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RESUMEN

El dolor, aunque es facilmente identificable y reconocido, resulta dificil de conceptuar y
constituye un importante impulsor de las ciencias de la salud. Por otro lado, el dolor
agudo postoperatorio en particular, es predecible ya que se origina de una agresion
planificada deliberadamente, es por ello que responde a las expectativas de los
pacientes quirdrgicos y puede ser prevenido para lograr una rapida recuperacién, libre
de complicaciones. El objetivo de esta revision es definir la modalidad sensorial,
analizar los conceptos erréneos y mitos que rodean la terapéutica del dolor, los
factores que incrementan su severidad, la repercusiéon del mismo, asi como los

métodos para su objetiva evaluacion y clasificacion.

DeCS: DOLOR POSTOPERATORIO/clasificacion.
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ABSTRACT

Pain, though easy to identify and recognized, proves difficult to conceptualize. Pivotal
for healthcare science as it is, pain, acute postoperatory pain in particular, is
predictable inasmuch as it results from a deliberate aggression. And as it responds to
the surgery patient’s expectancies, it can be prevented for the sake of a rapid, free-
from complication recovery. The present review of literature aims at defining the
sensorial modality, at analyzing the misconceptions and myths surrounding pain
therapeutics, the severity-increasing factors and their repercussion as well as the

methods for pain classification.

DeCS: POSTOPERATIVE PAIN/classification.

INTRODUCCION

La existencia del dolor, considerado como sintoma o enfermedad, esta intimamente
relacionada con el género humano. Aunque es identificado y reconocido, su
conceptualizacidn es dificil de precisar. La Asociacidon Internacional para el estudio del
dolor lo define como una experiencia sensorial y emocional displacentera, asociada a
un dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de dafio tisular. ™
Actualmente, el desconocimiento y la presencia de errores y prejuicios impiden llegar a

su correcto tratamiento. > ©

El dolor agudo postoperatorio fue sefialado por la American Association of
Anesthesiologists (ASA) en 1995, como la sensacién que estad presente en el paciente
quirdrgico debido a la enfermedad, al procedimiento quirdrgico y sus complicaciones, o

a una combinacién de ambos. 78

El dolor postoperatorio es predecible, por cuanto es el resultado de una agresion
planificada y deliberada, que aparece al inicio de la intervencidon y que finaliza con la
curaciéon de la enfermedad quirdrgica que lo ha generado. > 7 ° Su tratamiento y
prevencion es uno de los pilares mas importantes para responder a las expectativas de
6, 7

los pacientes, asi como lograr una recuperacion rapida y libre de complicaciones,

pero todavia, en las salas de hospitalizacién, la imagen clasica del enfermo
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postoperado, sudoroso, demacrado, con miedo a la movilizaciéon y a respirar, dista

mucho de estar erradicada.

Los resultados de la bibliografia son concluyentes, indican una incidencia de dolor
moderado a severo en el 70 % de los pacientes, llegan incluso al 90 % de los
enfermos, que lo refieren con una intensidad suficiente como para impedir el suefio, la

alimentacion o los movimientos libres. * % 19

El objetivo de la presente revisidon bibliografica es exponer los conceptos erréoneos y
mitos que rodean la terapéutica del dolor, los factores que incrementan su severidad,
la repercusion, evaluacion y clasificacion del dolor, que dificultan llegar a un correcto

tratamiento.

DESARROLLO

Entre los errores de conceptos, tables y mitos que rodean al tratamiento del dolor se

encuentran: 35 610

-El dolor es una consecuencia inevitable de la cirugia.

-El dolor postoperatorio es desagradable, pero inofensivo.

-El alivio del dolor puede ocultar signos de complicaciones quirurgicas y por ello
resulta peligroso.

-No es que el enfermo realmente tenga dolor, sino que se queja de dolor y si algunos
lo soportan, puede ser soportable por todos.

-Los métodos empleados para el alivio del dolor pueden generar sus propias
complicaciones, por lo que es mejor evitarlos en la medida de lo posible.

-El dolor postoperatorio tiene caracteristicas similares en todas las intervenciones
quirdrgicas, sin importar del tipo que sean.

-El miedo y desconocimiento farmacoldgico que rodea la administracion de opiaceos,

especialmente la temida y prohibida morfina.

Todos ellos son falsos, sin olvidar la famosa coletilla: si dolor, administrar... que se

escribe en las indicaciones de la historia clinica de un paciente que acaba de ser
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intervenido quirdrgicamente, porque todavia existe la duda que pueda o no aparecer

dolor.

Si se analizan estos errores y tabuUes, tal vez muchos profesionales coincidan con
alguno sin saber que constituyen errores cientificos.

Los factores mas frecuentes que afectan la severidad del dolor postoperatorio son: *!~

14

-. El tipo de cirugia: es el principal determinante de la intensidad del dolor,
especialmente debido al tipo de incisién, naturaleza y duracion de la intervencién vy la
importancia del trauma quirdrgico. La cirugia a cielo abierto de abdomen superior,
torax y articulaciones mayores, especialmente rodilla y hombro, son las que producen
dolor de intensidad elevada. La introduccidn de técnicas endoscépicas para muchos de
estos procedimientos, ha disminuido notablemente el dolor. La cirugia de
hemiabdomen inferior, columna, regién lumbar, articulaciones de los pies y la cadera,
producen un dolor moderado o alto y la cirugia de cabeza y cuello lo producen de leve
a moderado.

-. La técnica anestésica: las técnicas loco- regionales y la administracién de
analgésicos (AINES) de forma previa a la agresidn, disminuyen el dolor. Una correcta
seleccion de la técnica anestésica, adecuacion de los analgésicos, asi como preparacion
preoperatoria encaminada a abolir la ansiedad y el miedo, son determinantes en el
control del dolor.

-. Caracteristicas del paciente: Las grandes variaciones individuales encontradas en
la respuesta del paciente a la lesidon quirldrgica, pueden ser en ocasiones explicadas
por variables psicoldgicas. Estas influyen en las necesidades de analgesia. La confianza
del paciente en que se aplicara la analgesia que precise, cuando la necesite y el grado
de control de la situacién que sienta tener, disminuyen los requerimientos analgésicos.
-. Tras la cirugia menor y periférica, la analgesia adecuada tiene la funcidon de
proporcionar confort al paciente. Sin embargo, en operaciones de cirugia abdominal y
toraxica, o altamente agresivas, el dolor tiene repercusiones fisiopatoldgicas y
psicoldgicas, que en determinados pacientes, especialmente el paciente critico o con
patologias asociadas, pueden acarrear complicaciones que agravarian su proceso

previo, asi como retrasar el alta. **
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Con respecto a las repercusiones psicofisiopatoldgicas del dolor postoperatorio, se
plantean: %7,

-. Complicaciones respiratorias: Aparecen como consecuencia de la cirugia
toracoabdominal, oscilan entre el 6 y 65 % de los pacientes. Son causa del 25 % de la
mortalidad postoperatoria, '® entre ellas se encuentran:

El espasmo muscular, la disminucion de los volimenes pulmonares, la inhibicion
voluntaria de la tos, la ausencia de suspiros, inmovilidad y respiracion artificial, el

cumulo de secreciones, atelectasia, neumonias, hipoxemia arterial y muerte.

Esto constituye la génesis del llamado sindrome restrictivo pulmonar postoperatorio,
donde se establece un circulo vicioso, se acentla el dolor inicial y a la vez las
complicaciones. Si bien aparece como consecuencia de la cirugia toracoabdominal,
también se ha descrito en otros tipos de intervenciones.

-. Complicaciones cardiocirculatorias: Son causa importante de mortalidad
postoperatoria, se asocian al 23 % de las muertes en el postoperatorio y pueden
citarse: *°

-. A nivel local: provoca disminucion del flujo sanguineo en la zona lesionada, que
interfiere en la cicatrizacion.

-. A nivel sistémico: aumento de las catecolaminas con aumento de la actividad
simpatica, aumento de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial, con incremento
del trabajo del corazon y del consumo de oxigeno miocardico. En pacientes cardiépatas
puede generar aparicion de infarto agudo del miocardio o fallo cardiaco agudo vy
muerte, también trombosis venosa profunda, por empeoramiento de la circulacidn,
tromboembolismo pulmonar, ésta Ultima causa de muerte en los primeros 10 dias de
la cirugia.

-. Complicaciones endocrinometabdlicas: incremento de Ila liberacion de
catecolaminas con hipercatabolismo proteico y ademas hiperglicemia con intolerancia a
la glucosa. %°

-. Complicaciones renales: disminucién de la diuresis, retenciéon de liquidos, con
edema intersticial, retraso en la cicatrizacién e incremento de infecciones, retencion

urinaria por hipo motilidad uretral y vesical.
Las nauseas y vomitos postoperatorios, con incremento de presiones intracraneales,

intratoracica e intraabdominal con dehiscencia de suturas, el aumento de la incidencia

de Ulceras de estrés, la imposibilidad de la deambulacién precoz, lo que da lugar a una
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atrofia muscular, mal tolerada por enfermos ancianos, el incremento en el tiempo de
ingreso hospitalario, con mayor costo econdmico y el aumento de la morbimortalidad
operatoria, constituyen otras repercusiones y su conocimiento es de vital importancia.
21 Es evidente que nada es comparable con el sufrimiento humano que provoca el dolor
y que debe ser el motivo principal de actuacién, encaminada a evitar y suprimir su
aparicion. La presencia del dolor postoperatorio en los pacientes, es considerada un

fallo asistencial de los servicios hospitalarios. > & 012

Las expectativas de los pacientes ante la medicina han cambiado, y el no sufrir dolor
es una de sus exigencias. El dolor durante la intervencién quirdrgica y con
posterioridad era inevitable en la antigliedad, donde existian métodos anestésicos muy
rudimentarios. % * 2 Teniendo en cuenta que en la actualidad el dolor postquirtrgico es
predecible, se requiere la llamada analgesia multimodal. La analgesia preventiva es la
encargada de evitar la aparicion del dolor y eliminar la reaccién de mecanismos de
generacion y transmisién de la sensaciéon dolorosa que engloban el tejido periférico
agredido, asi como su transmision al sistema nervioso central y periférico,
desencadenando dolores referidos en zonas no quirdrgicas, llamada hiperalgesia
secundaria. ** Al ser predecible, se puede afirmar que aparece de forma mas aguda en
las primeras 24-48 h después de la cirugia, de esta forma disminuye progresivamente

hasta hacerse irrelevante en un periodo de cuatro a seis dias. *

La valoracién del dolor y su alivio

La intensidad del dolor es uno de los sintomas mas dificiles de evaluar en clinica y en
el contexto del periodo postoperatorio ya que puede variar por los factores analizados
anteriormente. Se proponen varias escalas: 2% 2°
Escala de valoracién verbal o descriptiva simple
Valora en puntos diferentes intensidades del dolor:

0 - No dolor.

1 - Dolor leve.

2 - Dolor moderado.

3 - Dolor intenso.

4 - Dolor insoportable
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Escala analdgica visual (EAV) *°

Consiste en preguntarle al paciente sobre una regla graduada de 0 a 10 el valor
numérico de su dolor, de la siguiente forma:

0 10

No dolor Dolor severo

Segun el punto sefialado en el segmento de recta se expresa:
Valor EAV  Dolor

2-4 Leve-moderado

4 -6 Moderado-severo

6 - 10 Severo-insoportable
Ambas son de facil aplicacién y comprensién por parte del paciente, presentan un alto
valor orientador al tratamiento del dolor. Estos métodos deben ser aplicados como un
proceder mas en el postoperatorio del paciente.
De acuerdo con la clasificacidn del dolor, éste puede ser: %/
Severo: se presenta en la cirugia toracica, cardiovascular, abdominal alta, ortopédica
de grandes articulaciones y uroldgicas y se define de 7 a 10 en la EAV. El tratamiento
analgésico se debe iniciar después del acto quirlrgico, antes de que aparezca el dolor.
Se debe tratar con opiaceos, al menos durante 72 h y las vias de eleccién son la
epidural y la intravenosa con bomba de infusidn continua de analgesia controlada por

el paciente.

Moderado: se presenta después de la cirugia abdominal baja, ginecoldgica, cesarea,
traumatologia general, otorrinolaringoldgicas.

Se enmarca de 4 a 6 en la EAV. La terapia analgésica debe comenzar por un
analgésico opiaceo débil, solo o asociado con un antiinflamatorio no esteroideo (AINE).
La via de eleccidon es la intravenosa, con infusién continua con bomba de analgesia
controlada por el paciente (PCA).

Leve:

Se presenta después de la cirugia menor de partes blandas, cataratas, cirugia
ambulatoria y cirugia de cabeza y cuello.

Se encuentra de 1 a 3 en la EAV.

La administracidon analgésica debe limitarse a AINES, la administracion oral es la via de

eleccion.
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CONCLUSIONES

1. El dolor postoperatorio constituye un mal en las salas de hospitalizacién.

2. Existen errores de conceptos y mitos en el personal sanitario que dificultan el
tratamiento del dolor postoperatorio.

3. El dolor postoperatorio produce alteraciones psicofisiopatoldgicas con repercusiones
importantes que pueden ocasionar la muerte.

4. El conocimiento y empleo de las técnicas de evaluacién del dolor por parte del
personal médico y de enfermeria debe ser una rutina.

5. Se clasifica el dolor en leve, moderado y severo para su adecuado tratamiento.

6. Quienes se enfrentan dia a dia al dolor, ante todo, deben tener el conocimiento
cientifico actualizado, ya que es un arma poderosa y eficaz y garantiza una atencién

especializada y con mayor calidad.
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