesiólogos, y cirujanos86,87,98. No obstante, son 

necesarios estudios que evalúen si el desarrollo de estas guías orientadas a 

procedimientos específicos se asocian a una mayor adherencia a las recomendaciones, 

y a mejores  resultados clínicos como la reducción del dolor, de la estancia hospitalaria, 

y del tiempo de reincorporación del paciente a las actividades de su vida diaria87,147,173.  
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6.5.2. Actividades de la Subcomisión del dolor. 

Las actividades planificadas que ha desarrollado la Subcomisión del Dolor del hospital 

respecto al tratamiento del dolor postoperatorio no hubieran sido posibles sin un gran 

esfuerzo e implicación por parte de todos los miembros. El proceso de elaboración, 

diseminación y difusión de las recomendaciones de la GPCDP en el hospital ha sido un 

trabajo multidisciplinario y colaborativo, estructurado con un cronograma temporal y 

que ha condicionado un contacto con los profesionales de los distintos servicios 

implicados. Desde entonces hasta la actualidad el personal de la subcomisión ha 

seguido realizando diferentes medidas para mejorar el tratamiento del dolor  

postoperatorio. Con el objetivo de facilitar la prescripción de las pautas analgésicas 

recomendadas en la GPCDP éstas fueron incorporadas en el programa de prescripción 

electrónica hospitalaria. Desde el año 2008 se imparten cursos de formación a los 

médicos residentes de primer año de todas las especialidades quirúrgicas y de 

anestesiología y reanimación, donde se presenta la GPCDP con sus recomendaciones, y 

se explica el proceso de la prescripción analgésica mediante el programa de 

prescripción electrónica hospitalaria. También se han realizado actividades formativas 

para el personal sanitario relacionadas con el control y tratamiento del dolor 

postoperatorio en el contexto de un curso de formación continuada sobre dolor. Por 

otra parte, se han realizado sesiones formativas para el personal de enfermería, de 

todas las plantas quirúrgicas del área de traumatología y algunas plantas quirúrgicas 

del área maternal, sobre el manejo de la analgesia postoperatoria mediante el uso de 

catéteres epidurales. Además, también se han realizado intervenciones de mejora en 

cirugías específicas (histerectomías) y servicios quirúrgicos específicos (vascular y 

traumatología) cuando se ha detectado problemas en el tratamiento del dolor 

postoperatorio, ya sea a través de los miembros de la Subcomisión del dolor o a través 

de las enfermeras de calidad que realizan controles anuales de la valoración de la 

anotación del registro del dolor en la historia clínica. No obstante, la escasez de 

personal, tiempo y recursos suficientes han limitado la realización de un programa de 

medidas de mejora  estructurado y organizado con una periodicidad adecuada, como 

son sesiones clínicas regulares con los servicios quirúrgicos, sesiones formativas 

regulares dirigidas a todo el personal sanitario y pacientes, auditorias regulares 
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periódicas para detectar problemas, puntos de mejora y poder realizar medidas de 

corrección y retroalimentación. En un futuro se deberán analizar las estrategias y 

actividades más costo-efectivas relacionadas con el manejo del dolor hospitalario en 

general, y del dolor postoperatorio en particular102,174, y de que sea factible su 

aplicación en el hospital.  

 

6.6. Limitaciones y fortalezas del estudio. 

El estudio tiene diferentes limitaciones metodológicas, entre las que hay que destacar 

las relacionadas con el diseño que ha sido observacional, mediante la comparación de 

dos períodos temporales, y sin un grupo control, lo que no permite establecer 

relaciones de causalidad. Otra limitación es la relacionada con la población 

seleccionada para ser incluida en el estudio, porque sólo se recogieron los datos de 

pacientes adultos sin alteraciones cognitivas y que fueran capaces de referir su dolor, y 

por tanto no fueron incluidos los niños y pacientes con trastornos cognitivos. Además, 

el estudio no recogió información sobre el uso de técnicas analgésicas perioperatorias 

(como la analgesia epidural, los bloqueos de plexos y nervios periféricos, las  

infiltraciones y colocación de catéteres en la herida operatoria, y otras) que también 

pueden condicionar la intensidad del dolor de los pacientes; ni de los efectos 

indeseados de los fármacos analgésicos que presentaron los pacientes durante el 

estudio. Otra limitación a tener en cuenta es la validez externa de los resultados 

porque el estudio se realizó en un único centro hospitalario con unas características 

especiales. El hospital del estudio es un centro sanitario y universitario de carácter 

público, de tercer nivel, con el mayor volumen de intervenciones quirúrgicas en 

Cataluña; y además, es un hospital de referencia para procedimientos de alta 

complejidad tanto de adultos como de niños, de las áreas de cardiología, oncología, 

oftalmología, ortopedia, trasplantes de órganos sólidos y de progenitores 

hematopoyéticos, grandes quemados y otros procedimientos de cirugía plástica y 

neurocirugía. Por estos motivos, es difícil extrapolar los resultados de este estudio a 

otros hospitales con otras características diferentes. 
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En cuanto a las fortalezas del estudio, hay que señalar que es uno de los pocos 

estudios que han evaluado una acción de mejora basada en la implementación de una 

guía de práctica clínica para el tratamiento del dolor postoperatorio, que ha sido 

desarrollada por la subcomisión de dolor y adaptada a las características del hospital. 

El estudio se ha realizado en condiciones de práctica clínica habitual en los diferentes 

servicios quirúrgicos y áreas asistenciales, y ha aportado información sobre el estado 

del tratamiento del dolor postoperatorio en diferentes períodos temporales. Los 

resultados del estudio permiten realizar actividades de retroalimentación que forman 

parte del conjunto de actividades que desarrolla la subcomisión del dolor relacionadas 

con el tratamiento del dolor postoperatorio. El desarrollo de estas actividades y su 

continuidad dependen fundamentalmente de que tanto los gestores y los 

profesionales sanitarios del hospital como los pacientes sean conscientes de la 

importancia del tratamiento del dolor postoperatorio. En este sentido, el tratamiento 

del dolor postoperatorio debe ser considerado como una prioridad asistencial de todos 

los servicios implicados y, por tanto, se requiere una dotación de recursos suficientes y 

eficientes, y la implicación de los gestores, de los profesionales sanitarios, y de los 

pacientes.  
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7. CONCLUSIONES. 

 

1) En el segundo período, después de la elaboración y difusión de la guía, se observó 

un descenso de la prevalencia del dolor y una disminución de la intensidad del 

dolor de los pacientes. Sin embargo, todavía existe margen de mejora, porque más 

de un tercio de los pacientes manifestaron que el dolor fue frecuente o continuo, y 

alrededor de una cuarta parte de los pacientes refirieron que el peor dolor fue 

intenso.  

2) En el segundo período aumentó el número de fármacos analgésicos prescritos por 

paciente, así como la prescripción de paracetamol, antiinflamatorios no 

esteroidales y morfina. 

3) En el segundo período aumentó la prescripción de las pautas analgésicas de 

administración por vía oral, de las pautas de rescate y de la administración de la 

analgesia controlada por el paciente, y disminuyó la prescripción de pautas 

analgésicas a demanda. Sin embargo, todavía existe margen de mejora porque la 

prescripción de las pautas de rescate y de la analgesia controlada por el paciente 

continuaron siendo bajas.  

4) La administración de las dosis de los fármacos analgésicos, fue inferior a las dosis 

prescritas en los dos períodos del estudio.  

5) En el segundo período la adherencia a las recomendaciones de la guía fue 

moderada. Por tanto, todavía existe margen de mejora en el seguimiento de las 

recomendaciones de la guía.  

6) En el segundo período aumentó el número de anotaciones de registro del dolor en 

las historias clínicas de los pacientes postoperados y la utilización de escalas de 

intensidad del dolor.  
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7) Los pacientes estuvieron satisfechos con el tratamiento analgésico y el alivio del 

dolor en los dos períodos del estudio. Sin embargo, en el segundo período menos 

pacientes solicitaron analgésicos por presentar dolor y en menos pacientes el 

tiempo hasta la administración del analgésico fue superior a 15 minutos.  

8) En el segundo período, después de la elaboración y difusión de la guía, la 

prevalencia y la intensidad del dolor postoperatorio, y la satisfacción con el 

tratamiento analgésico han sido variables, en las tres áreas asistenciales del 

hospital.  

9) En el segundo período disminuyó la prevalencia y la intensidad del dolor y aumentó 

la satisfacción de los pacientes del área maternal en comparación con el primer 

período, y no se observaron diferencias entre los dos períodos en el área general y 

el área de traumatología. 

10) La formación de un grupo de personal cualificado en el hospital dedicado a la 

realización periódica y continuada de actividades de información, formación y 

evaluación del dolor en general, y del dolor postoperatorio en particular, es 

necesario para conseguir un tratamiento adecuado del dolor postoperatorio. 
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Anexo 1: Tríptico con las recomendaciones generales y el algoritmo de tratamiento  
para el dolor agudo postoperatorio del adulto según el dolor esperado. 
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          Anexo 2:  Tríptico para la información del paciente sobre el dolor postoperatorio y las  
          técnicas analgésicas.   
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Anexo 3. Encuesta de satisfacción 
 

           ENCUESTA DE SATISFACCIÓN 
 
 
¿Qué opinión le merece la mejoría/ o el alivio del dolor con los analgésicos/calmantes? 
 

 Muy insatisfecho 

 Insatisfecho 

 Algo insatisfecho 

 Ni satisfecho ni insatisfecho 

 Algo satisfecho 

 Satisfecho 

 Muy Satisfecho 

 
 

 

En las últimas 24 horas, cuando pidió analgésicos (calmantes), ¿cuál fue el mayor tiempo 
que tuvo que esperar hasta su administración? 
 

 No fue necesario 

 0-15 min 

 16-30 min 

 31-60 min 

 más de 60 min 

 no se administró 
 
 
De sus médicos y / o enfermeras, ¿quién le comentó que el tratamiento del dolor era  
importante para ellos? 
 

 Sólo los médicos 

 Sólo las enfermeras 

 Ambos 

 Ninguno 
 
 
 
¿Insistieron sus médicos y / o enfermeras que les avisara si tenía dolor? 
 

 Sólo los médicos 

 Sólo las enfermeras 

 Ambos 

 Ninguno 
 
 
¿Quién le proporcionó información sobre cómo se le iba a tratar el dolor? 
 

 Sólo los médicos 

 Sólo las enfermeras 

 Ambos 

 Ninguno 
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¿Qué grado de alivio le proporcionó el tratamiento del dolor que se le ha administrado? 
 

 Mucho menos de lo que esperaba 

 Bastante menos de lo que esperaba 

 Algo menos de lo que esperaba 

 Lo que esperaba 

 Algo más de lo que esperaba 

 Bastante más de lo que esperaba 

 Mucho más de lo que esperaba. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


