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ce hiperalgesia primaria en dicha zona, llevara a evi-

3. DOlOTPOStOP@TatOTiO, aes tar el uso de la zona lesionada.

e‘mtable? « Sensibilizacion central: 1a sensibilizaciéon central, con un
aumento de la actividad simpadtica, de los reflejos seg-
mentarios espinales, produce hiperalgesia secundaria’.
Raquel Ruiz Olivares Esta es la fuente para el establecimiento del dolor créni-

o4
Diplomada en enfermeria. Co postoperatorio”.

CCEE del Hospital General de Hospitalet (Barcelona). - Cicatrizacién: este dolor inflamatorio adaptativo ayuda
Fecha recepcion: 21.12.2020 a la reparacién tisular y por tanto favorece la cicatriza-
cion2. Con la cicatrizacién de la herida se produce el
cese de estimulacion y la recuperacion de la sensibili-
zacion normal’.

Fecha aceptacién: 13.01.2021

1.1.1. Neuroanatomia

RESUMEN Existen dos mecanismos implicados en la produccién del

dolor postoperatorio: por lesién directa sobre las fibras
nerviosas de las diferentes estructuras afectadas en la ci-
rugia y por la liberacién de sustancias algégenas capaces
de activar y sensibilizar los nociceptores® (Esquema 1).

El dolor postquirurgico afecta del 30 al 89% de los pacientes
en el postoperatorio, en él influyen gran cantidad de facto-
res. El objetivo de esta revision bibliogréfica es averiguar si
estad en la mano de enfermeria evitar el dolor postoperato-
rio. La busqueda bibliografica se llevé a cabo en cinco bases

de datos diferentes, examinando intervenciones enferme- Fibras
ras. No se ha demostrado que el dolor postoperatorio sea A-delta
evitable, pero si se han encontrado varias intervenciones NOtC,icePtoreS
, . cutaneos
que se podrian llevar a cabo para mejorarlo. )
Fibras C

Palabras clave: Dolor, postoperatorio, evitar, intervencio- Nociceptores
nes. NOCICEPTORES musculo-

articulares

ABSTRACT

Nociceptores

X . iscerales
Postsurgical pain affects 30% to 89% of patients in the posto- v

perative period and is influenced by many factors. The goal of
this literature review is to find out if it is in the nursing hand to
avoid postoperative pain. The literature search was conducted
in five different databases, examining nursing interventions.
Postoperative pain has not been shown to be preventable, but
several interventions have been found that could be perfor-
med to improve it.

Esquema 1. Nociceptores.

Los nociceptores cutaneos son las terminaciones nervio-
sas libres mas abundantes en el organismo, cuyo cuerpo
neuronal se encuentra en la neurona del ganglio raqui-
deo (primera neurona) y en la segunda neurona o neuro-
na en la médula espinal, fundamentalmente a nivel de la
Keywords: Pain, post-op, avoid, interventions. substancia gelatinosa en el asta dorsal medular. Tienen un
alto umbral de activacion. Existen dos tipos:

1. INTRODUCCION 1. Fibras nociceptoras A-delta (A-6): son fibras mielinicas
de conduccién rapida. Se activan por receptores tér-
micos, mecanotérmicos, y mecanoreceptores de alto
El dolor postoperatorio es un tipo de dolor agudo que pro- umbral.

duce una respuesta nociceptiva como consecuencia de una
intervencion quirdrgica, ya que es una agresion para el or-
ganismo'. Es un dolor Gtil, o adaptativo, una sensacién fisio-
|6gica vital, que alerta de que debe evitarse algo perjudicial
que hay en el entorno?. Esta respuesta se produce en 4 fases
o estadios:

1.1. Concepto

2. Fibras nociceptoras C: son fibras amielinicas, de conduc-
cién lenta y con un campo de receptividad menor que
las A-6. La mayoria de las fibras C son neuronas poli-
modales, que pueden reaccionar ante estimulos meca-
nicos, térmicos o quimicos, presentan la mayoria de los
nociceptores periféricos*.

« Liberacién: el dafo tisular causado por la intervencién,

; < . o La sensacién de dolor se produce por la estimulaciéon di-
provoca la liberaciéon de mediadores quimicos.

recta de estas terminaciones nerviosas, pero también por
- Sensibilizacién periférica: la sensibilizacion de los noci- la inflamacion producida por el procedimiento quirdrgi-
ceptores periféricos de la zona intervenida, que produ- co. Cuando el impulso doloroso alcanza la médula espinal
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Mecanismos de produccion del dolor
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Esquema 2. Mecanismos de produccion del dolor.

genera respuestas segmentarias. Estas son el resultado de
la integracion de la via aferente nociceptiva con el sistema
motor y simpatico y tienen caracter reflejo. Las neuronas
del asta dorsal que reciben la informacién nociceptiva es-
tablecen sinapsis de forma directa o indirecta con las neu-
ronas somatomotoras del asta anterior y con las neuronas
preganglionares simpdticas del asta antero lateral.

« Sensibilizacion periférica: la inflamacion producida por la
cirugia aumenta la sensibilidad de los nociceptores, o lo
que es lo mismo, disminuye su umbral de activacién. En
la sensibilizacion periférica participan diversas sustancias
algégenas como las prostaglandinas, potasio, bradicinina,
sustancia P, péptido asociado con el gen de la calcitonina,
histamina, etc. Estas sustancias aumentan la sensibilidad
del nociceptor, ya que aumentan la permeabilidad de ca-
nales i6nicos por accién de segundos mensajeros, dando
lugar a la expresion de nuevas proteinas o induccién de
nuevas enzimas que afectan a las propiedades del noci-

ceptor y a su habilidad para transmitir la sefal doloro-
sa’. Estas sustancias son llamadas mediadores tisulares
de lesion*.

Sensibilizacién central: se produce en las neuronas del
asta posterior de la médula espinal, a esto se le denomi-
na fenémeno de wind-up. Esta sensibilizacién central se
produce por una parte por la estimulacién nociceptiva
mantenida sobre las neuronas del asta posterior, libe-
rando neurotransmisores, fundamentalmente sustan-
cia P y glutamato, en la sinapsis del asta posterior que
actuan respectivamente sobre receptores lentos NK1
y rdpidos AMPA, causando una despolarizaciéon de la
neurona y por otra parte por el receptor NMDA , que se
encontraba bloqueado por una molécula de magnesio
y por el flujo mantenido de neurotransmisores se des-
bloquea, permitiendo que el glutamato se pueda unir
a él. Esta unién hace que la membrana neuronal dismi-
nuya su umbral de excitacién, provocando que minimos

Tabla 1. Clasificacion del dolor postoperatorio.

Dolor somatico

Estimulacion de fibras A-delta de la

Producido por -
zona perilesional
Localizado, punzante, cortante,
Tipo de dolor con sensacion de hormigueo o
acorchamiento
AINEs, paracetamol, frio local,
Responde a anestésicos locales y estimulacion

transcutanea

Revista para profesionales de la salud

Dolor visceral
Estimulacién de fibras C

Generalizado, cortante, lacinante,

mordiente, opresivo acompafado

por reacciones reflejas motoras y
vegetativas

AINEs, opiaceos y anestésicos
locales intraespinales

Dolor neuropatico

Lesién de las raices nerviosas

Localizado aunque también puede
irradiarse a otras zonas, eléctrico,
punzante, quemante

Anticonvulsivantes, antidepresivos
triciclicos o bloqueos nerviosos



estimulos produzcan grandes descargas en las neuronas
del asta posterior. En este proceso interviene también el
oxido nitrico y prostaglandinas sintetizadas a este nivel®.

1.2. Clasificacion

Se puede clasificar el dolor postoperatorio en tres catego-
rias (Tabla 1):

« Dolor somadtico: es producido por la estimulacion de fibras
A-delta que hay en la zona perilesional. Se trata de un do-
lor localizado, punzante, cortante, con sensacién de hor-
migueo o acorchamiento. Responde bien a la analgesia
(AINEs, paracetamol, frio local, anestésicos locales y esti-
mulacién transcutanea.).

« Dolor visceral: es producido por la estimulacién de fibras
C. Se trata de un dolor generalizado, cortante, lacinante,
mordiente, opresivo acompanado por reacciones reflejas
motoras y vegetativas. Responde bien a la analgesia (Al-
NEs, opidceos y anestésicos locales intraespinales).

« Dolor neuropdtico: es producido por una lesién de las rai-
ces nerviosas durante la intervencion. Se trata de un do-
lor localizado aunque también puede irradiarse a otras
zonas, eléctrico, punzante, quemante. Responde bien a
anticonvulsivantes, antidepresivos triciclicos o bloqueos
nerviosos'.

1.3. Factores que influyen en el dolor postoperatorio

Existen multiples factores que influyen en el dolor posto-
peratorio, algunos evitables y otros no, pero que sin duda
se deberian de tener en cuenta a la hora de pautar el trata-
miento analgésico (Tabla 2).

1.3.1. Factores quirtrgicos

« Lugar de la intervencién: dependiendo del lugar de la in-
tervencion variara la intensidad del dolor, no todas las zo-
nas del cuerpo tienen la misma sensibilidad, ni inervacion
nerviosa. Las zonas mas dolorosas son la regién toracica,
abdominal alta, renal, columna vertebral y huesos largos.
Las menos dolorosas suelen ser en cabeza, cara y cue-
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Tabla 2. Factores que influyen en el dolor postoperatorio.

Factores
Factores . Factores
.. . relacionados -
quirdargicos R anestésicos
con el paciente

Estabilidad del
LugardelalQ Sexo paciente durante
lalQ

Longl'tuc.l )'/’tlpo de Edad Tipo de anestesia
incisién

Traumatismos . .
F. socioculturales Analgesia pre 1Q

quirdrgicos
Complicaciones Etnia Analgesia y

P anestesia intra 1Q

Caracter
L s Analgesia post |
Duracién 1Q psicoldgico del 9 postiQ

. precoz
paciente

Destreza del
cirujano

llo. Segun el estudio de Dominguez Herrera et al.*, “las
especialidades que presentaron mayor porcentaje de
dolor en sus pacientes fueron cirugia plastica y recons-
tructiva: tres de cuatro personas (75%), cirugia general:
12 de 24 (50%), cirugia oncolégica: dos de cinco (40%),
ginecologia y obstetricia: cinco de 15 (33.33%), neuroci-
rugia: uno de tres casos (33.33%)" (Grafico 1).

« Longitud, lugar y tipo de incisién: en zonas de tension y
zonas de roce, como en pliegues, las incisiones suelen
ser mas dolorosas. Contra mayor y profunda sea la inci-
sion mas dolor se padecera. En cambio, las endoscopias
suelen ser dolorosas las primeras 24h, pero este dolor
se produce a causa de la insuflacion de CO, en la cavi-
dad abdominal y su consecuente distensién del nervio
frénico.

« Traumatismos quirdrgicos: postura en la mesa quirdrgica
frecuentemente produce contracturas musculares y do-
lores en lugares no intervenidos, no siempre la postura
que permite un mejor acceso quirdrgico es la mas natu-
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Grafico 1. Dolor segiin especialidad.
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ral anatdmicamente. Lo mismo sucede con las tracciones,
valvas, etc.

Complicaciones derivadas de la cirugia: cada cirugia tiene
sus complicaciones asociadas, algunas necesitaran la co-
locacion de drenajes o SV, que ya por si mismos pueden
provocar dolor, irritacion e incluso infeccion del punto de
insercién. Dependiendo del tipo de intervencion se podria
producir un drenado irritante, que provocaria dolor e irri-
tacién de la zona.

Tiempo quirdrgico: el dolor aumenta proporcionalmente al
tiempo de la cirugia. Por lo que una cirugia mas larga ten-
dra como consecuencia un dolor mayor.

Destreza del especialista quirtrgico: parece evidente que
un cirujano con mayor destreza causara menor dafo tisu-
lar y tendrd menos probabilidades de causar lesiones de
las raices nerviosas'.

1.3.2. Factores relacionados con el paciente

Sexo: hay mayor prevalencia de dolor en mujeres. Aunque
éstas no perciben el dolor de manera diferente a los hom-
bres.

Edad: los cambios del SNC, las alteraciones farmacocinéti-
cas y farmacodindmicas de cada etapa evolutiva generan
un procesamiento al dolor y una respuesta a éste diferen-
tes, también su respuesta a los analgésico es diferente.

Factores socioculturales y étnicos: no es tanto la diferencia
de la existencia o no de dolor como la diferente manera
de percibirlo, aceptarlo e interiorizarlo.

Cardcter psicolégico del paciente: las personas con mas an-
siedad, mas nerviosas, con mas miedo, acostumbran a te-
ner mas dolor, por esto es muy importante la informacion

y la valoracién preoperatoria. Contra mas informacion
tenga el paciente sobre todo el procedimiento y lo que
debe esperar en cada etapa, mas seguro se sentird y por
tanto presentara menos miedo y ansiedad. Si con toda
informacién el miedo y la ansiedad contindan deberd
constar en la valoracién preoperatoria, ya que estos fac-
tores deberdan ser tratados’.

1.3.3. Factores anestésicos

- Estabilidad del enfermo en la intervencidn: el control del

dolor postoperatorio es mas facil cuando el enfermo ha
mantenido unas constantes y una anestesia profunda
estables durante toda la intervencion. La inestabilidad
de éste podria provocar un incremento del tiempo de
cirugia, traumatismos quirdrgicos y complicaciones de-
rivadas de la cirugia, que como ya hemos explicado en
el apartado 1.3.1. son factores que incrementan el dolor
postoperatorio.

« Analgesia preventiva: la administracion de analgesia

antes o durante la intervencién disminuye la respuesta
celular a la agresién y por tanto el dolor postoperatorio
que causa.

« Fdrmacos anestésicos y analgésicos intraoperatorios.

« Tipo de anestesia: la anestesia intra/peridural, por ejem-

plo suele presentar menos dolor postoperatorio que la
general, pero en una persona muy nerviosa requerira
también de una sedacién para que ésta no sea cons-
ciente de todo el procedimiento. Por esto es muy im-
portante elegir bien el tipo de anestesia necesaria en
cada intervencion.

« Analgesia postoperatoria precoz: el uso de analgesia pre-

coz evitara el aumento de intensidad del dolor cuando
vaya desapareciendo el efecto anestésico’.

Tabla 3. Efectos fisiopatologicos del dolor postoperatorio.

Efectos Efectos Efectos Efectos . . Efectos Efectos
. . X I, . Efectos digestivos L. ot
respiratorios endocrinos hematopoyéticos cardiovasculares urinarios psicolégicos
Contractura o
Aumento . . S Disminucion
musculatura - . - Liberacién Disminucién del - .
; . secrecion Hipercoagulabilidad ; ) ) motilidad de la Miedo
+ disfuncion . catecolamina peristaltismo -
A neuroendocrina uretra y vejiga
diafragma
Inhibicion . Aumento riesgo
. . Aumento - . Aumento frecuencia | Aumento del tono L 9 .
voluntaria reflejo . Estasis circulatorio . . de retencion de Angustia
de tos catabolismo cardiaca de esfinteres orina

Disminucion
expectoracion

Acumulacién
secreciones

Disminucion
capacidad vital

Disminucion
volumen corriente
Hipoxemia,
absceso,

atelectasias y
neumonias

Disminucion
sustancias
anabdlicas

Hipoglucemia

Glucosuria,
oliguria

Alteraciones en la
coagulacién

Aumento del
catabolismo
proteico

Revista para profesionales de la salud

Dafo endotelial

Aparicion de trombos
en EEIl, TEP, TVP, AVC

Aumento gasto
cardiaco

Aumento de
resistencia de los
vasos

Incremento de
tension arterial
media

Incremento del
trabajo cardiaco

Aumento de
secreciones
intestinales

Nauseas y vomitos

Aumento
del riego de
broncoaspiracion

Intolerancia
digestiva

Distension
abdominal

Trastornos del
suefo

Aumento

percepcion del
dolor

Desorientaciéon

Retraso
recuperacion



1.4. Efectos fisiopatoldgicos del dolor postoperatorio

Cuando la informacidon nociceptiva alcanza la corteza soma-
to sensorial produce respuestas corticales que se manifies-
tan como respuestas fisicas y psicolégicas que determinan
la reaccion ultima del individuo ante la agresion (Tabla 3).

1.4.1. Efectos respiratorios

Después de una intervencién quirdrgica se puede dar una
disminucién de la capacidad vital y el volumen corriente a
causa de una disminucién de la ventilacién producida por
una acumulacion de secreciones. Esta acumulaciéon de se-
creciones se produce como consecuencia de una contrac-
tura refleja de la musculatura téraco-abdominal y disfun-
cién diafragmatica, que limitan la expansibilidad de la caja
tordcica y que producen dolor al paciente, por lo que éste
movilizara el torax lo minimo e inhibira el reflejo de tos de
manera voluntaria, por lo que no expectorara.

Como consecuencia se podria producir disminucién en la
relacién ventilacion-perfusion e hipoxemia ventilatoria, que
junto con la disminucién de la actividad mucociliar, puede
favorecer la formacién de abscesos, atelectasias y neumo-
nias.

Estos efectos son mas frecuentes en cirugias toracica y ab-
dominal alta’.

1.4.2. Efectos endocrinos

La estimulacion del hipotdlamo y otras estructuras produ-
cida por la conduccién nociceptiva provoca un aumento de
secrecion neuroendocrina como catecolamina, cortisol, glu-
cagon, aldosterona, que a su vez aumentaran el catabolismo
y disminuirdn sustancias anabdlicas como la insulina, tiro-
xina y testosterona. Estos efectos se pueden traducir en el
postoperatorio en hipoglucemia, glucosuria, alteraciones en
la coagulacién, aumento del catabolismo proteico, oliguria'.

1.4.3. Efectos hematopoyéticos

La vasoconstriccién producida por la estimulacién simpati-
ca unida al estasis circulatorio debido a que el paciente no
deambula por el dolor y junto con la liberacién de media-
dores de la inflamacion tras la cirugia, van a activar la pro-
duccidén de plaquetas con mas adherencia y agregacién. A
esto se le llama la triada de Virchow (hipercoagulabilidad,
estasis circulatorio y dafio endotelial). Esta triada favorecera
la aparicién de trombos en extremidades inferiores pudien-
do derivar en trombos a nivel pulmonar, TVP, AVC.

La anestesia regional favorecera el riego en extremidades
inferiores, disminuyendo la incidencia de que se produzcan
los efectos anteriores’.

1.4.4. Efectos cardiovasculares

La hiperactividad simpatica que se produce tras la interven-
cion quirdrgica libera catecolamina, que puede aumentar la
frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco, ademas de aumen-
tar laresistencia de los vasos, lo que conlleva un incremento
de la tensién arterial media y del trabajo cardiaco’.
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1.4.5. Efectos digestivos

Después de la intervencion, a causa del influjo simpéti-
co, el peristaltismo, sobretodo el del colon, disminuye,
aumentan el tono de los esfinteres y las secreciones in-
testinales, lo que provoca nauseas, vomitos, intolerancia
digestiva, distensién abdominal y aumento del riego de
broncoaspiracién’.

1.4.6. Efectos urinarios

El dolor que se produce a causa de la estimulacién simpa-
tica también puede provocar una disminucién de la moti-
lidad de la uretra y de la vejiga, lo que dificulta la miccion,
que a su vez aumenta el riesgo de retencion de orina y por
tanto alarga el tiempo de la estancia hospitalaria’.

1.4.7. Efectos psicolégicos

Tras la intervencién el paciente suele presentar una serie
de respuestas como miedo, angustia, trastornos del sue-
Ao, que aumentan la percepcién del dolor. En pacientes
mayores esto se traduce en desorientacion, retraso de la
recuperacion y aumento de la estancia hospitalaria que, a
su vez, aumenta el riesgo de una infecciéon nosocomial’.

1.5. Valoracién del dolor postoperatorio

El dolor es subjetivo, por lo que nadie mejor que el pa-
ciente sabe si le duele, ni su intensidad. Esta sensacion
emocional subjetiva y desagradable dificulta una valo-
racion objetiva, ya que ninguno de los signos fisicos que
acompanan al dolor, ya comentados en el apartado ante-
rior, mantienen una relacién proporcional a la intensidad
del dolor experimentado por el paciente. Tampoco los
factores quirdrgicos, comentados en el apartado 1.3.1,,
siempre son proporcionales a la intensidad del dolor, es
decir, es posible que dos personas con idénticas interven-
ciones quirurgicas tengan diferentes grados de dolor, es
ahidonde entran el resto de factores. Por tanto parece im-
posible realizar una buena valoracién del dolor sin contar
con el paciente?. Es decir, no se debe confiar inicamente
en medidas "objetivas", como las conductas relacionadas
con el dolor o signos vitales en lugar del autoinforme del
paciente para determinar la presencia o la intensidad del
dolor, ya que éstas no son validas ni confiables. A inten-
sidades similares de dolor, los comportamientos de cada
individuo pueden variar notablemente®.

En la valoraciéon del dolor siempre serd recomendable
usar alguna escala de valoracién del dolor, ya que esta nos
permitira tanto cuantificar su intensidad, como valorar la
efectividad del tratamiento.

Para ello podemos usar modos observacionales, como se-
ria la escala Andersen, o modos subjetivos, bien multidi-
mensionales como el cuestionario de McGill, cuestionario
de Dartmouth, test de Lattinen, test de Nottingham y el
inventario breve de dolor, bien unidimensionales o esca-
las cuantitativas como la escala visual andloga (EVA, con-
siste en una linea horizontal de 10 centimetros de largo,
donde el cero representa la ausencia de dolory 10 el peor
dolor posible), la escala numérica andloga (ENA, es una
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observacionales

Valoracién
del dolor

Multidimensionales

Modos

subjetivos

Unidimensionales

Escala Andersen
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Dartmouth
Lattinen
Nottingham

Inventario breve
de dolor

EVA
ENA
EVERA

Esquema 3. Valoracion del dolor.

escala verbal en la cual se le solicita al enfermo que carac-
terice su dolor en escala del 0 al 10, el valor de cero corres-
ponde a la ausencia de dolor y el 10 el peor dolor posible),
y la escala verbal anédloga (EVERA, consiste en una escala
categorica que agrupa la intensidad del dolor en ausente,
leve, moderado y severo)® (Esquema 3). (Anexo 1: Valora-
cién del dolor).

La seleccién de una herramienta de evaluacién del dolor
debe basarse en factores como el estado de desarrollo, el
estado cognitivo, el nivel de conciencia, el nivel educativo
y las diferencias culturales y linglisticas. En nifios, el grupo
Iniciativa pediatrica sobre métodos, medidas y evaluacion
del dolor en ensayos clinicos sugiere el uso de la cara, pier-
nas, brazos y llanto®.

Por otra parte, no es suficiente evaluar el dolor sélo en repo-
so, ya que este es el que estd relativamente bien controla-
do, pero puede incrementarse considerablemente durante
el movimiento o la realizacién de actividades especificas®.

A parte de la intensidad del dolor se deberan considerar
otros aspectos durante su evaluacion:

« Inicio del dolor, frecuencia y si cambia el patréon durante
el dia.

Escalera Analgésica OMS

Dolor Agudo

4

Técnicas intervencionistas
3 {Pca,Blogqueos cenirales, Blogueos
] perifaricos)

- Opiodes fuarlas o
2
Coadyuvanies

Opodes débiles
-
Coadyuvanies

AINES

Ccyuanies .n-‘}!nr Cronico

Imagen 1. Fuente: SlideServe.

Revista para profesionales de la salud

+ Localizacién y existencia de irradiacion.
« Caracteristicas del dolor.

- Factores que alivian o incrementan el dolor, asi como
actividades limitadas a causa de éste.

« Tratamiento del dolor y respuesta previos y los efectos
adversos sufridos.

- Barreras en la evaluacion del dolor’.

1.6. Tratamiento del dolor postoperatorio
Principios para el control del dolor postoperatorio’3:

+ Usar el farmaco adecuado para cada tipo e intensidad
de dolor, nunca en funcion de la esperanza de vida.

« Usar combinaciones de farmacos.

» Usar la escalera analgésica de la OMS (Anexo 2).

« No mezclar opiaceos

« Usar dosis terapéuticas y adaptadas a cada paciente.
« Administrar en pauta fija y no a demanda.

- Evaluar efectos adversos.

« Utilizar la via de administracion mas adecuada.

« Evaluar la intensidad del dolor.

Para conseguir la modulacién del dolor se necesita la inte-
gridad de determinados sistemas neurotransmisores que
conectan el sistema inhibidor del dolor en el cerebro con
la médula®.

1.6.1. Tratamiento farmacolégico

« Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): es un grupo
numeroso de farmacos analgésicos con similares ac-
ciones terapéuticas y efectos adversos. Son inhibidores



de la ciclooxigenasa (COX) y disminuyen la producciéon
de prostaglandinas, efectivos para el tratamiento de do-
lor leve-moderado. No provocan tolerancia ni depresion
respiratoria, tienen una eficacia limitada y un aumento de
dosis prolonga el efecto pero no lo incrementa, aunque
si aumenta la probabilidad de efectos secundarios?. Entre
ellos encontramos el ibuprofeno, naproxeno, aas, diclofe-
naco, celecoxib, meloxicam, etc.

Paracetamol: es un analgésico y antipirético con un leve
efecto antiinflamatorio. Actua bloqueando la COX-3 e in-
hibe la liberacién de prostaglandinas. Como coadyuvante
en el tratamiento con opioides disminuye las necesidades
de éstos y/o la intensidad del dolor en un 20-30%?3.

Opioides: disponemos de diferentes tipos de receptores
opioides que provocan una respuesta determinada tras
su estimulacién por parte de los diferentes agonistas, en-
tre ellos encontramos los receptores p1, p2, K y o* Una
vez que se unen los opioides al receptor desencadenan la
apertura de los canales de potasio con hiperpolarizacién,
el cierre parcial o total de los canales de calcio, disminu-
cién de neurotransmisores sensibles a la excitacién en las
terminaciones nerviosas y un incremento del tono inhi-
bitorio en sistemas descendientes que, en conjunto, son
los responsables de brindar la analgesia. Se pueden ad-
ministrar por diferentes vias: IV, VO, SC, peridural. En este
grupo podemos encontrar opiaceos débiles como el tra-
madol y la codeina y opidceos potentes como la morfina.

Ketamina: es un antagonista del receptor N-metil-dias-
partato, derivado del acido hidérgico, especialmente
una acilciclohexidina relacionada con la fenciclidina y la
ciclohexamina. Ayuda en la prevencién de la activacion
del sistema pronociceptivo, que esta relacionado con los
opioides y la tolerancia a los opioides*.

Anestésicos locales: bloquean el dolor fijandose a los ca-
nales de sodio de las raices nerviosas y mantienen alto su
umbral de activacion®.

Agonistas a-adrenérgicos: involucrados en las acciones
antinociceptivas espinales de la noradrenalina. La cloni-
dina es el a2 adrenérgico mas utilizado para la analgesia
postoperatoria, posee accidon sedante y ahorradora de
analgésicos*.

Gabapentinoides: interactuan con subunidades de los ca-
nales de calcio 4-2-a presinapticos, reducen la presencia
de glutamato, sustancia P y norepinefrina en la sinapsis,
provocando una disminucién de la hiperexcitabilidad
neuronal. En este grupo encontramos la gabapentinay la
pregabalina*.

Analgesia controlada por el paciente (PCA): es una bomba
de infusion especial que administra analgésico por via IV
y que permite al paciente, a través de un botén, controlar
la cantidad que recibe del mismo segun sus necesidades.
La bomba esta programada para evitar la sobredosifica-
cion'. Se puede programar para que realice perfusion
continua horaria, para una infusién de dosis programadas
en tiempo y cantidad que administrard el paciente y para
realizar una infusién constante que contemple dosis au-
toadministradas?.
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1.6.2. Tratamiento no farmacolégico

« Terapias fisicas: seria el uso de estimulacion eléctrica
nerviosa transcutanea (TENS) (el uso de TENS se ha aso-
ciado con aproximadamente un 25% menos de uso de
analgésicos postoperatorios®), frio local o crioterapia,
acupuntura, masajes, quiropraxia, calor localizado, ho-
meopatia, fitoterapia, reflexologia, entre otros.

« Terapias cognitivas y psicolégicas: aqui incluiriamos la
formacion del paciente sobre el dolor, las técnicas de
relajacién, aromaterapia, musicoterapia, risoterapia,
mindfulness, biofeedback, hipnosis, técnicas operantes,
escritura emocional, terapia cognitivo-conductual, en-
tre otras.
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Imagen 2. Fuente: Muxote Potolo Bat.

1.6.3. Analgesia multimodal

No existe el analgésico ideal, pero se puede intentar llegar
lo mas proximo posible a la analgesia ideal usando una
combinacion de farmacos o técnicas que actuien en los di-
ferentes niveles (transduccién, transmision, modulaciony
percepcidn). Esto se conoce como analgesia multimodal,
que consiste en emplear dicha combinacién de farmacos
para conseguir la antinocicepciéon bloqueando mediado-
res tisulares, mecanismos espinales de nocicepcién, mo-
dificando la transmisidn supraespinal y activando la inhi-
bicion descendente®.

1.6.4. Recomendaciones para el control del dolor agudo
postoperatorio de la American Pain Society

En 2016 la American Pain Society (APS) publicé la actuali-
zacion de las Guias del manejo del Dolor Agudo Postope-
ratorio, en la que se muestran 32 recomendaciones que
se resumen a continuacion:

Educacion preoperatoria y planificacion del manejo del
dolor perioperatorio

« Recomendacién 1: Proporcionar al paciente/familia/cui-
dador educacién personalizada y centrada en el pacien-
te y familia, sobre cémo se informa y evalta el dolor,
cuando informar, opciones de tratamiento del dolor
postoperatorio, plan de tratamiento y objetivos para
su manejo. Teniendo en cuenta la situacién clinica del
paciente, sus necesidades y sus preferencias y adaptan-
dola a su edad, nivel de comprensién y conocimiento
general de salud. De esta manera se les involucra en el
proceso de toma de decisiones.
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Recomendacion 2: En pediatria se recomienda instruir a
los padres de nifos intervenidos en el uso de métodos
apropiados para la evaluacién del dolor y la adecuada ad-
ministracién del tratamiento. Explicarles qué esperar del
curso postope ratorio y cémo ayudar a los niflos a enfren-
tar el dolor.

Recomendacion 3: Al realizar la historia clinica exhaustiva
el médico deberia realizar una evaluacién preoperatoria
en la que incluya las comorbilidades médicas y psiquia-
tricas, medicamentos concomitantes, antecedentes de
dolor crénico, abuso de sustancias y respuesta de trata-
miento postoperatorio previo, asi como un examen fisico
para realizar el plan de manejo del dolor perioperatorio.

Recomendacion 4: Se debe ajustar el plan de manejo del
dolor después de la intervencién quirdrgica siempre que
el alivio del dolor no sea adecuado y/o para abordar o evi-
tar eventos adversos.

Meétodos de evaluacion

Recomendacién 5: Se recomienda utilizar una herramien-
ta validada de evaluacion del dolor para realizar el se-
guimiento de la respuesta a los tratamientos del dolor
postoperatorio y poder ajustar el plan de tratamiento en
consecuencia. Es necesaria la continua reevaluacién del
dolor para su éptimo manejo.

Principios generales sobre el uso de terapias multimodales

Recomendacion 6: Ofrecer analgesia multimodal o el uso
de una variedad de analgésicos y técnicas combinadas
con intervenciones no farmacoldgicas para el tratamien-
to del dolor postoperatorio. La analgesia multimodal se
asocia con un mayor alivio del dolor y un menor consumo
de opioides en comparacion con el uso de unimodal.

Uso de las modalidades fisicas

Recomendacién 7: Se recomienda considerar la estimu-
lacidn nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) como un
complemento de otros tratamientos para el dolor posto-
peratorio.
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Imagen 3. Fuente: Tec. Bean.

« Recomendacién 8: No se recomienda ni se desaconseja la
acupuntura, el masaje o la crioterapia como complemen-
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to de otros tratamientos para el dolor postoperatorio, ya
que no se dispone de suficiente evidencia.

Uso de las modalidades cognitivo-conductuales

« Recomendacién 9: Se recomienda considerar el uso de
modalidades cognitivo-conductuales en adultos como
parte de un enfoque multimodal, aunque no hay prue-
bas suficientes para recomendar una modalidad espe-
cifica.

Uso de terapias farmacoldgicas sistémicas

« Recomendacion 10: Se recomienda la administracion
oral de opioides para la analgesia postoperatoria en pa-
cientes que pueden usar la via oral antes que intraveno-
sa (IV). La evidencia muestra que la administracién IV no
es superior a la VO, por tanto la oral serd la via de admi-
nistracion de eleccién para los pacientes que la puedan
utilizar. No se recomienda la administracion de opioides
preoperatorios.

+ Recomendacién 11: Evitar la via intramuscular (IM) para
la administraciéon de analgesia postoperatoria, ya que
puede causar dolor y su absorcién no es confiable.

« Recomendacién 12: En pacientes que no puedan usar la
via enteral, que vayan a precisar analgesia durante mas
de unas cuantas horas y que su funcidn cognitiva sea
adecuada, se recomienda utilizar analgesia controlada
por el paciente (PCA) por via IV para la analgesia sisté-
mica postoperatoria.

+ Recomendacién 13: No se deberia realizar la infusién
basal de rutina de opioides con PCA IV en adultos sin
tratamiento previo con opioides, ya que el efecto anal-
gésico no serd mayor y el riesgo de sufrir efectos adver-
sos aumentara.

« Recomendacién 14: Para los pacientes en tratamien-
to postoperatorio con opioides seria conveniente un
monitoreo adecuado de la sedacion (estado de alerta,
estado mental), estado respiratorio (hipoventilacién, hi-
poxia, FR) y demas efectos adversos (nauseas, vomitos,
estrenimiento), sobre todo en las primeras horas des-
pués de la intervencién y en los cambios de dosis.

« Recomendacién 15: Se recomienda como parte de la
analgesia multimodal el uso de paracetamol o AINE tan-
to en adultos como en nifios, ya que junto con opioides
se asocian con una disminucién del dolor posoperatorio
y del consumo de opioides mayor que los opioides so-
los. El paracetamol y los AINE tienen diferentes meca-
nismos de accién y la combinacién de paracetamol con
los AINE puede ser mas efectiva que cualquiera de los
farmacos por si solo.

« Recomendacién 16: Considerar administrar una dosis
preoperatoria de celecoxib oral a los pacientes adultos
gue se someten a cirugia mayor siempre y cuando no
haya contraindicaciones. Reduce la necesidad de opioi-
des postoperatorios.

« Recomendacién 17: Considerar el uso de gabapentina o
pregabalina preoperatoria y como parte de la analgesia



multimodal. Ambos Reducen la necesidad de opioides
postoperatorios. Se debera reducir la dosis en caso de in-
suficiencia renal.

Recomendacién 18: En adultos que vayan a someterse a
cirugias mayores considerar el uso de Ketamina IV, pre
(en bolo), intra (en infusién continua) y/o postoperato-
riamente (infusién a dosis inferiores) como componente
de la analgesia multimodal. Esta se ha asociado con un
requerimiento menor de analgesia postoperatoria y una
menor intensidad del dolor. Es muy util en pacientes que
no toleran bien los opioides y en los que han desarrollado
alta tolerancia a éstos.

Recomendacion 19: En adultos que se someten a interven-
ciones abdominales abiertas y laparoscépicas considerar
las infusiones de lidocaina IV peri o intraoperatoria, siem-
pre que no haya contraindicaciones.

Uso de terapias farmacoldgicas locales y/o tépicas

Recomendacién 20: Considerar el uso de la infiltracion
subcutanea y/o intraarticular de anestésicos locales de
acciéon prolongada en el sitio quirdrgico en proétesis total
de rodilla, artroscopia de rodilla, cesérea, laparotomia, y
cirugia de hemorroides. Solo realizarla en intervenciones
avaladas por la evidencia.

Recomendacion 21: Previo a la circuncisién se recomienda
el uso de anestésico local tépico en combinacién con el
bloqueo de los nervios del pene.

Recomendacion 22: Después de la cirugia toracica no se
recomienda la administracidon de anestésicos intrapleura-
les para el control del dolor. El uso de esta técnica debe
realizarse como parte de un enfoque multimodal y con
un monitoreo exhaustivo, ya que estad asociada con una
posible toxicidad.

Uso de anestesia regional periférica

Recomendacién 23: En procedimientos con evidencia que
indique la eficacia (como en la toracotomia, cirugia de EElI,
cirugia de hombro, cesarea, hemorroidectomia, circunci-
sion) de técnicas anestésicas regionales periféricas especi-
ficas del sitio quirurgico se recomienda considerar su uso
como parte de la analgesia multimodal en adultos y nifos.

Recomendacion 24: Cuando se espera que la necesidad
de analgesia sea mayor a la duracién del efecto de una
inyeccién Unica de analgesia se recomienda utilizar técni-
cas analgésicas regionales periféricas continuas basadas
en anestesia local.

Recomendacion 25: Considerar la combinacién de adyu-
vantes, en este caso la clonidina, como parte de la inyec-
cién para la prolongacion de la analgesia para un bloqueo
neural periférico de inyeccion Unica. Siempre compro-
bando que el beneficio sera mayor que los posibles efec-
tos adversos (hipotension, sincope y sedacion).

Uso de terapias neuroaxiales

« Recomendacién 26: Para intervenciones toracicas y abdo-
minales mayores, especialmente en pacientes con riesgo
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de complicaciones cardiacas, pulmonares o ileo prolon-
gado, se recomienda ofrecer analgesia neuroaxial (epi-
dural o espinal). La analgesia epidural tiene la ventaja
que se puede utilizar en infusién continua o como PCA
con anestésicos locales, mientras que la espinal sélo se
puede utilizar en dosis Unica de opioides.

« Recomendacién 27: Evitar la administracion neuroaxial
de magnesio, benzodiacepinas, neostigmina, tramadol
y ketamina en el tratamiento del dolor postoperatorio
ya que no hay un beneficio claro ni pruebas suficientes
para determinar la seguridad.

« Recomendacidn 28: A los pacientes que han sido trata-
dos con analgesia perioperatoria neuroaxial se les debe
proporcionar un adecuado seguimiento de los posibles
efectos adversos, como son depresion respiratoria, hi-
potensién y debilidad motora.

Imagen 4. Fuente: Vistazo.

Estructura organizativa, protocolos y procedimientos

« Recomendacion 29: El centro en el que se realicen las
intervenciones quirdrgicas deberia contar con una es-
tructura organizativa preferiblemente interdisciplinaria
que desarrolle y refine protocolos para asegurar un ma-
nejo del dolor postoperatorio seguro.

« Recomendacién 30: Se recomienda que el centro dis-
ponga de especialistas del dolor a los que poder con-
sultar o derivar al paciente en caso de dolor posto-
peratorio mal controlado o con alto riesgo de dolor
postoperatorio controlado inadecuadamente, también
podria ser necesario para pacientes con tolerancia a los
opioides.

« Recomendacién 31: Los centros en los que se realicen
analgesias neuroaxiales y bloqueos periféricos deberan
estar dotados de personal altamente capacitados (edu-
cacioén, experiencia...) para llevarlos a cabo y para el
posterior cuidado de los pacientes, asi como de proto-
colos y supervision que garanticen una terapia segura
y eficaz.

Transicién a la atencion ambulatoria

« Recomendacion 32: En el momento del alta hospitalaria
se debe dar a todos los pacientes y cuidadores prima-
rios toda la educacion sobre el plan de tratamiento del
dolor, incluida su progresiva disminucién hasta la inte-
rrupcidn. Asesorar al paciente sobre como tomar la me-
dicacion de manera segura y cdmo controlar los efectos
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adversos, asi como la eliminacion de los suministros no
utilizados®.

1.7. Justificacion

El nimero de intervenciones quirdrgicas va en incremen-
to cada ano, un estudio realizado en Catalufia entre el afio
2001 y el 2011 muestra un incremento del 13.6% en hospi-
tales publicos y del 11,2% en privadosé. El porcentaje de pa-
ciente con dolor postquirtrgico, segun toda la bibliografia,
es muy elevado, del 30 al 89% de los pacientes intervenidos
sufren dolor durante las primeras 24h postoperatorias. Se
estima que el 80% de los pacientes postoperados expe-
rimentan dolor agudo, y el 86% de ellos estima su dolor
como moderado, severo o extremo. El 59% de los pacientes
considera al dolor postoperatorio como su mayor preocu-
pacién® y menos de la mitad de los pacientes que se so-
meten a una cirugia reportan un adecuado alivio del dolor
postoperatorio®. Segun el estudio de Dominguez Herrera et
al.> el momento en que se presenté el dolor fue el siguien-
te: el 33.33% lo manifestaron en reanimacién, durante los
primeros 30 minutos; el 36.67% a su ingreso a la habitacién,
durante las primeras dos horas; el 20% en el primeras ocho
horas; el 6.67% a las 16 horas y el 3.33% a las 24 horas. El
70% de los individuos con dolor lo presentaron en las pri-
meras dos horas del postoperatorio y el 90%, en las prime-
ras ocho horas (Gréfico 2).
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Grafico 2. Momento de presentacion del dolor.

Actualmente se dispone de gran variedad analgésica, de
escalas para valoracion del dolor y de protocolos estandari-
zados de analgesia. Aun y asi se sigue sin controlar el dolor
postoperatorio.

El dolor incorrectamente controlado afecta negativamente
la calidad de vida, la funcién y la recuperacién funcional,
aumenta el riesgo de complicaciones posquirurgicas y el
riesgo de dolor posquirldrgico persistente®, Cuando el do-
lor postoperatorio no se trata de manera rapida y adecua-
da éste podria convertirse en dolor crénico, dando lugar a
disfunciones organicas y complicando asi el postoperato-
rio normal. Segun Quinde Cobos P’: “Se estima que entre
10 a 15% de los pacientes desarrollan dolor crénico inde-
pendientemente de la cirugia realizada, 10 a 50% sucede
a raiz de una intervencién quirurgica y del 2 a 10% persiste
con dolor de intensidad severa”. Segun Lara Solares® “Los
procedimientos quirdrgicos involucran dafo nervioso (am-
putacion y toracotomia), y estan asociados con hasta 80%
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de incidencia de dolor conico con 10% de éstos con dolor
severo e incapacitante”.

Es comprensible, por tanto, pensar que si el dolor posto-
peratorio pudiese evitarse también se podrian evitar to-
das las consecuencias que éste conlleva.

1.8. Pregunta de investigacion

La pregunta que vamos a intentar resolver en esta revisién
bibliografica es la siguiente: ;es evitable el dolor postope-
ratorio?

1.9. Pertinencia

Como enfermera actualmente de consultas externas, que
gran parte de mi jornada la dedico a realizar curas posto-
peratorias, me doy cuenta de que el dolor postoperato-
rio es un gran problema que dificulta la recuperacién y
rehabilitacion de los pacientes intervenidos. Aumenta
asi la morbimortalidad, influye en el tiempo de estancia
hospitalaria y, por tanto, en los costos. Descubirir si real-
mente este dolor es evitable no solamente beneficiaria en
gran mesura al paciente y su recuperacién sino también al
personal de enfermeria, que habitualmente nos sentimos
impotentes ante esta situacion. Por no mencionar la re-
duccion de costos al minimizar el tiempo de estancia hos-
pitalaria, las visitas a urgencias por dolor intenso y todas
las visitas a los diferentes especialistas y pruebas comple-
mentarias si este dolor se cronifica.

Imagen 5. Fuente: Pinterest.

2. OBJETIVO

El objetivo general de esta revisidon bibliografica es ave-
riguar si estd en nuestra mano, como enfermeras, evitar
el dolor postoperatorio o simplemente éste es inevitable.

Como objetivos secundarios se plantean:

« Encontrar los motivos por los que en la actualidad, con
todos los recursos de los que disponemos, el dolor
postoperatorio sigue siendo un problema real que afec-
ta a un nimero tan elevado de pacientes.



« Unificar aspectos a mejorar o acciones a realizar para po-
der reducirlo al minimo.

3. METODO
3.1. Diseno

Inicialmente la intencién era realizar una revisién bibliogra-
fica narrativa que sintetizase la informacién obtenida en los
estudios, pero tras realizar una primera busqueda prelimi-
nar se advirtié la falta de estudios sobre la evitabilidad del
dolor postoperatorio por parte de enfermeria. Por este mo-
tivo se ha realizado un analisis critico de la bibliografia ha-
llada sobre el manejo del dolor y los cuidados por parte de
enfermeria, en el que ademas de sintetizar la informacion
hallada, se ha analizado concienzudamente para averiguar
si la hipotesis planteada es o podria ser correcta.

3.2. Criterios de inclusion y de calidad

- Bibliografia debe tener como maximo 5 afos de antigle-
dad.

« Articulos originales.

« Intervenciones en humanos adultos.

« Elidioma debe de ser inglés, espafiol y/o portugués.
« Deben estar relacionados con enfermeria.

« No deben centrarse en farmacologia, ya que las enferme-
ras no prescriben la analgesia, sélo la administran segun
la pauta.

3.3. Estrategia de busqueda

La busqueda se ha realizado se ha realizado desde finales
de septiembre a mediados de diciembre de 2018 en bases
de datos tanto nacionales como internacionales. En ella se
han utilizado directamente los filtros de fecha y de articulo
original. También se ha llevado a cabo una busqueda in-
versa, a través de la bibliografia de los articulos, pero dicha
busqueda ha resultado no ser demasiado productiva, ya
que la bibliografia empleada era bastante antigua.
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Imagen 6. Fuente: SetUp Media.

« Cochrane: La secuencia de busqueda utilizada fue posto-
perative pain AND nurse AND management. Con esta se-
cuencia se obtuvieron 373 ensayos originales, que con
el filtro de fecha se redujeron a 164. Para intentar afinar
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mas la busqueda y encontrar articulos cuyo conteni-
do realmente fuese de enfermeria se especificé que la
secuencia de busqueda formara parte de las palabras
clave de los ensayos, esto nos dejé con 7. Tras aplicar
el resto de criterios de calidad y una lectura superficial
de estos, decidi utilizar 2 de ellos para la realizacién de
esta revision.

Se realizé una segunda secuencia de busqueda, posto-
perative pain AND nurse AND care, con todos los filtros
utilizados en la anterior. Se obtuvieron 15 articulos mas.
Tras aplicar el resto de criterios de calidad, descartar los
articulos ya hallados en la anterior busqueda y una lec-
tura superficial de estos, decidi utilizar 1 de ellos para la
realizacion de esta revision.

Cuiden: La secuencia de busqueda utilizada fue dolor
postoperatorio AND cuidados de enfermeria. Con esta se-
cuencia se obtuvieron 60 ensayos originales, de los cua-
les 15 cumplian el criterio de fecha. Después de filtrar
la secuencia de busqueda en las palabras clave de los
ensayos, quedaron Unicamente 2. Tras aplicar el resto
de criterios de calidad y una lectura superficial de estos,
decidi utilizar 1 de ellos para la realizacién de esta re-
vision. De la bibliografia de éste encontré otro articulo
util para este estudio.
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PubMed: La secuencia de busqueda utilizada volvié a
ser postoperative pain AND nurse management. Con esta
secuencia se obtuvieron 155 ensayos originales, que
con el filtro de fecha se redujo a 32. Tras aplicar el filtro
en el que las palabras clave de los ensayos contengan
la secuencia de busqueda, 6 articulos cumplieron los
criterios, 2 de los cuales se descartaron por ya apare-
cer en los seleccionados de la base de datos Cochrane.
Tras aplicar el resto de criterios de calidad y una lectura
superficial de estos, decidi utilizar 1 de ellos para la rea-
lizacion de esta revision.

Publﬂﬂ]ed
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En este caso también se realizé6 una segunda secuencia
de busqueda con todos los filtros utilizados, postoperative
pain AND nurse AND care, pero no se obtuvo ningun arti-
culo utilizable para esta revision.

Cuidatge: Las secuencias de busqueda utilizadas fueron
varias, ademas de las ya usadas en el resto de bases de
datos, al ser una base de datos catalana, utilicé secuen-
cias de busqueda en catalan, como dolor postoperatori
AND cures d’'infermeria, dolor postoperatori AND maneig in-
fermeria, dolor postoperatori AND infermeria y la Unica se-
cuencia que produjo resultados dentro del plazo de tiem-
po estipulado fue dolor postoperatori. Con esta secuencia
se obtuvieron 79 ensayos originales, de los cuales 6 cum-
plian el criterio de fecha. Tras aplicar el resto de criterios
de calidad y una lectura superficial de estos, decidi utilizar
3 de ellos para la realizacion de esta revision.

Cuidatge

+ SCiELO: La secuencia de busqueda utilizada fue dolor
postoperatorio AND cuidados de enfermeria. Con esta
secuencia Unicamente se obtuvieron 11 ensayos origi-
nales, de los cuales sélo 5 cumplian el criterio de fecha.
Tras aplicar el resto de criterios de calidad y una lectura
superficial de estos, decidi utilizar 2 de ellos para la rea-
lizacion de esta revision.

También se realizé una segunda secuencia de busqueda
con todos los filtros utilizados, postoperative pain AND
nurse care, en la que se obtuvo 1 articulos mas.

SARL0

Seientific Eleetronie Library Online

3.4. Algoritmo de busqueda

-

/Nﬁmero de articulos por base de datos:\
Cochrane: 373
Cuiden: 60
Pubmed: 155
Cuidatge: 79
SciELO: 11

J

.

Numero total de articulos identificados: 678

\ 4

Bibliografia con no mas
de 5 afios de antigiiedad

Numero total tras la aplicacion del criterio de fecha: 222

Secuencia de busqueda incluida en las
palabras clave

\ 4

[ Numero de estudios tras la aplicacion del filtro de palabras clave: 28 ]

Descartados: 16

¢—‘

Tras aplicar criterios de calidad + lectura
critica + busaueda inversa

[ Cochrane: 3 ] [ Cuiden: 2 ] [ Pubmed: 2 ][ Cuidatge: 3 ][ SciELO: 3 ]

{

J

Y

[ Seleccionados: 13 ]
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4. SELECCION Y EVALUACION DE ESTUDIOS

Dado que el interés de este estudio es averiguar qué inter-
venciones enfermeras se pueden realizar para intentar evi-
tar el dolor postoperatorio, se han descartado todos los arti-
culos cuyas premisas se basaran Unicamente en la eleccion
de analgesia, ya que esta no depende en manera alguna de
enfermeria, ni siquiera la pauta de administracion. La Unica
decision que enfermeria puede tomar referente ésta es si
administra o no analgesia de rescate, siempre que haya sido
pautada previamente por el facultativo. También se descar-
taron todos los articulos no relacionados de manera alguna
con enfermeria, asi como los referentes a pediatria, ya que,
a mi parecer, pediatria mereceria una revision bibliografica
exclusiva.

Se decidié no incluir otras revisiones bibliogréficas, ya que
para alcanzar el objetivo de esta era necesario disponer de
resultados, para poder valorar qué intervenciones se po-
drian realizar, de manera que Unicamente se han utilizado
estudios, con dos excepciones que se explican mas adelan-
te.

Por tanto, tras una lectura critica y la aplicacién de los crite-
rios de calidad la seleccién final quedé en 13 articulos ori-
ginales.

Once son estudios con resultados. Cuatro de ellos estudian
los factores que predisponen, causan y/o aumentan el do-
lor postoperatorio, ya que es de vital importancia saber qué
causa o modifica la intensidad del dolor para asi poder ac-
tuar en consecuencia. Dos exponen el grado de satisfaccion
de los pacientes y sus conocimientos y creencias sobre el
tema, de esta manera se podra saber cdmo esto influye en
su dolor. Otros dos se centran en el efecto del estado emo-
cional de los pacientes, que al parecer va relacionado con el
grado de intensidad del dolor. Los tres restantes examinan
el efecto de distintas técnicas sobre el dolor y la ansiedad,
asi identificaremos qué intervenciones son Utiles para ayu-
dar con el manejo del dolor.

Por ultimo queda un articulo que presenta un protocolo de
estudio para evaluar el efecto placebo que podria producir
una comunicacion mas empatica del profesional hacia el
paciente postoperado. La lectura de este protocolo me cau-
sé bastante curiosidad e inicié una busqueda de estudios
realizados basados en esta premisa. No encontré ninguno
relacionado con el dolor postoperatorio, pero si uno sobre
dolor menstrual, cuyos resultados me gustaria comentar e
intentar extender al dolor postoperatorio.

5. DESARROLLO Y DISCUSION

En el apartado 1.3. de este trabajo se explican los factores
relacionados con el dolor postoperatorio, tanto los relacio-
nados con el paciente como los relacionados con el proce-
dimiento quirdrgico y anestésico, porque para poder llegar
a entender este tipo de dolor es imprescindible conocer
qué factores influyen en él.

Se ha hablado de muchos factores que podrian influir en el
dolor postoperatorio y en consecuencia en su manejo. Pero
en ningln momento se ha expresado el verdadero impacto
de éstos en el paciente intervenido.
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Imagen 7. Fuente: Concepto Definicion.

Uno de los factores de los que mas se habla cominmen-
te es de la diferencia de la intensidad del dolor segun el
género de la persona. Se suele decir que el femenino es el
sexo débil, aunque popularmente también se dice que las
mujeres aguantan mejor el dolor a causa de la experiencia
del parto. Todo esto no son mas que habladurias popula-
res que, por otra parte, plasman a la perfeccion los dife-
rentes resultados de los estudios. Moreno Monsivais et al.
en su estudio Factores asociados con la intensidad del dolor
en pacientes mexicanos hospitalizados en periodo postope-
ratorio, del 2017"" describe mayor intensidad del dolor en
mujeres que en hombres, resultado que coincide con un
estudio anterior también de Moreno Monsivais et al. de
20142, en cambio Moscoso Loaiza et al. en su estudio so-
bre el dolor postoperatorio de revascularizacion miocar-
dica refiere mayor intensidad de dolor en hombres que en
mujeres'3. El resto de autores que analizan este factor no
encuentran diferencias significativas entre ambos sexos.

Por otra parte si evaluamos la influencia del género en la
ansiedad Robleda et al., en su articulo Influence of preope-
rative emotional state on postoperative pain following or-
thopedic and trauma surgery', descubre que las mujeres
sufren mas tensién y lloros que los hombres, pero no exis-
te diferencia significativa en cuanto a la ansiedad. En cam-
bio Miguel Romeo et al.” en su estudio sobre pacientes
intervenido de patologia urolégica expone que el hom-
bre presenta menor grado de ansiedad que la mujer, aun-
que no ha encontrado relacién entre sexo y la ansiedad y
el dolor postoperatorio.

Cabe decir que la ansiedad es un tema complejo y de
suma importancia para el dolor postoperatorio, ya que
son varios los articulos que afirman que estan firmemen-
te ligados.

Gbémez et al.’® afirma en su estudio de pacientes interve-
nidos de cirugia ortopédica y traumatoldgica que los que
puntuaron mayor intensidad de dolor fueron los que afir-
maban tener un “demasiada ansiedad”, aunque no hallé
ninguna diferencia entre ambos sexos referentes a la an-
siedad ni al dolor.

Moscoso et al.” explica que el dolor provocaba a sus pa-
cientes mayor nivel de emociones negativas y que a me-
dida que el dolor aumentaba de intensidad éstas aumen-
taron con él, pero también disminuyeron cuando lo hizo
la intensidad del dolor.

Robleda et al." apunta que la ansiedad preoperatoria es
un buen parametro predictivo para el dolor postoperato-
rio, aunque se desconoce si la ansiedad es la que causa
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dolor o si es el dolor el que causa ansiedad. También co-
menta que no se han podido establecer relaciones entre el
resto de estados emocionales y el dolor.

Dessotte et al.'” en su estudio sobre los estresores perci-
bidos en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca
establece una relacién directa entre el dolor y el estrés,
los pacientes que presentaron dolor en el postoperatorio
inmediato presentaron puntuaciones mas elevadas en la
evaluacién de los estresores que los que no lo presentaron.

Por dltimo Miguel et al.’® coincidiendo con Robleda et al.'*
apunta que existe una relacion directa entre los niveles
de ansiedad preoperatoria y el dolor experimentado en el
postoperatorio.

Dados los resultados sobre la ansiedad, podriamos conside-
rarla un factor de riesgo del dolor postoperatorio ademas
de un factor predictivo de éste. Deberian identificarse a
los pacientes con mayor grado de ansiedad preoperatoria
y actuar al respecto, ya que se ha demostrado que éstos
tendran un dolor mas intenso en su postoperatorio. Si se
consiguiese reducir la ansiedad preoperatoria también se
conseguiria reducir el dolor postoperatorio.

Otro de los factores relacionados con el paciente es la edad.
Moreno Monsivais et al. no pudo establecer ninguna re-
lacion entre la edad del paciente y la intensidad del dolor
postoperatorio, ni en su estudio de 2014 nien el de 2017,
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Imagen 8. Fuente: 123RF

Gbmez et al.’®, por el contrario, descubrié que los pacien-
tes que habian indicado menores puntuaciones de dolor
tenian las medias de edad mas altas, en cambio las mayores
intensidades de dolor las habian indicado los pacientes mas
jovenes.

Esto concuerda con lo hallado por Robleda et al. '* que ob-
jetiva que la edad ejerce un efecto protector sobre el dolor
postoperatorio, por otra parte no encontré diferencias en-
tre el grado de ansiedad y la edad del paciente.

Asi pues, se podria afirmar que contra mayor sea el pacien-
te menor sera la intensidad de dolor postoperatorio, pero
opino que faltan estudios mas detallados sobre este factor,
ya que no esté descrito si la poblacién mas mayor que no
expresé dolor fue porque en realidad no sentia dolor o fue
porque lo interpretan e interiorizan de manera diferente.
Auln vy asi, junto con la ansiedad preoperatoria, podemos
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interpretarla como un factor predictivo de dolor postope-
ratorio.

Se deberia prestar especial atencién a los pacientes jéve-
nes con un alto nivel de ansiedad preoperatoria, ya que
éstos seguramente sean los que sufran mayor intensi-
dad de dolor durante el postoperatorio. Realizando las
intervenciones adecuadas para el control de la ansiedad
preoperatoria, como podria ser dar toda la informacién al
paciente sobre la 1Q, el manejo del dolor postoperatorio
y resolviendo todas sus dudas al respecto, se podria re-
ducir su grado de ansiedad y de esta manera prevenir el
dolor postoperatorio. También el facultativo podria plan-
tear pautar alguna medicacion para rebajar los niveles de
ansiedad prequirurgicos.

Como apunte para finalizar con los factores relacionados
con el paciente mencionar que no se han hallado diferen-
cias en la intensidad del dolor postoperatorio en relacion
con la escolaridad de los pacientes, factor analizado por
Moreno et al.” en su estudio de 2017. El resto de autores
comenta el grado de formacion de sus pacientes, pero no
lo analizan con respecto al dolor, por lo que no se puede
llegar a ninguna premisa al respecto.

Los factores quirurgicos que influyen en el dolor postope-
ratorio son algo mas complejos. El mas estudiado es el tipo
de intervencion. En el gréfico 1 del apartado 1.3.1. se deta-
llan las especialidades mas dolorosas, pero dentro de cada
una de ellas hay infinidad de intervenciones diferentes.

Gomez et al.’® en su estudio en la especialidad de COT
muestra que la IQ mas dolorosa de la especialidad es la
reduccion abierta de fractura con fijacién interna, seguida
de la las proétesis totales de cadera y rodilla. La cirugia con
medias de dolor mas bajas fue la prétesis parcial de cade-
ra. Menciona que el motivo por el que la reduccién abierta
de fractura sea la operacién con mayores medias de dolor
puede ser debido a que es una intervencion considerada
como cirugia menor y que por tanto la pauta de analgesia
postoperatoria es mas débil.

Esta hipdtesis coincide con lo expuesto por Moreno et al.
en 2014, que comenta que las medias de dolor mas ele-
vadas fueron expresadas por los pacientes operados de
cirugia menory que esto se debe a que la pauta analgési-
ca de estos pacientes se realiza con analgésicos de menor
potencia, cuyos efectos son insuficientes para el manejo
del dolor postoperatorio del paciente. Curiosamente en
este estudio no se encontro diferencias en la intensidad
del dolor segun la especialidad.

Imagen 9. Reduccion abierta de fractura con fiyjacion inter-
na. Fuente: nycpodiatra.com.



Robleda et al.’™* también compara la intensidad de dolor
segun el tipo de operaciones que se realizan en la especia-
lidad de COT. Los pacientes sometidos a cirugia protésica
fueron los que presentaron una intensidad de dolor maxi-
mo durante las primeras 24h postoperatorias éstos mismos
pacientes también presentaron unos niveles de ansiedad
preoperatoria mas elevados que los que se sometian a ciru-
gia traumatoldgica.

Hay que insistir en el factor de la ansiedad, sobre todo en
cirugias que se conoce que causan mas ansiedad, como se
puede comprobar, es un factor recurrente, que necesita que
se le preste la atencién adecuada y quizds mas investiga-
cién sobre cémo afrontarla y prevenirla.

Continuando con el factor quirdrgico, es preciso explicar la
influencia de la via de abordaje sobre el dolor postoperato-
rio. Gémez et al.'® explica que el maximo de dolor referido
se observé en los pacientes que se habian sometido a ciru-
gia abierta, con un EVA de 9, en cambio la media de dolor
resulté mas elevada en cirugia cerrada. Los pacientes some-
tidos a cirugia cerrada no dejaron de tener dolor durante el
postoperatorio. El motivo de que la intensidad de dolor sea
inferior en la cirugia cerrada es que ésta es minimamente
invasiva. Se deberian ajustar las pautas farmacolégicas, se-
gun el tipo de abordaje y sobre todo no subestimar el dolor
postoperatorio porque la cirugia sea minimamente invasi-
va.

Respecto al tiempo de cirugia, factor que también se ha
descrito en el apartado 1.3. Robleda et al." no ha observado
relacién con el dolor postoperatorio en su estudio.

Los quirurgicos son factores importantes que sin duda de-
berian tenerse muy en cuenta a la hora de pautar tanto la
analgesia como los cuidados postoperatorios e incluso en la
atencion preoperatoria.

Analizando los factores anestésicos encontramos la anes-
tesia general como mayor productora de dolor postope-
ratorio, esto es descrito por Robleda et al.™. Coincidiendo
con la premisa, el estudio de Gémez et al.’® descubre que
los pacientes que presentan mas dolor son los intervenidos
bajo anestesia loco-regional y los que menos serian los so-
metidos a anestesia raquidea. Esto Ultimo se podria deber a
que en muchos casos tras la anestesia raquidea o epidural
se mantienen bombas de infusién continua por dicha via
para mejorar el manejo del dolor.

En el estudio de Moscoso et al.'* Cuidado y manejo del dolor
en el paciente en posoperatorio de revascularizacién miocdrdi-
ca se explican, bajo la Teoria de los Sintomas Desagradables
todos los factores (psicoldgico, fisioldgicos y situacionales)
influyentes en el dolor y/o ansiedad derivados de la propia
IQ, como podrian ser sondajes y drenajes, VMI, entre otros.

Se trata de un estudio en el que se realizé una valoracion
del dolor del paciente en el postoperatorio de RVM tras la
extubacién para obtener la informacion sobre los factores
que determinaban el dolor, las caracteristicas del sintoma y
sus consecuencias. Esta valoracién se realizé en cinco mo-
mentos: en la primera hora tras la extubacion, seis horas
tras la extubacion, 12h tras la extubacion, en las 24h tras la
extubacion y por dltimo en las 48h tras la extubacién.

NPunto

L5 1)
_—
o=
.

Imagen 10. Fuente: www.hca.es.

Descubrieron que a mayor preocupaciéon o angustia de
los pacientes mayor era su intensidad de dolor, estos sen-
timientos venian dados por la incertidumbre del proceso,
problema que posiblemente se podria subsanar con una
comunicacién efectiva entre enfermera y paciente y escu-
cha activa por parte de la enfermera, para poder solventar
las dudas del paciente. Como factores situacionales iden-
tificaron la VMI como el mayor desencadenante de dolor,
sobre todo los minutos previos a su retirada. La tos tam-
bién fue sefalada como intensificadora del dolor incluso
a las 48h tras la extubacién. Por ultimo, aunque no menos
importante, se identificé la movilizacién como un factor
que aumenta la intensidad de dolor, sobre todo al realizar
cambios posturales o sedestacion.

Este ultimo hallazgo coincide con el estudio realizado por
Pozas et al.”® en su estudio preliminar observacional, pros-
pectivo y longitudinal también relacionado con la cirugia
cardiaca. En él se hallé que los procedimientos enferme-
ros mas dolorosos fueron la movilizacién y la aspiracién
de secreciones. Aunque la poblacion de este estudio fue
pequena, estos resultados deberian tenerse en cuenta, ya
que nos estan indicando cual de nuestras acciones des-
encadena mayor dolor al paciente y se deberian buscar
métodos para evitar que estas manipulaciones empeoren
el dolor del paciente.

Dessotte et al.'” en su estudio correlacional prospectivo
analiza los estresores percibidos pos los pacientes de ci-
rugia cardiaca. Sus pacientes identificaron como mayores
fuentes de estrés el tener sed, quedarse con tubos y/o
sondas y el no poder dormir. Los menos estresantes fue-
ron que enfermeria no se presentase por su nombre, que
se prestara mas atencion a los monitores que al pacientey
el volumen alto de conversacion. Cabe decir que el dolor
ocupd el sexto lugar como factor estresante.

Son datos a tener en cuenta, ya que si podemos controlar
en nivel de estrés de los pacientes seguramente se pue-
da realizar un manejo mas efectivo del dolor. La sed se
puede paliar humedeciendo los labios y boca con gasas
himedas y llevando un correcto balance hidrico. La falta
de sueio controlando el ambiente dénde se encuentra el
enfermo, procurar que Unicamente haya la luz y el ruido
estrictamente necesarios. El estrés causado por tubos y
sondas es el de mas dificil manejo, pero quizas se pueda
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disminuir proporcionando al paciente toda la informacion
a cerca de éstos.

Un ultimo factor analizado por Gémez et al.’® es la presencia
de drenajes. Resulté que los pacientes portadores de dre-
najes expresaban menores calificaciones de dolor que los
que no los llevaban. Argumenta que esto podria ser debido
a que los portadores de drenajes en el hospital del estudio
son tratados con mayores niveles de analgesia.

Los diferentes niveles de analgesia viene siendo un fac-
tor reincidente en esta revision. No es un factor en el que
quiera profundizar, porque enfermeria no tiene poder en
la prescripcién de farmacos, pero si hay una reflexién que
me gustaria hacer. En los diferentes estudios ya menciona-
dos anteriormente, muchas de las explicaciones que se dan
para una intensidad del dolor mayor o menor es a causa de
la analgesia pautada. Dan a entender que la analgesia se
pauta segun el procedimiento y no segun el dolor que su-
fre el paciente, de manera que si es una cirugia menor, la
analgesia es menor, aunque el paciente no tenga un buen
control del dolor con la analgesia pautada. No creo que éste
sea un buen criterio para realizar una pauta analgésica, qui-
za para la pauta inicial si, porque no se sabe cudl va a ser el
dolor resultante, pero deberia modificarse a medida que el
dolor va también modificdndose.

Moreno et al."" en su estudio de 2017 analizd dos factores
que no estan contemplados anteriormente en este trabajo.
Se trata de como influyen los conocimientos y la formacion
de la enfermera y su carga de trabajo en la intensidad de
dolor del postoperado.

El estudio se realizé con 31 enfermeras que trabajan con los
pacientes en el postoperatorio, también se incluyeron las
auxiliares de enfermeria con nivel de formacién de enfer-
meria general o licenciadas en enfermeria. El 54.8% tenia el
nivel de enfermera general, el 9.7% de las auxiliares poseia
un nivel de formacién de enfermeria general.

La media de conocimiento se ubicé en un 54.4 sobre 100.
Refirieron no haberse formado en manejo del dolor.

La media de pacientes asignados por turnos fue 10.42 pa-
cientes por enfermera.

No encontraron relacion entre la intensidad del dolor y el
conocimiento del personal de enfermeria sobre el manejo
del dolor, aunque teniendo en cuenta que el personal no
habia recibido formacién especifica, es dificil hacer esta afir-
macion.

Imagen 11. Fuente: Addi - EHU.
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Imagen 12. Fuente: Medico a cuadros.

Si se demostro la asociacion entre la carga de trabajo de
las enfermeras y el adecuado control del dolor postope-
ratorio. Un mayor indice enfermera-paciente provoca una
sobrecarga de trabajo, con la consiguiente falta de tiempo
para responder a las demandas sobre el manejo del dolor
de los pacientes en el postoperatorio. Casi un 10% de los
pacientes tuvieron que esperar mas de 20 minutos a que
se les administrase la analgesia.

También apunta la poca orientacion que enfermeria le
da al paciente, sélo el 1,3% de los pacientes refirié reci-
bir informacion sobre el manejo del dolor por parte de la
enfermera. Tampoco se usé ninguna alternativa no farma-
coldgica para intentar mitigar el dolor, aunque algunos
pacientes sefialaron el cambio de posicién como una de
ellas. Estas cifras se sitian por debajo del estudio de Mo-
reno et al. en 20142 en el que 8.3% de los paciente refirid
haber recibido informacién por parte de la enfermera y
el 9.8% de los pacientes solicitaron medidas no farmaco-
I6gicas en las que se les ofrecié cambio postural, hielo y
fomento caliente.

Esto muestra un empeoramiento en la atenciéon de en-
fermeria en 3 afos y demuestra que la enfermera, por el
motivo que sea, dedica menos tiempo al paciente, en in-
formarlo sobre el manejo del dolor y alternativas no far-
macoldgicas.

Van Dijk et al.” realizé un estudio en el que analizaba la in-
fluencia de los conocimientos y creencias tanto de las en-
fermeras como de los pacientes en el dolor postoperato-
rio. Por una parte se analiz6 los conocimientos y creencias
sobre el manejo del dolor postoperatorio en pacientes y
enfermeras. Por otra la influencia de la informacion espe-
cifica por escrito sobre sus conocimientos y creencias.

El grupo de pacientes control, que iban a someterse a ci-
rugia electiva, recibié un sobre opaco con un cuestionario,
el grupo intervencion recibié ademas informacion por es-
crito dentro del sobre que debian leer antes de contestar
al cuestionario.

Las enfermeras recibieron un e-mail con un link que las
dirigia a un cuestionario online que debian contestar de
manera anénima.



wes

Imagen 13. Fuente: Learn steps.

Se analizaron 760 pacientes, 381 en el grupo de interven-
cién y 379 en el de control. El 79% se mostrd neutral o de
acuerdo con que el uso de analgesia puede producir facil-
mente adiccién, el 60% refirié estar de acuerdo o neutral
con que hay que guardar la analgesia para cuando el dolor
empeoray el 37% estaba de acuerdo o con opinién neutral
acerca de que la morfina sélo se administra en casos de can-
cer terminales. Cabe comentar que el 85% de los pacientes
habia sido intervenido con anterioridad.

En el caso de las enfermeras el 51% se mostré neutral o de
acuerdo con que el uso de analgesia puede producir facil-
mente adiccion, es un porcentaje muy alto para tratarse de
personal sanitario que debe administrar analgesia para un
correcto manejo del dolor. También se advirtié que Unica-
mente el 63% de las puntuaciones de dolor del paciente
cuadran con la impresion de la enfermera sobre éste. Hay
que recordar que el dolor es subjetivo y que cada paciente
lo afronta de manera diferente, en primer lugar la enfermera
no deberia subestimar el dolor de su paciente y en segundo
la impresion de la enfermera sobre el dolor del paciente no
deberia influir en su manejo.

El grupo intervencion de pacientes demostrd tener mas co-
nocimientos sobre el dolor, pero éstos no modificaron en
manera alguna sus creencias.

Moreno et al. en su estudio de 2014'* también menciona que
las dosis de opioides no se administran correctamente por
miedo del personal sanitario a causar depresién respirato-
ria y adiccién, esto demuestra falta de conocimientos de los
profesionales. “Existe una subutilizacién de los analgésicos y
opioides de acuerdo con las pautas analgésicas prescritas”.

También expone dos premisas claves, a mi parecer, como
son que el manejo del dolor postoperatorio es un reto que
requiere de la participacién de todo el equipo multidiscipli-
nario y que el rol de la enfermara en éste es fundamental
en su valoracién, manejo de medicacién y educacion al pa-
ciente.

Segun los resultados obtenidos el 77.7% de los pacientes re-
cibieron un manejo adecuado del dolor, eso nos deja con un
22.3% de pacientes con un manejo inadecuado, es un por-
centaje demasiado alto. Aqui el tiempo de espera promedio
entre la demanda de analgesia y su administracion fue de
4.66 minutos.

Los pacientes de su estudio refirieron una satisfaccién con
el manejo del dolor por parte de enfermeria 9.33 sobre 10y
los pacientes que recibieron orientacién (el 8.3%) resultaron
ser los que mejores puntuaciones de satisfaccidon otorgaron.

Se debe apuntar que a mayor intensidad del dolor durante
las primeras 24h postoperatorias menor satisfaccion con su
manejo se mostro.
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Imagen 14. Fuente: Cedigrafic.com.

Estd claro que el papel de enfermeria es clave para un
buen manejo del dolor y que se precisan de mas interven-
ciones de enfermeria en éste. En toda la busqueda Unica-
mente se encontraron 3 articulos en los que se estudiasen
intervenciones enfermeras para el manejo del dolor, cosa
que muestra que la enfermera toma un papel pasivo en
éste y ademas realiza poca investigacion sobre el tema.

Miguel y Sagardoy analizaron los efectos del uso de un
triptico informativo en la reduccién de la ansiedad y el do-
lor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia uro-
[6gica’. Un estudio muy interesante teniendo en cuenta
que, como ya hemos visto en los anteriores estudios, se
ha demostrado que la ansiedad va directamente ligada al
dolor postoperatorio.

Realizaron un estudio prospectivo del tipo cuasiexperi-
mental con un grupo control de 49 pacientes y un grupo
intervencion con 51 pacientes a los que se les entregd un
triptico informativo acerca del proceso anestésico-qui-
rdrgico en su estancia hospitalaria. Para realizar correcta-
mente el estudio se entregaron cuestionarios especificos
para el estudio a ambos grupos. Ademas realizaron 2 visi-
tas: una la tarde previa a la intervencién quirurgica y otra
1-2 dias después del traslado a planta del paciente desde
la unidad de reanimacién.

En la visita preoperatoria se les informd verbalmente y
por escrito sobre el estudio y sus derechos, incluido el de
desistimiento, se firmaron los consentimientos informa-
dosy se paso el primer cuestionario con 7 preguntas de la
escala HAD para la ansiedad y la escala EVA para el dolor.
Al grupo intervencion ademas, se le entreg6 el triptico in-
formativo al finalizar la visita.

En la visita postoperatoria se volvié a pasar la escala HAD
y la EVA y al grupo intervencion ademas se le realizan 2
preguntas sobre la eficacia del triptico.

Los resultados de los diversos factores estudiados como
edad, sexo, dolor y ansiedad ya han sido comentado a los
largo de esta discusidn, por lo que pasaremos a centrar-
nos unicamente en la cdmo afecté la informacion del trip-
tico informativo al grupo intervencién respecto del grupo
de control.

No se hallaron diferencias en la ansiedad preoperatoria
entre ambos grupos, pero si que se hallaron en la ansie-
dad postoperatoria, el grupo intervencién presenté me-
nos ansiedad. Acerca del dolor, el grupo control presentd
una mayor frecuencia de pacientes con dolor.

Existe la posibilidad de que algunos pacientes se sientan
mas estresados con tanta informacion o al recibir infor-
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macion que no desean escuchar. Pero lo que este estudio
demuestra es que proporcionar una buena informacion
previa sobre el proceso anestésico-quirdrgico disminuye
la ansiedad postoperatoria. Concluyen el estudio afirman-
do que implantaran el triptico como medida informativa
preoperatoria®™.

Es una intervencion facil de realizar y con unos resultados
satisfactorios. Unicamente se necesita un esfuerzo inicial
para realizar el triptico informativo y una vez redactado sélo
hay que entregarlo. Siademas en la visita en la que se entre-
gue se hace una pequena explicacién verbal, creo que seria
mejor, porque esto daria la oportunidad a que el paciente
expresase sus dudas y temores y asi poder aclararlas y ac-
tuar en consecuencia.

Irani et al. estudiaron los efectos del masaje de manos y pies
sobre el dolor y la ansiedad postoperatoria en pacientes in-
tervenidas de cesarea?. Parten de la premisa de que el ma-
saje de pies y manos estimula las fibras nerviosas para que
produzcan endorfinas que alivien el dolor.

Su ensayo fue de simple ciego aleatorizado en el que par-
ticiparon 80 mujeres programadas para cesarea electiva. Se
utilizo la escala EVA para valorar tanto el dolor como la an-
siedad. El grupo de control const6 de 40 pacientes y el de
intervencion de 40 pacientes mas.

El grupo intervencion ademas del tratamiento estandariza-
do recibié 20 minutos de masaje en las extremidades, cinco
minutos en cada una. En primer lugar el investigador esta-
blecié una relaciéon amistosa con la paciente, sequidamente
ésta se tumbo en la cama y se procedid a la realizacién del
masaje.

Con el grupo control se mantuvo una charla informal de 20
minutos.

Los niveles de dolor y ansiedad se midieron 4 horas des-
pués de la cirugia, es decir, antes de la intervencion (en este
contexto entendemos intervencién como el masaje de las
extremidades y los 20 minutos de charla informal), inmedia-
tamente después de ésta y a los 60 y 90 minutos después.

Al inicio del ensayo no se hallaron diferencias significativas
de dolor y ansiedad entre ambos grupos. En cambio, tras el
masaje, el grupo intervencion presenta menores niveles de
ansiedad y dolor que el grupo control. En una escala del 1 al
100, el dolor disminuyé 20 puntos en el grupo intervencién
mientras que en el grupo control Unicamente disminuyd en
3 puntos.
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Imagen 15. Fuente: Lldmamelista.
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Por tanto afirman que el masaje de pies y manos es efecti-
vo como medida no farmacolégica para disminuir el dolor
y la ansiedad en pacientes operadas de cesarea electiva.
Ademas un buen control del dolor y la ansiedad postope-
ratorios y ayudan a la madre a optimizar los cuidados del
recién nacido®.

Es cierto que con la carga de trabajo de enfermeria difi-
cilmente se pueden gastar 20 minutos por paciente en
realizar un masaje de pies y manos, ni siquiera el fisiotera-
peuta podria hacerlo cada dia a todos los pacientes recién
intervenidos. Pero es una medida facil de realizar, no es
necesario un masaje especifico, de manera que cualquier
acompanante podria realizarlo. Seria facil explicar de ma-
nera preoperatoria, o en el postoperatorio inmediato que
un masaje de pies y manos durante 20 minutos unas 4 ho-
ras después de la cirugia puede ayudar a manejar tanto el
dolor como la ansiedad postoperatoria, de manera que el
paciente y cuidadores estén informados y puedan reali-
zarlo si quieren.

Mordecai et al.?' realizaron un estudio clinico en el que
estudiaban el automanejo del dolor postoperatorio en
pacientes intervenidas de cirugia ginecoldgica con el uso
de un dispositivo electronico tactil e interactivo, del tipo
smatphone o tablet. Este dispositivo se llama Navimed y
proporciona al paciente informacién sobre el manejo no
farmacolégico del dolor en el entorno clinico, recursos
para el descanso, asi como recursos para desviar la aten-
cién y también le proporciona los medios para autoinfor-
mar el dolor cuando lo desee, tanto en reposo como en
movimiento.

Imagen 16. Fuente: fnac.es.

El tipo de ensayo fue prospectivo aleatorio y no cegado.
Los pacientes fueron repartidos en dos grupos, el grupo
control, que recibié cuidados postoperatorios estandar, y
el grupo intervencién, que ademas de los cuidados estan-
dar recibié el dispositivo Navimed e instrucciones previas
sobre su uso y funcionamiento.

La intensidad de dolor fue valorada en ambos grupos
cada 4 horas por enfermeria, con una escala de dolor que
consta de 5 items: 0 o no dolor, 1 o leve, 2 0 moderado, 3
o severo y 4 o muy severo. Las enfermeras no podian ver
las puntuaciones de dolor que los pacientes introducian
en el dispositivo.



El nimero total de puntuaciones de dolor fue significati-
vamente mayor en el grupo intervencion que en el grupo
control. También se advirtié que las puntuaciones de dolor
eran mas elevadas en el Navimed de lo que se les reportaba
a la enfermera, comentan que esto puede ser debido a que
la interaccién social entre ambas partes puede ser poten-
cialmente capaz de influir en el resultado expresado. Unica-
mente un paciente del grupo intervencién expresé un do-
lor de 10 sobre 10, en cambio esta intensidad de dolor fue
expresada por 7 pacientes del grupo de control. También se
advirtié una bajada de ansiedad producida por el dolor en
el grupo intervencion posiblemente asociada con el acce-
so gratuito a informacién sobre el dolor, que fue una de las
funciones mas utilizadas, y con un sentido de automanejo
del dolor mediante el uso de métodos no farmacolégicos
para reducir el dolor.

Esta seria una medida mucho més complicada de realizar,
ya que supondria un gasto econémico considerable en la
adquisicion de dichos dispositivos. Lo que si se podria plan-
tear, quizas es la realizacion de algunas aplicaciones para
smartphones y tablets que se pudieran descargar de mane-
ra gratuita y que contengan toda la informacién y guia de
tratamiento no farmacoldgico que posee este dispositivo.
Evidentemente para realizar esta intervencién seria necesa-
ria la participacién del equipo informatico y gran cantidad
de tiempo en su realizacion. Una vez creadas, simplemente
habria que informar al paciente de su existencia y recomen-
dar su uso. Ha demostrado ser una medida muy efectiva y
en la que se reitera que dar toda la informaciéon que el pa-
ciente necesita, tanto sobre la operacién y el dolor como
qué técnicas no farmacoldgicas puede usar para aliviar el
dolor, mejora el manejo de su dolor postoperatorio y tam-
bién de su ansiedad.

El dltimo articulo que inicialmente se incluyé en esta revi-
sién no es un estudio con resultados, sino un protocolo de
ensayo para estudiar el posible efecto placebo de una co-
municacién mas empdtica entre profesional y paciente y la
manipulaciéon de expectativas?. Su premisa explica que la
expectativa influye principalmente en los resultados cogni-
tivos (por ejemplo, la efectividad a cerca del analgésico en
concreto que se le administra al paciente, explicandole que
es un analgésico muy potente que le harad un efecto muy
rapido) y la empatia influye principalmente en los resulta-
dos afectivos (por ejemplo, la ansiedad). Por tanto con una
comunicacién mas calida y cercana con el paciente y una li-
gera manipulacion de la expectativa del farmaco es posible
conseguir que éste tenga menor grado de ansiedad, que
como hemos visto anteriormente va directamente ligada al
dolor postoperatorio, y un control del dolor mas efectivo.

Imagen 17. Fuente: Nuestroespejoo.
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El estudio que proponen Van Vilet et al.?2 se centra en
pacientes adultos en el postoperatorio de amigdalecto-
mia. Se trata de un estudio ECA simple ciego de cuatro
brazos (disefio de dos por dos). En dos grupos se estu-
dia la comunicacién mas empatica; con un grupo control
con comunicacion estandar y un grupo intervencién con
comunicacién mas empatica y cdlida; y en los otros dos
se estudia la induccién de la expectativa; también con
un grupo control estdndar y un grupo intervencién me-
jorada. El dolor se calificaria mediante una escala visual
analégica antes de la operacion, después de esta, en la
sala de reanimacién y 1y 2 dias después del alta por via
telefénica.

En un primer momento se plante6 descartar este proto-
colo ya que no cuenta con resultados, pero la premisa
gue exponen pareciod tan interesante y, en caso de ser de-
mostrada, tan facil de llevar a cabo que se decidié seguir
investigando sobre éste tema en concreto. Si realmente
modificando la manera con la que nos comunicamos con
el paciente ayuda a mejorar el manejo del dolor postope-
ratorio, es algo que no supone ningun esfuerzo por parte
del profesional y puede causar un gran beneficio al pa-
ciente. Si en vez de decir: le pongo el analgésico, se dice:
le pongo este analgésico que es muy efectivo y le va a ir
muy bien para controlar el dolor que tiene y Unicamente
con esto mejora el efecto del analgésico, creo que vale la
pena hacerlo.

Igualmente esta premisa no estd demostrada en este ar-
ticulo, con lo cual se buscaron articulos relacionados con
este tema utilizando la cadena de busqueda “efecto pla-
cebo de la comunicacién”. No se encontré ningun ensayo
en el que investigaran esta premisa en el dolor postopera-
torio, pero si uno de Van Osch et al.2 en el que el estudio
se realiza en mujeres con dolor menstrual.

Van Osch et al. realizé un estudio ECA 2x2 en el que se
analizaba por una parte los efectos de una comunicacion
mas empatica, cercana, versus una mas formal y fria y por
otra parte los efectos de la manipulacion de la expectati-
va versus la no manipulacidn. Se crearon 4 grupos: grupo
1 + empatia + expectativa, grupo 2 - empatia - expectati-
va, grupo 3 + empatia - expectativa y grupo 4 - empatia
+ expectativa.

Como se puede comprobar el disefio de este estudio es
bastante parecido al del protocolo comentado, éste es
uno de los motivos por el cual decidi incluirlo en esta re-
vision.

Participaron un total de 293 mujeres de entre 18 y 45 afios
que habian sufrido fuertes dolores menstruales al menos
una vez en los ultimos 6 meses.

Sus resultados mostraron que la comunicacién positiva
orientada a la empatiay la verbalizaciéon del médico de un
resultado de tratamiento positivo pueden reducir la an-
siedad y los sentimientos negativos de los participantes, y
aumentar los sentimientos de autoeficacia y expectativas
de resultados, y satisfaccion.

La expectativa positiva sélo redujo la ansiedad cuando se
comunicé de manera célida y empatica. De manera que
lo que influye realmente en el paciente es nuestra manera
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de comunicarnos con él, por tanto se deberia dar mucho
mas valor a la comunicacién e incluso considerarla como
parte del tratamiento por su valor terapéutico. Por otro
lado, la empatia solo influye en las expectativas de resul-
tados cuando los clinicos plantean expectativas positivas.

La comunicacion formal, friay las expectativas de resultados
inciertos influyeron de manera negativa en los resultados
de los pacientes, que mostraron aumento de la ansiedad
y un estado de animo negativo, ademas de una reduccién
de los sentimientos de autoeficacia y de las expectativas de
resultados.

Encontramos aqui, segun comentan los autores, que la co-
municacién es un arma de doble filo, que tanto es capaz de
aliviar como de dafar, ya que la induccion de expectativas
negativas puede influir en el dolor del paciente.

De esta manera queda confirmada la premisa inicial de tan-
to este estudio®, como la que planteaba el protocolo an-
terior?. Es cierto que la comunicacion que se utiliza con el
paciente, la manera en la que se explican las cosas y se le
atiende tiene un efecto positivo o negativo en el manejo
de su dolor y su ansiedad. Sabiendo que esto es asi y estan-
do la ansiedad tan unida al dolor, se deberia prestar mucha
mas atencién a la comunicacién, quiza se deberia cambiar
el concepto que tenemos de ella y verla como una herra-
mienta util mas, como parte del tratamiento.

Parece una medida muy facil de llevar a cabo, simplemente
hay que tratar al paciente con empatia, pero ay que tener
en cuenta muchos otros factores. El principal y ya comenta-
do anteriormente es la carga de trabajo de la enfermera, de-
dicar tiempo suficiente al paciente ya es algo complicado,
si a esto se le suma el estrés del profesional, el cansancio, la
poca empatia que muchas veces muestra el paciente hacia
el profesional y, en muchos casos, el sindrome del burn out,
cada vez se complica mas la probabilidad de que la interac-
cién enfermera-paciente se produzca de manera mas em-
patica y atenta en vez de estandar y formal. Hay que tener
en cuenta que no todos los profesionales gestionan estas
emociones negativas de la manera mas eficiente y muchas
veces no es facil conseguirlo. Aun y asi, se debe tener pre-
sente que el paciente no es el responsable y hay que inten-
tar que no pague con su dolor.

Quizas si empezamos a ver la forma de comunicarnos con
él como una herramienta mas para el buen manejo de su
dolor, si se interioriza como parte del trabajo que desem-
pefiamos, seamos capaces de conseguirlo. No creo que su-
ponga un sobresfuerzo para la mayor parte del personal,
simplemente una medida a tener en cuenta y a nuestra to-
tal disposicion.

Es una medida que ademas de ser muy eficaz y beneficiosa
para el paciente resulta muy econdémica. El Unico gasto que
podria derivar de ésta seria formacion al profesional sobre
coémo mejorar la comunicacién con el paciente, cémo ha-
cerla mas empatica sin traspasar los limites profesionales.

6. CONCLUSIONES

Tras este analisis de la informacion hallada creo que se pue-
de afirmar que no esta en la mano de enfermeria evitar el
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Imagen 18. Fuente: Emergency Team.

dolor postoperatorio. Es un tema demasiado complejo y
en el que influyen demasiados factores como para que sea
asi. Es posible que trabajando de manera multidisciplinar
y adaptando todas las pautas analgésicas de manera indi-
vidual fuese posible evitarlo, aunque no esta demostrado
que pueda ser asi ni existe una pauta universal para con-
seguirlo. Lo que mas se asemeja son las recomendaciones
de la American Pain Society® ya explicadas en el apartado
1.6.4. En su articulo indican qué recomendaciones estan
respaldadas por una fuerte evidencia y qué recomenda-
ciones son de evidencia débil.

Los motivos por los que no se consigue un adecuado ma-
nejo del dolor postoperatorio son varios y ademas varian
en funcién del paciente. Se tiende a subestimar la cirugia
menor'® y a no utilizar correctamente toda la analgesia
disponible', en algunos casos por prejuicios y creencias'®,
en otros porque la evaluacién del dolor que realiza en-
fermeria no concuerda con la del paciente'. Es necesaria
mas formacion del personal involucrado, un mejor trabajo
en equipo incluyendo no sélo al personal de quiréfano
sino también al de consultas, planta, psicélogos, fisiote-
rapeutas, etc. Es necesario adaptar todo el tratamiento,
incluido el tipo de intervencion, si es posible, al paciente
en concreto, porque cada persona es diferente y por tanto
vive, interioriza y se adapta a las situaciones de manera
diferente. Esta adaptacién deberia realizarse ya desde el
preoperatorio. Ademas como bien expresa Moreno et al.
“Existe una subutilizacién de los analgésicos y opioides de
acuerdo con las pautas analgésicas prescritas”'2.

Por otro lado, aunque enfermeria sola no pueda evitar el
dolor postoperatorio, si que hay muchas intervenciones a
realizar para intentar minimizarlo.

En mi opinién, una de las mas importantes, seria empe-
zar a investigar sobre el tema. Realmente hay muy poca
implicacion por parte de enfermeria en investigacién. Se
deberian realizar mas estudios sobre cémo afectan las in-
tervenciones enfermeras en el paciente, sobre qué inter-



venciones son Utiles y de ayuda y cudles no. Como colectivo
deberiamos dedicarle mas tiempo a la investigacién para
poder avanzar en nuestra profesion.

Dicho esto, debo aclarar que la investigacién enfermera no
es algo facil de realizar. La mayoria de los centros de trabajo
no dan facilidades para realizar estudios, ni tiempo, ni fon-
dos, ni apoyo. Esto se traduce en tener que dedicar tiempo
fuera de tu jornada laboral para realizar el estudio, a tener
que buscar financiacién por tu cuenta y en definitiva, a te-
ner que realizar un sobreesfuerzo para llevarlo a cabo sin
recibir nada a cambio.

A esto habria que afadir la formacién de las enfermeras,
aunque no se pudo demostrar en el estudio de Moreno et
al."" que una mayor formacién contribuye al mejor manejo
del dolor postoperatorio, seria conveniente que sus cono-
cimientos sobre el manejo del dolor fuesen mas comple-
tos. Por ejemplo, no existen cursos sobre el manejo del do-
lor postoperatorio dentro del catdlogo de formacién de la
mayoria de centros, esto supondria las mismas trabas que
comentdbamos con la investigacion. Ademas se carece de
formacion sobre medidas no farmacolégicas que se pueden
usar para el manejo del dolor. Las mas utilizadas son el uso
de hielo tépico y los cambios posturales, pero existen mu-
chas mas que se podrian poner en marcha, como los masa-
jes de pies y manos, que han demostrado ser muy eficaces®,
técnicas de relajacién, TENS, entre otros. Todas ellas apare-
cen en las recomendaciones de la American Pain Society6
aunque su evidencia no es demasiado fuerte, ya que, como
ya hemos comentado, hay poca investigacion sobre el tema.

La carga de trabajo de enfermeria es un problema grave
gue no esta en nuestra mano cambiar, pero que no por eso
debamos dejar de comentar. Considero la carga de trabajo
como la mayor de las trabas que encontramos profesional-
mente, tanto en los cuidados al paciente, como en facilitar-
nos la investigacion o la formacién continuada.

Los estudios demuestran que los pacientes de las enferme-
ras con mayores cargas de trabajo sufren mas intensidad de
dolory el tiempo de espera para recibir la analgesia también
es mayor'', lo que conlleva un dolor postoperatorio de ma-
yor intensidad y mas prolongado en el tiempo. Esto se tradu-
ce en un mal manejo del dolor postoperatorio y no porque
no se quiera hacer de manera correcta sino porque no se
tienen medios para hacerlo. Las ratios de paciente por enfer-
mera cada vez son mayores con el consiguiente aumento de
la carga de trabajo y esto inevitablemente se traduce en una
peor atencién, con la comunicacién justa entre enfermera y
paciente y con tiempos de espera incrementados.

Se ha demostrado que la manera cémo interactuamos con
los pacientes es capaz de influir en su dolor?® y que una bue-
na informacion sobre todo el proceso quirurgico puede ayu-
dar a disminuir su ansiedad y asi conseguir un mejor manejo
del dolor postoperatorio'. Estas dos intervenciones, que es-
tén fuertemente relacionadas ya que ambas se basan en la
comunicacion profesional-paciente, nos ofrecen una nueva
herramienta para conseguir un mejor manejo del dolor.

Como hemos analizado anteriormente varios estudios coin-
ciden en que no se le da al paciente informacion preopera-
toria, o se le da muy poca y a penas ninguna por parte de
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enfermeria''2, Se trataria simplemente de dar al paciente
toda la informacién que necesita saber antes de la opera-
cién para asi eliminar incertidumbres y dudas de mane-
ra que la ansiedad preoperatoria pueda disminuir y por
consiguiente también el dolor postoperatio'™. Tal y como
muestran los estudios de moreno et al."'?, enfermeria
estd perdiendo la comunicacién con el paciente y es algo
que no se deberia permitir.

Es comprensible que, con la creciente carga de trabajo de
enfermeria, dar a cada paciente en el preoperatorio toda
la informacidn acerca de la intervencion quirudrgica y pos-
terior manejo del dolor requiera de un tiempo inexisten-
te, es por esto que la informacion por escrito’, e incluso
mediante dispositivos electrénicos?' son buenas alterna-
tivas, que han resultado ser muy Utiles y beneficiosas en el
manejo del dolor. Miguel y Sargadoy' asi lo demostraron
en su ensayo, entregando un triptico informativo al pa-
ciente en la consulta preoperatoria consiguieron dismi-
nuir la ansiedad postoperatoria y como consecuencia el
dolor postoperatorio. También Mordecai et al.?' lo demos-
traron en su estudio con el uso de un dispositivo electré-
nico que contenia toda clase de informacién acerca de la
cirugia y de su posterior manejo del dolor, los pacientes
que disponian del dispositivo presentaron mejor mane-
jo del dolor. Ademas, entregarle al paciente los medios
para informarse supone un aumento de su sentimiento
de autocuidado, confianza en si mismo y autosatisfaccion.
Evidentemente el uso de estas herramientas no exime de
la explicacién verbal de todo el proceso, pero si puede
agilizarla, la informacion se puede dar de manera mas su-
perficial, ya que la podran profundizar con el material que
se les entrega. También se podrian ofrecer medios para
poder comunicarse con enfermeria si le surgen dudas y
de esta manera disminuir la ansiedad preoperatoria.

Es necesario interiorizar una comunicacién eficiente con
el paciente como parte de nuestro trabajo, ofrecer al pa-
ciente toda la informacién que necesita saber y si ade-
mas esta informacion se le entrega de manera empatica
e incluso modificando expectativas podremos mejorar
su efecto beneficioso. Se ha demostrado que la mani-
pulaciéon de la expectativa con una comunicacion mas
empadtica y cercana ofrece resultados muy beneficiosos
en el manejo del dolor?. Por tanto es clave saber tratar
al paciente de manera empdtica y cercana, mostrandole

Imagen 19. Fuente: Sentimientos que florecen.
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preocupacion por su estado y entendiendo lo que estd su-
friendo por su dolor. Se debe formar al personal para que
aprenda a comunicarse asi con el paciente, de manera que
se consigan unos resultados 6ptimos en su cuidado y en el
manejo del dolor postoperatorio.

Simplemente cambiando la tipica frase de “hola, le adminis-
tro el analgésico” o peor “hola, le administro la medicacion”
por “hola, le voy a administrar este analgésico que ensegui-
da le ayudard a mitigar el dolor” podemos conseguir que
el paciente esté mas calmado y que su dolor disminuya de
intensidad. Es algo facil de realizar, que no supone dema-
siado esfuerzo para el profesional ni demasiado tiempo de
ejecucién ya que se puede hablar mientras se procede a la
administracién de la analgesia.

Merece la pena comentar los buenos resultados de masaje
de pies y manos que se obtuvieron en el estudio de Irani et
al.?® en el que demostraron que los niveles de dolor y an-
siedad de las pacientes disminuian considerablemente des-
pués de las sesiones de 20 minutos de masajes en manos
y pies. Son resultados que se deberian tener muy en cuen-
ta, porque aunque como enfermeras, con toda la carga de
trabajo, no se puedan dedicar esos 20 minutos a cada pa-
ciente para realizar los masajes de manos y pies, si se puede
ensefar a sus acompafantes y/o cuidadores a realizarlos.
Teniendo en cuenta, que esto puede suponer un descenso
del 20% de la intensidad del dolor, vale la pena insistir en su
realizacion.

Por ultimo, dejando a un lado qué debemos hacer para ali-
viar el dolor postoperatorio, deberiamos saber qué no de-
bemos hacer para incrementarlo. Se deberia identificar cua-
les de las intervenciones rutinarias que realizamos son las
que desencadenan o empeoran éste dolor y actuar en con-
secuencia. Moscoso et al.”® y Pozas et al.'® identificaron en
sus ensayos los cambios posturales y la aspiracién de secre-
ciones como los procedimientos mas dolorosos. Dessotte et
al." por su parte identifica como factores mas estresantes el
hecho de tener sed, ser portador de sondas y drenajes y el
no poder dormir.

Son aspectos a tener muy en cuenta para el manejo del do-
lor, adaptando, por ejemplo, el momento del cambio postu-
ral a la administracidon de analgesia, humedeciendo la boca
de los pacientes con gasas humedas y adaptando el ruido y
la luz por la noche, respetando asi el descanso del paciente.
Sabiendo qué empeora el estado del paciente se pueden
disenar medidas para evitarlo, o al menos mitigarlo.

En resumen y contestando a los objetivos planteados, las
actividades a realizar para aliviar el dolor postoperatorio
constarian en primer lugar, un buen trabajo en equipo, se-
guido de la adaptacion del tratamiento a las caracteristicas
del paciente y a los factores que influirdn en él, no subesti-
mar las intervenciones minimamente invasivas o menores,
ya que también causan mucho dolor y no caer en la subuti-
lizacion de la analgesia. Especificamente como enfermeras
deberiamos otorgar al paciente toda la informacién que
pueda necesitar, darle herramientas para su autogestion del
dolor, como ensenarle tratamientos no farmacolégicos, te-
ner en cuenta los factores estresantes y/o desencadenantes
de dolor para intentar reducirlos o evitarlos, si fuera posible
y nunca subestimar el dolor que nos refiere el paciente.

Revista para profesionales de la salud

También ayudaria luchar por aliviar la carga de trabajo
de enfermeria, que tan injustamente acaban pagando
los pacientes y sobre todo y mas importante realizar mas
trabajo de investigacion. Enfermeria necesita involucrarse
mas en la investigacién para poder seguir evolucionando
como profesion.

7. GLOSARIO

« AAS: acido acetil salicilico

+ AINE: antinflamatorio no esteroideo

« AIT: accidente isquémico transitorio

« APS: American Pain Society (asociacién americana del
dolor)

« AVC: accidente vascular cerebral

« CMA: cirugia mayor ambulatoria

« CO,: dioxido de carbono

« COT: cirugia ortopédica y traumatoldgica

« DPO: dolor postoperatorio

+ EEIl/MMII: extremidades inferiores/miembros inferiores

« EESS/MMSS: extremidades superiores/miembros supe-
riores

« FC: frecuencia cardiaca

« FR: frecuencia respiratoria

« IM: intramuscular

« IV/ EV:intravenosa/ endovenosa

+ 1Q: intervencién quirurgica

« O, oxigeno

« OMS: organizacion mundial de la salud

« PCA: analgesia controlada por el paciente
+ SC: subcutédneo

+ SNC: sistema nervioso central

+ SV:sonda vesical

+ TA: tensién arterial

« TENS: estimulacidn nerviosa eléctrica transcutanea
« TEP: tromboembolismo pulmonar

« TVP: trombosis venosa profunda

+ VMI: Ventilacién mecanica invasiva

« VO: via oral
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ANEXOS Test de Lattinen

Anexo 1: Valoracion del dolor

Método observacional: Escala Andersen FECHA / /
0: No dolor Intensidad del dolor Nulo 0
1: No dolor en reposo, ligero dolor en la movilizacién o con la tos Ligero ]
2: Dolor ligero en reposo, moderado en la movilizacién o con la tos v ;
. ol . = Intenso
3: Dolor moderado en reposo, intenso en la movilizacion o con la tos - A
4: Dolor intenso en reposo, extremo en la movilizacién o con la tos ey - 5
. Frecuencia olor [
5: Dolor muy intenso en reposo
Y Raramente 1
Fuente: Casi Paramédico. Recuperado de: hitp://casi-paramedi- Frecuease 2
co.blogspot.com/2014/04/manejo-del-dolor-en-urgencias.html. Wiy fononsnts 1
Continuo 4
; L. . . Consumo de analgésicos | No toma analgésicos 0
Método subjetivo multidimensional Oonslomalnente 1
. . . Regular y pocos 2
Cuestionario McGill Pl 'y i 3
Muchisimos 4
Indique sus sentimientos y sensaciones en el momento actal Incapacidad No 0
Tem AMIII: 'l'rag%du: .\Iisg‘l:éuea ISeads:ﬁal II: I...'tgerl 1
t t
OCoutiuo %ﬁiﬁfﬂ tirén 8:(;23%;;&‘ Moderada 2
O eshr o 51 pasara ente :
Temporal I1: ocgzo :mana::m OC‘aﬁ\l:.\bims o Ayuda necesaria 3
Periddico OComo si desgarrara Total 4
g}lrpemi\'o Tiemiol Miscelinea Sensorial II:
Gibrkontls mco';g:h} gz“ﬂo martillazos Horas de suefio Como siempre 0
omo i quemar Agudo ;
Lu:alizarin’a_ I: géhn:a:dlu‘ulf :m OComo si fuera a explotar Algo peor de lo habitual 1
]mp‘-' I -
gg’i(cn delimitado RO W: T Teng;n I_‘T‘orinn:d: Se despierta frecuentemente 2
1 : stidios
o “ OFrialdad OPreocupaite Mfemos do 4 horas 3
Localizacion II: OHelado OAngustiante Precisa hipnéticos +1
gRepamd;n st OExasperante "
g s'“Bc'fmﬁ, sjlrr’o‘z:]ri S s s TOTAL:
Puncion: OComo un hormigueo | Signos Vegetativos:
ocomo un pmchazo o{:ouw s1 arafara Nauseante . o .
omo a; as 0o 51 raspara . . .
oo sp.. Do st | e Fuente: Gonquez JR. Recqpemdo de: hitp://scielo.isciii.es/scielo.
XPwrte. OCowmo us picer ®Gueaemta php?script=sci_aritext&pid=S1134-80462012000400004
Consistencia: OAterrador
Incision: Pesadez
OComo si1 cortase Categoria Valorativa:
OComo una cuchilla Miscelinea Sensorial I: g[)e'hil
OComo hinchado OSoportable
Constriceion: OmMo un peso Olntenso
OComo un pellizco OComo un flato OTemiblemente molesto
omo si apretara omo eSpasmos
“omo agarrotado
esivo
mﬂm 51 eXprmeral
Indigue la expresion que mejor refleja la intensidad del dolor, en su conjunto, en el
momento actial
OLeve, débul. higero
OModerado, molesto, incémodo
OFuerte
OExtenuante, exasperante
Olnsoportable
Marque con una cruz sobre la linea, indicande cuanto dolor tiene actualmente
SINDOLOR | 1 | | |DOLOR INSOPORTABLE

pris[ | eree[ | erev [ ] prem [ ] eretorar[ ]
Nimero Patabras:___] PP | evaan[ ]

Fuente: Infomed. Recuperado de: hitp://files.sld.cu/rehabilita-
cion/files/2018/10/Cuestionario-del-dolor-McGill .pdf
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Nottingham
i N* de Significado de los resultados
frems Baja puntuacién Alta puntuacién
Mucha limitacion para realizar todas las Realiza todo tipo de actividades fsicas,
Funcion Fisica 10 | actividades fisicas incluyendo bafiarse o incluyendo las més vigorosas, sin gran
vestirse debido a la salud limitacion
Problemas con el trabajo u otras Ningtin problema con ¢l trabajo u otras
Rol Fisico 4 actividades diarias como resultado de su actividades diarias como resultado de la
salud fisica salud fisica _
Dol 2 Dolor -y yal o Kimitanie muemowmu
Sitod Gunaral s | FIsujeto cvaliia su salud como mala y cree | Evalia su salud personal como buena/
que probablemente empeorari excelente
Vitalidsd 4 c oy i todo el & ‘I._.}enodunmumywemhwdocl
Interferencia frecuente y extrema con las Realiza actividades sociales normales sin
Funcidn Social 2 actividades normales debido a problemas | interferencia debidas & problemas fisicos o
fisicos y emocionales emocionales
Problemas con el trabajo u otras Ningin problema con ¢l trabajo u otras
Rol Emocional 3 actividades dianas como resultado de actividades dianas como resultado de
problemas emocionales problemas emocionales
Slud Mental s Sensacion de nerviosismo y depresion todo | Sensacion de paz, felicidad y calma todo el
el tiempo tiempo
Transicion de | Cree que su salud es mucho peor ahora que | Cree que su salud es mucho mejor ahora
Salud hace un afio que hace un aflo

Fuente: Iraurgi I. Recuperado de: hitps:/fwww.scielosp.org/article/resp/2004.v78n5/609-621/

Inventario breve de dolor

(uestionano Breve del Dolor [CBD} 1. Margueony 163 £z i O 1 DONS HENe ACR0 ACH PR Cadh 112 06 6 Repies s
ST
glgm A Los ek ios sl B meto . e, Meikas 09, 0pemci, ckckn, m:
T m0No B Mielemechd procpa (8 eviameckdqe Tiaimeniem &t Wiy eal
1 oo it N URR | nafwg cmu:mntunmmumwunammn o
L oy P P v, e
toEh m Iy ey ‘lmmlﬂﬂl!n“ﬂ-" TRIHE CON UR CUT =5 04nCx 51 e iEIhG 58 SpiCa 3 87000,
- . tooecatne  Om 0o Modmcanajcabror 081 0o
4 Por B ailks 51 Q0" U C o @ oM s O=0Ono e 000w
chlor & (@6 semina. irecesls 08 DNe Samshe 0810W
Mz 0 2 3 4§ 8 7 9 10 Bperokr Pimale O80Ne Quemrie D810W
s gk Apidor 05 O%e '] 14 MedET 08 3
2 o omi ' Fallpsofpesac 08100 Elimctoamcky 08108 o 2 O 30moe
el petsinnte 091 DN perceo 081 0 -
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Fuente: Alfaro M. Recuperado de: hitps://miralfrec.wordpress.com



Método subjetivo unidimensional

Escala visual analega (EVA 0-10 cm)

T
1‘0
El maximo dolor posible

0
Ausencia de dolor

Escala numérica

T |
g 12 3 4 & 6 7T & 310

Escala descriptiva
T T T |
Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo

Fuente: Ojosiemprejoven. Recuperado de: hitp://dolorocularcro-
nico.blogspot.com/2016/10/como-evaluar-el-dolor-ocularesca-
las-de.html

Anexo 2: escalera analgésica de la OMS

La escalera analgésica de la OMS es un protocolo univer-
salmente aceptado para el tratamiento farmacolégico del
dolor’.

La original constaba de tres peldafos, pero evolucién la
practica rutinaria y la farmacologia ha dado lugar a una
nueva escala modificada de cuatro peldaifios con dos sub-
peldafos en el segundo’.

La via de administracion de eleccién serd la via oral y Unica-
mente al llegar al ultimo peldafio se utilizara la via espinal.

1. Primer escaldn: se usara para iniciar el tratamiento anal-
gésico de un dolor leve a moderado. Los AINEs son los
farmacos utilizados en este escalon.

2. Segundo escaldn: se pasa al segundo escalén cuando el
dolor no cede tras usar los farmacos del primero, cuan-
do la intensidad del dolor hace suponer que no respon-
derd a los AINEs y/o cuando un dolor que se aliviaba con
AINEs ya no lo hace. En este escaléon encontramos los
opioides débiles.

2.1. Codeina sola o asociada con un AINE.

Solicita informacién y
consulta todas nuestras

categorias profesionales

Dolor postoperatorio, ;es evitable?

2.2. Dihidrocodeina (es dos veces mas potente que la
codeina), destropropoxifeno, para pacientes into-
lerantes a la codeina o tramadol, que esta dispo-
nible en via parenteral.

3. Tercer escaldn: se usa cuando el dolor no cede con
analgésicos del segundo escalén, cuando el dolor es
muy intenso y nos hace suponer que no va a respon-
der a los farmacos del segundo escalén y/o cuando
el dolor cedia con los farmacos del segundo escalén
pero ha dejado de hacerlo. En este escalén encontra-
mos la morfina, con dosis siempre individualizadas.

4. Cuarto escalén: se usa cuando el dolor requiere dosis
excesivamente altas de morfina oral, cuando el dolor
es muy intenso y crea tolerancia a los opiaceos y/o
cuando el dolor se manifiesta inicialmente resistente
a los opidceos orales. En este escalén encontramos la
morfina por via espinal, requiere una Unidad del do-
lor'.
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