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El tratamiento del dolor postoperatorio. ;Un problema sin

resolver?

El tratamiento del dolor postoperatorio contintia siendo una importante preocupacién para los
profesionales sanitarios, asi como para las instituciones sanitarias. Desgraciadamente, a pesar de
contar con diversas estructuras organizativas y una gran variedad de recursos terapéuticos, no se ha
conseguido disminuir significativamente la prevalencia del dolor agudo postoperatorio. Entre los
diversos recursos disponibles para mejorar el tratamiento del dolor postoperatorio se encuentran
las Unidades de Dolor Agudo (UDA) y los programas de gestion del dolor postoperatorio. Un
correcto control del dolor postoperatorio es un indicador de calidad de los hospitales.

Es dificil comprender cémo, a pesar de los esfuerzos realizados durante los tltimos afios, no
se ha conseguido disminuir de forma significativa la prevalencia del dolor postoperatorio (1).
Es posible que la estrategia desarrollada sea una de las posibles causas de esta situacién. Asi,
los programas de gestion del dolor y las UDA han orientado sus recursos hacia las intervencio-
nes quirtrgicas consideradas mas dolorosas (protesis total de rodilla, toracotomia, nefrectomia,
etc.), descartando o dedicando una menor atencion y recursos a las intervenciones consideradas
“menores” (amigdalectomia, hemorroidectomia, hallux valgus, cesérea, etc.), de tal forma que
los pacientes sometidos a estas intervenciones “menores” han sido excluidos del seguimiento
diario de las UDA y, ademas, no se han implantado protocolos analgésicos adecuados. En muchas
ocasiones, esto se ha debido a un intento por optimizar los limitados recursos disponibles. Como
consecuencia de todo esto, se ha conseguido un control efectivo en la mayoria de las interven-
ciones quirtirgicas consideradas muy dolorosas, pero el control de otras intervenciones, consi-
deradas menos dolorosas, ha sido insuficiente. El resultado global es la ausencia de una mejoria
significativa de la prevalencia del dolor postoperatorio.

Como consecuencia de esta situacion existe una tendencia que cuestiona la eficiencia de las
UDA. Sin embargo, no deberiamos caer en este error y determinar qué tipo de UDA seria més o
menos eficiente. En cada hospital se ha implementado la UDA con unas caracteristicas adaptadas
a las condiciones especificas de cada centro (2). Quiz4, lo primero que deberiamos preguntarnos
es si todas las UDA elaboran protocolos analgésicos basados en Guias de Practica Clinica y si
los utilizan adecuadamente. Asimismo, deberiamos analizar si los protocolos analgésicos son
aplicados en todas las intervenciones quirtrgicas realizadas en el centro hospitalario, sin excluir
a ningln paciente, si utilizan la analgesia multimodal y cudles son los indicadores utilizados para
medir los resultados obtenidos.

El desarrollo de bases de datos institucionalizadas y comunes para todas las UDA permitiria
conseguir una mejora en los resultados. Estas bases de datos deberian permitir la utilizacién
de los datos registrados y comparar los resultados de las diferentes UDA. Esto proporcionaria
mecanismos de mejora continua de la calidad de la UDA de cada uno de los hospitales. Ademas,
seria una potente herramienta para conseguir un control eficaz del dolor postoperatorio y de los
indicadores de calidad.
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Por otra parte, hay aspectos de dificil control y con una importante repercusion en el control
del dolor postoperatorio que, habitualmente, no son adecuadamente considerados. Entre ellos se
encuentran los aspectos genéticos, psicoldgicos y la experiencia previa del paciente, que deberia-
mos tener presentes cuando protocolizamos y analizamos los resultados del tratamiento del dolor
postoperatorio de nuestros pacientes.

El tratamiento del dolor postoperatorio debe ser individualizado. Ademads de la intensidad
del dolor previsible para cada intervencion quirtirgica, se deberian valorar los factores de riesgo
que condicionan la aparicién de dolor agudo de mayor intensidad (3). De ahf la importancia de
la valoracién previa de cada paciente para determinar la pauta y el protocolo analgésico mds
adecuado para cada caso.

Actualmente no podemos conformarnos con la valoracién de la intensidad del dolor. Debe-
riamos afiadir nuevos parametros de valoracién, como la evaluacién de la capacidad funcional,
la repercusién del dolor sobre la misma y su recuperacién con las diferentes medidas fisicas y
terapias desarrolladas (4).

Un inadecuado control del dolor postoperatorio puede ensombrecer el posible éxito del trata-
miento quirdrgico, retrasa la recuperacion y prolonga la estancia hospitalaria, retrasando la rein-
corporacion de nuestros pacientes a su vida familiar y laboral. Por otra parte, no debemos olvidar
la repercusion econdmica que esto ocasiona. El mal control del dolor agudo postoperatorio se
ha relacionado con un incremento en la incidencia del dolor crénico postoperatorio. Esto ocurre
incluso tras intervenciones quirdrgicas consideradas “menores”, como las hernias, repercutiendo
en el restablecimiento funcional de los pacientes (5).

Es importante establecer adecuados protocolos analgésicos para el control del dolor agudo
postoperatorio. Siempre que sea posible, se deberian utilizar técnicas locorregionales como
la infiltracién de la herida quirtdrgica, de los “portales” de la laparoscopia y artroscopia y el
bloqueo de nervios periféricos. Estas técnicas locorregionales facilitan y mejoran el control
del dolor postoperatorio, por lo que deberian formar parte de una estrategia de analgesia mul-
timodal (6). No obstante, existen otros aspectos de gran relevancia entre los que se incluyen
la realizacién de una cirugia minimamente agresiva y la activa participacion del personal de
enfermeria colaborando en la informacién, educacion, cuidados y seguimiento postoperatorio
de los pacientes.

Todos estos aspectos requieren un andlisis de la situacion actual de las estructuras responsa-
bles del tratamiento del dolor postoperatorio, revisar las técnicas analgésicas desarrolladas en
los diferentes hospitales y comprobar si los conocimientos cientificos se estan implementando
adecuadamente a la practica médica habitual. Por ello, el trabajo realizado por el Dr. J. L. Agui-
lar y cols., mediante una encuesta sobre la estructura organizativa del dolor postoperatorio y el
manejo farmacolégico del mismo en Espafia, es una herramienta valiosa que nos puede ayudar a
comprender la situacion actual de nuestros hospitales. Los resultados de este estudio nos muestran
que el 57,7 % de los hospitales espafioles de mas de 200 camas disponen de UDA o PGDPO, con
miembros a dedicacion completa (médicos: 28,6 %, y enfermeras: 25 %). Por otra parte, en cuanto
al tratamiento farmacoldgico, es de destacar la escasa utilizacion de la analgesia multimodal (7).

Estos resultados nos muestran que debemos introducir medidas correctoras para mejorar los
indicadores y resultados de los protocolos de tratamiento analgésico que utilizamos. La imple-
mentacion de nuevas medidas, terapéuticas y organizativas, nos permitird alcanzar un control mas
efectivo y satisfactorio del dolor postoperatorio de nuestros pacientes.
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