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DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO, SU FRECUENCIA Y MANEJO

**Alfonso Ramirez-Guerrero, *Jaime Burkle-Bonecchi

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es describir la frecuencia y -
manejo del dolor agudo postoperatorio.

Durante un periodo de 11 meses se realizé un cues-
tionario a 92 pacientes sometidos a diversas cirugias y se
recabé de las hojas del expediente el analgésico indicado y
de las hojas de enfermerfa el analgésico aplicado.

La magnitud del color por 4rea anatémica intervenida a
las 24 horas fue: intenso (EVA 7-10): cirugia de cadera,
cirugia ortopédica de extemidades, toracotomias y abdomen
superior; moderado (EV A 4-6): abdomen inferior, genitales,
perine y cuello; leve (EVA 0-3): cabeza y mastectomias.

Los analgésicos mds frecuentemente empleados fueron
la nalbufina y la dipirona (73% el primer dia y 78.4% el
segundo dia). El 18% recibieron una dosis menor a la
indicada, el 51% recibieron la dosis indicada pero menor a
la adecuada y solo el 31% recibieron la dosis indicada y
adecuada.

Durante la primera noche el 60.8% de los enfermos
despertaron y 38 % no pudieron dormir, pero solo el 19.5%
hubieran deseado un analgésico mds potente.

En conclusién, el dolor agudo postoperatorio es un
problema al que se le dd poca importancia y por lo tanto es
mal manejado. Para resolverlo es necesario una mayor
educacién a los pacientes y mayor ensefianza al personal
médico y de enfermeria.

Palabras clave: Dolor agudo postoperatorio; analgésicos:
opioides: nalbufina; pirazolonas meperi-
dina; anestésicos: locales, epidural, inter-
pleural.

SUMMARY

POST OPERATIVE ACUTE PAIN. MANAGEMENT
AND FREQUENCY

The purpose of this study is to describe the frecuency
and management of acute postoperative pain.

In a a period of 11 months we did a questionary to 92
patients who had different types of surgeries. From the
clinical records we obtained the indicated analgesic and from
nurse’s records we obtained the applied analgesic.

The intensity of the pain by anatomic surgical area at 24
hours was: intense (VAS 7-10) hip surgery, limbs orthopedic
surgery, toracotomies and superior abdomen; moderated
(VAS 4-6) inferior abdomen, genitals, perine and neck; light
(VAS 0-3) head and mastectomies.

The most frecuently used analgesic were: nalbuphine and
dipirone (73 % the first day and 78.4 % the second day). 18 %
received a lower dose as the one indicated, 51% received
the indicated dose but lower than the adecuate, and only 31 %
received the adecuate and indicated dose.

During the first night 60.8 % of the patiens woke up and
38% couldn’t sleep, but only 19.5% would have liked a
stronger analgesic.

We can conclude that acute postoperative pain is a
problem not seriously taken, therefore it is not well ap-
proached. To solve this problem we need a better education
for the patients as for house staff and nurses.

Key words: Analgesics: opioids; nalbuphine pirazolones
meperidine. Anesthetics: local, epidural inter-
pleural; acute postoperative pain.
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1 dolor agudo postoperatorio es un problema al que
se le ha dedicado poca atencién por ser considerado

de poca importancia pero que cuando no es manejado en
forma adecuada no sélo causa un malestar innecesario al
paciente, sino que también puede elevar la morbilidad.’ Se
ha demostrado que el dolor postoperatorio es de moderado
a intenso en un mimero elevado de casos que van del 41 al
2-4 . . .
75%,“ pero en nuestro medio no hay un estudio que analice
este problema. En el Instituto Nacional de la Nutricién el
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tratamiento es habitualmente indicado por el residente de
cirugia o medicina interna a cargo del enfermo. Por este
motivo realizamos este trabajo prospectivo, descriptivo con
el objetivo de conocer las caracteristicas del dolor agudo
postoperatorio en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de agosto de 1990 a junio de 1991 se
realiz6 un cuestionario a 92 pacientes con diversos tipos de
cirugfas que fue practicado a las 24 y 48 horas del pos-
toperatorio. Las preguntas eran las siguientes: maximo dolor
en el dia (0-10 de escala visual andloga), si el dolor lo
despert6 por la noche, si el dolor le impidié dormir, si la
enfermera y el médico mostraron interés en aliviar el dolor
y si estaban satisfechos con el analgésico usado. Ademis, se
recolect6 de la hoja de indicaciones médicas el analgésico
indicado (tipo y dosis) y de la hoja de enfermerfa el
analgésico aplicado (tipo y dosis).

Se consider6 que un paciente habia recibido un tratamien-
to menor al indicado si: la dosis aplicada era menor a la
indicada o, se usaba un analgésico menos potente. Las
siguientes dosis fueron consideradas como adecuadas de
acuerdo con las recomendaciones de diversos autores:
dipirona IV 2 g c¢/6hrs. meperidina IM 1-1.5 mg/kg c/4-6
hrs, nalbufina IM 6 IV 10 mg c/4-6 hrs, bupivacaina epidural
0.25% c/2-4 hrs, clonidina epidural 300 mcg c/4-6 hrs.>7

Los resultados quedan expresados como porcentajes y
promedio (X + DE).

RESULTADOS

Un total de 92 pacientes recibieron el cuestionario. El
tipo de analgésicos indicados en el primer dia fueron:
nalbufina 54.8%, dipirona y otros antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) en 18.2 %, agonistas opioides sistémicos
(meperidina) en 18.2 %, anestésicos locales por via epidural
en 3.2% y clonidina por via epidural en 6.4%. Durante el
segundo dia hubo algunos cambios: la nalbufina se uso en
43%, dipirona y otros AINE en 35.4%, meperidina en
13.9%, clonidina epidural en 5.3 % y anestésicos locales por
via epidural en 2.1% (Cuadro I).

CUADRO1I
ANALGESICOS EMPLEADOS
24 Horas 48 Horas

Nalbufina Parenteral 54.8% 43%
Dipirona y Otros AINE 18.2% 35.5%
Meperidina Parenteral 18.2% 13.9%
Anestésicos Locales por

Via Epidural o Interpleural 3.2% 2.1%
Clonidina Epidural 6.4% 53%
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E192% de los pacientes refirieron que tanto la enfermera
como los médicos mostraron interés en aliviar el dolor.

Del 100% de los enfermos, el 18% recibieron por parte
de enfermeria una dosis menor a la indicada, el 51%
recibieron la dosis indicada pero que fue menor a laadecuada
y s6lo el 31% recibieron la dosis indicada y adecuada.

Un total de 60.8% de los enfermos despertaron la
primera noche por dolor y un 38 % no pudieron dormir. Para
la segunda noche del postoperatorio lo mismo sucedi6 en el
33.6% y 15.2% respectivamente. A pesar de esto, muy
pocos pacientes hubieran preferido un analgésico mds
potente (19.5% el primer dia y 13 % el segundo dia).

A continuacién se hace un andlisis por separado de los
casos de acuerdo a la regién anat6mica intervenida.

CABEZA: cinco pacientes fueron inclufdos con una edad
de 49.4 + 19 aiios. El dolor mdximo a las 24 horas fue de
0.8 + 1.3 y a las 48 hrs de 0.4 + 0.8. Todos fueron
manejados con nalbufina. Solo uno no pudo dormir o
despert6 en la noche por dolor y los S estuvieron satisfechos
con el analgésico usado.

CUELLO: fueron 9 casos con edad de 45 + 16 afios. La
EVA mdxima a las 24 hrs. fue de 5.5 + 2.7 y a las 48 hrs
de 4 + 3. El 78% recibieron un tratamiento menor al
indicado. La primera noche despertaron el 44% aunque el
dolor no les impidié dormir por completo. A las 48 hrs s6lo
22 % despertaron por el dolor. S6lo un caso quedo insatis-
fecho con el analgésico empleado.

MASTECTOMIAS: la edad de estas 8 pacientes fue de
50 + 18 aiios. Este grupo tuvo en general un dolor leve: 2.7
+0.7alas24 hrs y 2.2 1 2 a las 48 hrs a pesar de haberse
aplicado el tratamiento indicado en solo el 63 % a las 24 hrs
y 50% al segundo dfa. S6lo una paciente tuvo dificultades
para dormir por el dolor y todas estuvieron satisfechas con
el analgésico empleado.

TORACOTOMIAS: el promedio de edad de estos 10
pacientes fue de 39 + 15 afios. El mdximo dolor a las 24 y
48 hrs fue de 7.8 + 1y 6.2 + 2 respectivamente, aunque
el tratamiento seguido fue el indicado en 80% (24 hrs) y
70% (48 hrs). Sin embargo, el efecto analgésico obtenido
fue pobre a pesar de que fue en el que mejor se siguieron las
indicaciones, tal vez debido a que el tipo de analgésicos
empleados no eran los ideales para este tipo de cirugias: 2
con bupivacaina interpleural, 3 con nalbufina IV, 1 con
dipirona IV y sélo en 4 con meperidina sistémica. En
consecuencia, el 40% despertaron continuamente durante la
primera noche y 20% durante la segunda. A pesar de esto,
solo 20% hubieran preferido otro tipo de analgésicos.

ABDOMEN SUPERIOR E INCISIONES AMPLIAS
(SUPERIORES E INFERIORES): fueron 10 pacientes de
cada grupo que se analizaron en forma conjunta. su edad fue
de 48 + 19 afios. El dolor mdximo a las 24 y 48 hrs fue de
7.9 £+ 2y 5.2 + 3. En estos casos observamos el peor
seguimiento en las indicaciones pues los casos con cirugfa
de abdomen alto recibieron un tratamiento inferior al in-
dicado, €1 90% a las 24 hrs y 70% a las 48 hrs. En los casos
con incisiones amplias el porcentaje respectivo fue de 60 y
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50%. Por lo tanto, 50% no durmieron bien las primeras 24
hrs y lo mismo ocurrié en 15% a las 48 hrs. Sin embargo,
solo el 35 % hubieran deseado un mejor tratamiento el primer
dia y 15% al segundo dfa.

ABDOMEN INFERIOR: el dolor en estos 10 pacientes
fue moderado a las 24 y 48 hrs. (5.2 + 3 y 4.8 + 2). Solo
20% no recibieron las dosis indicadas las primeras 24 horas,
pero el mimero se elevé a las 48 hrs a 50%. No durmieron
bien 60 y 20% a las 24 y 48 hrs, pero s6lo 20% y 10%
hubieran deseado otro tratamiento.

CADERA: este grupo fue el que mayor dolor tuvo: 8 +
2y 7.3 + 3 alas 24 y 48 hrs. El tratamiento no fue seguido
debidamente en 60 y 40%. Por esta razén el 40% no
durmieron adecuadamente, pero sélo 30% desearon un
tratamiento mds efectivo.

GENITALES Y PERINE: aunque el tratamiento fue
bien llevado en s6lo 50% y 30%, el dolor fue de moderado
alevealas24y 48 hrs: 4.8 + 3y 3.3 + 3. S6lo un paciente
no durmié bien por el dolor y todos quedaron satisfechos
con el tratamiento empleado.

EXTREMIDADES: por tratarse en todos los casos de
cirugfa ortopédica el dolor fue de intenso a moderado: 8.6
4+ 1.6 y6 + 1.5 alas 24 y 48 hrs. El manejo fue inadecuado
por parte de enfermeria en el 45% y en consecuencia el
primer dia no pudieron dormir bien 6 pacientes. El 40%
hubieran deseado un tratamiento mds efectivo.

DISCUSION

Los resultados de este trabajo nos muestran que el dolor
postoperatorio es frecuente, intenso en un alto porcentaje de
casos y manejado de una forma muy deficiente lo que causa
no sélo un sufrimiento innecesario al enfermo, sino también
el origen de muchas complicaciones: la funcién pulmonar
queda muy alterada en el postoperatorio de cirugias de
abdomén y térax y una parte importante parece ser secun-
daria al dolor.! Ademds también tiene consecuencias sobre
el metabolismo, la funcién cardiova’tscular,8 puede causar
ileo, ndusea y vémito por los impulsos nociceptivos que
nacen de las visceras y estructuras sométicas” y es causa de
algunos sindromes dolorosos postquirtirgicos persistentes.

Como observamos, el sitio anatémico es un factor im-
portante en la severidad del dolor: en el Cuadro II vemos
como es intenso en cirugias ortopédicas, cuando hay entrada
a cavidad tordcica y en la regi6n abdominal alta, mientras
que en el resto de cirugias el dolor va de moderado a leve,
sobre todo después del primer dia, lo ?ue confirma obser-
vaciones hechas por otros autores,”!! Aunque en este
setudio el seguimiento postoperatorio fue de sélo 2 dias,
Benedetti’ menciona que el dolor de moderado a intenso
puede durar hasta 4 a 5 dias en algunos casos como son las
toracotomias.

Los resultados de este trabajo y otros como el de Benedet-
ti’ dan una idea aproximada de las caracteristicas del dolor
en cada tipo de cirugfa y esto puede dar la pauta para la
eleccién de diferentes modalidades y farmacos en el control
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CUADRO II
INTENSIDAD DEL DOLOR POSTOPERATORIO POR
REGION ANATOMICA INTERVENIDA

E.V.A, 24 Horas 48 Horas
7-10 Abdomen Superior Cirugia de Cadera
Intenso Abdomen
Superior e Inferior
Toracotomias
Cirugia de Cadera
Cirugia Ortopédica de
Extremidades
4-6 Abdomen Inferior Toracotomias
Moderado Genitales y Perine Abdomen Superior
Cuello Abdomen Sup. e Inf.
Cirugfa Ortopédica
Cuello
0-3 Cabeza Cabeza
Leve Mastectomias Mastectomias

Genitales y Perine

del dolor postoperatorio.

Pueden existir otros factores que hayan influido en los
malos resultados observados y que pueden dividirse en los
derivados del paciente o del personal médico y de enfer-
meria. En el caso de los enfermos tal parece que consideran
al dolor postoperatorio como algo inevitable, natural, de lo
que no deben incluso quejarse, ya que a pesar de que el dolor
trastorna en forma importante el suefio, tan sélo el 20%
desearfan durante el primer dia del postoperatorio otra
medida de analgésia mds efectiva. Esto es algo muy similar
a lo descrito por Donovan* quien encontré un 86% de
tratamiento satisfactorio en opini6én del paciente aunque el
62 % tuvieron un dolor de moderado a intenso. Es necesario
que se le explique al enfermo que el dolor postoperatorio es
posible de controlarse para que no siga esperando este
sintoma como una secuela necesaria de la cirugfa. Lo
anterior contrasta con las expreicnias descritas por un
médico que sufri6 una fractura de tibia y que fue motivo de
una editorial en Lancet: 2 "...yo sé ahora lo que antes no
sabfa y que mis residentes deben conocer nuevo y de nuevo,
...algunas veces me ataca sin avisar y me hace llorar ...la
morfina es aplicada cada vez que se desea las primeras 48
horas. Los dias siguientes cada inyeccion es aplicada con
una actitud de desaprovacién...” También una editorial
dedicada a los comentarios hechos por un escritor que
padecia de un carcinoma géstrico y fue operado de gastrec-
tomia, son como una llamada de atencién: :... "el paciente
solicit6 no sufrir de dolor en el postoperatorio... y le fue
negado durante las primeras 48 horas de la gastrectomia .. .él
consideré que la forma de aplicar los analgésicos al ser
delegado a un personal inexperto de enfermeria sugiere que
el alivio del dolor es considerado como una terapéutica
médica menor ...se pregunta si la profesién médica usa los
analgésicos por tradicién mds que basados en principios bien
razonados..."
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Respecto a la actitud de las enfermeras y médicos, es
evidente que aunque la gran mayoria muestran interés hacia
el paciente, se hace muy poco por aliviar el dolor. Es
alarmante la observacién de que solo un 10 % hayan recibido
la dosis adecuada de analgésicos en cirugia de abdomen alto
cuando ésta es sin duda una de las cirugfas mds frecuente-
mente realizada en nuestro hospital y por lo tanto el mimero
de casos que padecen dolor intenso es muy importante.
Ademds, del grupo total s6lo el 31 % de los enfermos reciben
una dosis apropiada, aunque hay que sefialar que no se
considerd si el analgésico elegido era el de eleccién para la
intensidad del dolor de acuerdo al 4rea anatémica intervenida
y por lo tanto, tal vez el porcentaje de casos que reciben el
analgésico necesario a la dosis apropiada sea todavia menor.
Tal es el caso de los enfermos operados de térax o abdomén
que con mucha frecuencia reciben nalbufina cuya utilidad en
estos casos es por demds dudosa.'* Este es un problema ya
reconocido desde hace afios’ y que no se ha solucionado
con el paso del tie:mpo.4 Los médicos siguen indicando con
mucha frecuencia los analgésicos solo PRN o en dosis
inadecuadas (51% de los casos en este trabajo). Esto tiene
varias razones: el manejo del dolor se ha dejado en manos
de los cirujanos los que aunque muestren interés en el alivio
de este sintoma, no tienen las bases fundamentales para
hacerlo. Al revisarse 5 textos bdsicos de cirugia sélo se
encontraron 7 pdginas dedicadas al manejo del dolor en 2 de
ellos y los otros 3 no tratan este tema.! No resulta raro que
por la misma razén se prescriban analgésicos inadecuados
para el tipo de cirugia y en dosis insuficientes.

Pero ademds, muchas veces la decisién final recae sobre
la enfermera que al ver que un paciente no solicita la
aplicaci6n del analgésico, no lo administra, como ocurrié en
el 18% de los casos. Esto se debe generalmente a un temor
mal entendido sobre la posibilidad de desarrollar adiccién a
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opioides u otros efectos secundarios que son sobrevalorados.

Es evidente que hay una gran variedad de factores que
contribuyen para que el dolor postoperatorio sea manejado
de manera inadecuada.! De una lista de 54 factores recien
temente publicada, se enumeran a continuacién solo algunos
de los mds evidentes:

- ensefianza inadecuada del manejo del dolor en escuelas
de medicina y enfermerfa,

- informacién limitada sobre el control del dolor en libros
bésicos de medicina, cirugia o enfermeria,

- desconocimiento de la fisiopatologia, vias nerviosas y
neurofarmacologia del dolor agudo,

- desconocimiento de la farmacologfa de los analgésicos
de uso comiin,

- desconocimiento de los diferentes medicamentos
analgésicos disponibles,

- considerar la analgésia postoperatoria como un problema
de baja prioridad.

- delegar el control del dolor postoperatorio al personal
menos indicado,

- sobreestimar los riesgos asociados con el uso de
analgésicos potentes,

— exagerar el riesgo de adiccidn a opioides o de depresién
respiratoria,

- carencia de servicios especializados en dolor agudo,

- falta de informacién al paciente sobre los eventos pos-
toperatorios.

Mientras estos factores no sean modificados, el
tratamiento del dolor agudo postoperatorio no se hard de
forma racional y éptima, y seguird ocasionando no solo un
sufrimiento innecesario al enfermo, sino que en algunos
casos podrd incluso sera causa de una mayor morbilidad
postoperatoria.
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