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Introducción

A pesar de los avances en el conocimiento far-
macológico de los analgésicos y de la introduc-
ción de nuevos fármacos y técnicas diversas en
el campo de la terapéutica antiálgica, el dolor
consecuente de las intervenciones quirúrgicas
sigue siendo un problema no completamente
resuelto. Los pacientes operados e incluso los
propios médicos que les atienden, siguen aso-
ciando cirugía con dolor aceptando, unos y
otros, que aunque se administren analgésicos,
esta terapéutica no tendrá una eficacia plena
en la mayoría de los casos1. Por ello no sor-
prenden los resultados de numerosos
estudios25, que revelan que entre un 40 y un
75% de los pacientes postoperados presentan
dolor moderado o intenso, algunos de ios cua-
les lo manifiestan como la peor experiencia hos-
pitalaria. Seguramente éstos y otros datos re-
ferentes a la relativa eficacia de su tratamiento
han servido para despertar un renovado inte-
rés para resolver este problema. Así, la publi-
cación de artículos científicos referentes al do-
lor postoperatorio se ha incrementado
progresivamente de forma considerable en los

últimos años (fig. 1). Además, ha aumentado la
conciencia del público respecto a sus esperan-
zas de alivio del dolor y es probable que lo haga
aún más con el énfasis puesto sobre la garan-
tía de calidad asistencial al paciente. A pesar
de que los profesionales sanitarios demuestran
con ello un mayor interés, las conductas tera-
péuticas con respecto al dolor en general se rec-
tifican con lentitud y, por ello, los resultados del
proceso aún no son los deseables. El hecho de
que todavía un número importante de pacien-
tes manifieste tener dolor tras las intervencio-
nes quirúrgicas supone, aparte del sufrimiento
y la angustia que produce, una posibilidad ma-
yor de padecer distintas complicaciones orgá-
nicas: respiratorias, cardiocirculatorias, diges-
tivas, metabólico-endocrinas, además del mayor
coste económico que conllevan.

Factores condicionantes del dolor
postoperatorio

Cabe preguntarse, en primer lugar, dónde ra-
dica la dificultad para tratar con efectividad el
dolor postoperatorio. Diversas razones pueden

Fig. 1. Número de
publicaciones cien-
tíficas sobre dolor
postoperatorio entre
1986 y 1990. Base
de datos MEDLINE.
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justificar esta falta de éxito en la resolución de
un problema aparentemente sencillo porque, a
priori, se trata de un dolor agudo y, por tanto,
de relativa corta duración con la particularidad,
además, de que se conoce previamente el mo-
mento de su comienzo y de que, habitualmen-
te, su intensidad disminuye conforme se com-
pleta la cicatrización de las heridas quirúrgicas.
Ello presupone que se pueden emplear analgé-
sicos potentes con escasa probabilidad de que
aparezcan los fenómenos de tolerancia y depen-
dencia. Por otra parte, en muchos casos, se
puede identificar en el dolor un mayor o menor
componente somático o visceral, lo que también
facilita la indicación de analgésicos de uno u otro
tipo. Sin embargo, en la práctica, el tratamien-
to del dolor postoperatorio no es tarea fácil, por-
que intervienen múltiples circunstancias que
modulan la intensidad y la manifestación dolo-
rosa en cada individuo, así como la respuesta
a los distintos fármacos analgésicos. El primer
hecho que llama la atención es que tras inter-
venciones quirúrgicas que tienen el mismo
sustrato lesional, unos pacientes sienten más
dolor y necesitan una mayor cantidad de anal-
gésicos que otros de similares características fí-
sicas. Es decir, existe, como en otros tipos de
dolor, una variabilidad interindividual en la per-
cepción del dolor, condicionada probablemen-
te por una serie de factores inherentes o aje-
nos al propio paciente que lo padece. Distintos
estudios han pretendido establecer una asocia-
ción entre factores étnicos y culturales con va-
riaciones en la intensidad del dolor, así como
con las actitudes, emociones y comportamien-
tos asociados con el dolor. Se ha observado, por
ejemplo, que la población de raza blanca ne-
cesitaba más analgésicos que los pacientes chi-
nos, japoneses o filipinos6. No está bien deter-
minada, en este tipo de dolor, la influencia de
factores socioculturales, aunque observaciones
personales, no suficientemente contrastadas,
nos indican que personas con un nivel cultural
y estrato social bajos lo soportan peor que otras
con niveles más aítos; también determinadas
ideas religiosas pueden originar que el enfermo
tenga más o menos disposición a mostrar el do-
lor. Por otra parte, factores como la ansiedad
y los distintos aspectos que componen la per-
sonalidad, tales como el grado de neurotlcismo
y de extroversión se han correlacionado de for-
ma directa y significativa, con la intensidad del
dolor, tanto en varones como en mujeres, des-
pués de cirugía abdominal alta7. Sin duda, la
expectativa de cualquier intervención genera an-
siedad: el hecho mismo de la hospitalización,

el miedo a la intervención y sus resultados y al
propio miedo a tener dolor tras la operación qui-
rúrgica son causas de la misma. Y se ha com-
probado una correspondencia entre ansiedad
preoperatoria y dolor después de la interven-
ción8. Aunque algunas de las causas de ansie-
dad citadas desaparecen tan pronto como el pa-
ciente se recupera del estado anestésico, en
este momento aparecen otras que generan este
sentimiento: el malestar, la desorientación, la
sensación de desamparo y quizá la incapacidad
para afrontar la situación de poner fin a la sen-
sación dolorosa predominan ahora y, sin duda,
todo ello origina más dolor y disminuye la res-
puesta a los analgésicos. La diferencia de edad
de los pacientes también puede determinar
cambios interindividuales en la situación del um-
bral doloroso. La capacidad para distinguir dis-
tintas intensidades de dolor es menos precisa
conforme aumenta la edad, y quizá por ello la
mayoría de los estudios indican que en el pa-
ciente anciano se puede conseguir un alivio efi-
caz del dolor, durante períodos más prolonga-
dos y con menores dosis de analgésicos que en
el paciente joven9. Esta reducción en los re-
querimientos analgésicos observada en sujetos
de edad avanzada puede ser debida, por un
lado, a que en los ancianos disminuye la sensi-
bilidad al dolor y la capacidad de discrimina-
ción y, por otro, a que ocurren en ellos una serie
de modificaciones funcionales que determinan
a su vez cambios farmacocinéticos y fármaco-
dinámicos que modifican la efectividad de los
analgésicos. En la otra parte de la escala de la
vida se planta el dolor en niños. Existe una opi-
nión bastante generalizada y errónea de que es-
tos pacientes de corta edad (neonatos y lactan-
tes) no sienten dolor y si lo tienen no lo
recuerdan. Como ocurre en ancianos, la capa-
cidad de diferenciación y discriminación está
disminuida, pero se ha comprobado que exis-
te una respuesta estresante (metabólica-
endocrina) ante estímulos dolorosos10. Es pre-
ciso, por tanto, llevar a cabo una terapéutica
adecuada, para evitar las repercusiones noci-
vas del mismo.

Se han realizado pocos trabajos acerca de las
diferencias entre varones y mujeres en cuanto
al dolor postoperatorio y no se ha podido esta-
blecer una relación entre el sexo y el dolor ex-
perimentado tras la intervención.

Por otra parte, la respuesta a los analgésicos
morfínicos puede verse alterada en algunas si-
tuaciones patológicas: la insuficiencia hepática
en fases terminales incrementa la actividad de
estos fármacos al igual que ocurre con la insu-
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ficiencia respiratoria crónica, especialmente en
lo que se refiere a los efectos indeseables por
depresión del sistema nervioso central.

El grado de información que tenga el pacien-
te sobre este tipo de dolor puede modular tam-
bién su respuesta al mismo. Se ha demostrado
que una información previa acerca del dolor
postoperatorio, tanto si se basa en experiencias
personales pasadas como si es aportada por el
medio, dio lugar a una disminución de las do-
sis de analgésicos necesarias para comba-
tirlo11.

Otros factores que pueden condicionar el do-
lor postoperatorio son ajenos al propio individuo.
Así, el ambiente en la sala de hospitalización;
el paciente se encuentra en contacto con otros
que también tienen dolor, lo que puede influir
en su propia respuesta. Pero existen otros as-
pectos de tipo ambiental que resultan curiosos;
por ejemplo, se ha referido12 que pacientes
operados de colecistectomía que se encontra-
ban en una sala desde cuyas ventanas se do-
minaba un paisaje natural se recuperaron más
rápidamente y precisaron menos dosis de anal-
gésicos que otros que sufrieron la misma ínter-
vención pero estaban hospitalizados en otra sala
desde la que sólo se veía una pared de ladri-
llos. La influencia ambiental hospitalaria sobre
los pacientes con dolor postoperatorio tiene aún
unos límites más amplios que los puramente ar-
quitectónicos y es responsabilidad del personal
sanitario hacer todo lo necesario para crear un
clima que contribuya a facilitar la terapéutica
y reducir el dolor postoperatorio.

Otras circunstancias que pueden determinar
la diferente magnitud del dolor experimentado
por los pacientes durante el período postope-
ratorio y en la respuesta a los analgésicos son
el tipo de intervención quirúrgica y la técnica
anestésica empleada en la misma. Las opera-
ciones q ue genera n más dolor suelen ser las q ue
se practican en la región torácica y abdominal
alta, debido al movimiento provocado por los
músculos respiratorios. Después de intervencio-
nes torácicas algunos pacientes valoran sepa-
radamente dos tipos de dolor, uno de los cua-
les está presente de forma continua y el otro sólo
aparece con las excursiones respiratorias pro-
fundas o con los accesos de tos. La cirugía
protésica de grandes articulaciones (cadera y
rodilla), también motiva intenso dolor postope-
ratorio. Pero incluso ante una misma interven-
ción, la respuesta dolorosa puede variar osten-
siblemente según el tipo de incisión practicada;
así, por ejemplo, en una operación de abdomen
superior la incisión subcostal produce menos

dolor en el período postoperatorio que una he-
cha sobre la línea media.

Por otra parte, la técnica anestésica determi-
na la intensidad y la iniciación más o menos rá-
pida del dolor postoperatorio. Así, la infiltración
o el bloqueo nervioso de la zona operatoria con
anestésicos locales de gran duración (bupiva-
caína) retrasa considerablemente la aparición
del mismo. Hechos similares se registran con
la administración de opiáceos antes y durante
el acto anestésico: en el caso de que se admi-
nistren estos fármacos, el dolor tarda más en
aparecer que cuando se emplea una técnica
anestésica de mantenimiento basada en el em-
pleo exclusivo de anestésicos inhalatorios. Ló-
gicamente el tipo de opiáceo y su forma de ad-
ministración peroperatoría también puede
influenciar la Intensidad y duración del dolor tras
la intervención. Obviamente, los de larga dura-
ción proporcionan una analgesia más dura-
dera y la infusión continua determina menos
dolor que cuando se emplean en dosis fraccio-
nadas.

Por tanto, el dolor postoperatorio se manifies-
ta de una forma muy desigual de unos pacien-
tes a otros dependiendo ello de una serie de fac-
tores de diversa índole. Esta variabilidad es la
que impide establecer pautas homogéneas para
su tratamiento y exige una atención individuali-
zada en cada caso. Pero aun así, y asumiendo
tal dificultad, resulta difícil comprender el por-
qué, incluso en la actualidad, existe un núme-
ro elevado de pacientes que padecen dolor mo-
derado o intenso en los días siguientes a la
intervención quirúrgica si, al mismo tiempo,
pensamos que disponemos de fármacos capa-
ces de producir una completa y eficaz analge-
sia. La respuesta a esta cuestión exige analizar
los conocimientos y las actitudes del personal
sanitario con respecto al dolor postoperatorio.
En primer lugar, hay que referirse a la escasa
información que dichos profesionales tienen
acerca de este tema, En general los médicos,
y más concretamente los cirujanos, no le han
prestado la atención suficiente, A este respec-
to es ilustrativo el hecho descrito después de
revisar cinco grandes tratados de cirugía que
comprendían entre todos más de 10.000 pági-
nas de texto, sólo siete de ellas se dedicaban
al tratamiento del dolor postoperatorio13. Ello
puede ser un simple indicador de la poca in-
formación «oficial» que se nos ofrece al respec-
to, máxime si pensamos que hasta hace poco
tiempo los cirujanos eran los principales respon-
sables del tratamiento de este tipo de dolor.
Pero, además, existen numerosos estudios en
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los que se pone de manifiesto que la inadecua-
da prescripción de medicamentos analgésicos
y los fallos en su cumplimiento son los motivos
fundamentales de la mala terapéutica del do-
lor en el período postoperatorio, En uno de ellos,
que es referencia obligada para analizar las cau-
sas del deficiente tratamiento del dolor14, se
describe que sólo un 1% de los médicos refie-
re que el objetivo de la terapéutica es aliviar
completamente el dolor. En otro mucho más re-
ciente este porcentaje sólo se eleva a un
18%15. Por otra parte, estos trabajos revelan
que el médico muestra reticencia para utiliza1"
las dosis adecuadas de morfinices por miedo
a la depresión respiratoria y al desarrollo de de-
pendencia, y quizás es un temor no bien justifi-
cado, a tenor de los resultados obtenidos en un
amplio estudio retrospectivo sobre usos y com-
plicaciones de los analgésicos morfínicos14. El
médico al mismo tiempo que conoce estos efec-
tos adversos, debe recordar que el dolor agu-
do intenso es el mejor antagonista de la depre-
sión respiratoria y que el fenómeno del «olvido»
de respirar puede solucionarse vigilando un
poco más al paciente e invitándole a que respi-
re y en último extremo se puede recurrir a los
propios antagonistas narcóticos. También es di-
fícil que en un enfermo sin antecedentes de dro-
gadicción se induzca la dependencia en el cur-
so de un tratamiento del dolor agudo. Esta
sobreestimación de efectos adversos promue-
ve una conducta errónea al prescribir estos fár-
macos a dosis inferiores a las necesarias y con
intervalos mayores a los teóricamente correc-
tos. La consecuencia de ello es que los enfer-
mos no llegan a sentirse libres de dolor per com-
pleto y hay períodos de tiempo en que aquél
adeulere la máxima severidad. También se
debe culpar, en parte, al personal de enferme-
ría que tiene reticencias a la hora de acminis-
trar anaigéscos, incluso cuando e médico hace
una presenpelón correcta de los mismos; exis-
te una conducta bastante generalizada por cale
de las enfermeras de administrar les analgési-
cos sólo cuando el enfermo se los pide, sin aten-
der a las órdenes de prescripción médica15.
Por otra parte, es bastante frecuente que e:
anestesiólogo o el cirujano ¡nterviniente prescri-
ban analgésicos al finalizar la intervención y los
administre la enfermera de la sala. Sin embar-
go, el seguimiento del paciente, Incluido su do-
lor, lo hace, generalmente, el médico rnás jo-
ven y, por ello, el de menos experiencia del
equipo quirúrgico. Esta dispersión de la respon-
sabilidad entre 3 grupos de profesionales, que
probablemente no habrán recibido una forma-

ción adecuada en el alivio del dolor agudo, con-
duce inevitablemente a la confusión y determi-
na que el patrón de asistencia al paciente sea
malo y contradictorio. Obviamente, en estas cir-
cunstancias la atención prestada a la evaluación
de los resultados del tratamiento analgésico es-
tablecido es muy escasa o nula. Es poco usual
desarrollar un protocolo de seguimiento para va-
torar el grado de dolor, analgesia y satisfacción
del paciente, práctica restringida casi siempre
a los ensayos clínicos; esta falta de control en
la práctica clínica ha sido otro de los factores
que han motivado que el tratamiento del dolor
postoperatorio permaneciera invariable duran-
te muchos años.

Abordaje actual del dolor postoperatorio

E! problema, por tanto, persiste y es necesa-
rio abordarlo en toda su extensión para mejo-
rar ei tratamiento del dolor postoperatorio. Esta
necesidad argüida en múltiples ocasiones an-
teriores, parece ahora convertirse en un objeti-
vo prioritario. A raíz de las recomendaciones es-
tablecidas por un comité formado en The Royal
College of Surgeons of England and The Colle-
geof Anaesthetics, que se hicieron publicasen
199016, se ha reavivado el interés por el tema
y se han publicado numerosos artículos y edi-
toriales con comentarios favorables hacia las
mismas que incluyen esencialmente la mejora
en la formación del personal sanitario, en lo que
respecta a la concepción, evaluación y trata-
miento del dolor. La creación de unidades de
dolor agudo en centros hospitalarios debe ser-
vir para facilitar ei cumplimiento de estos obje-
tivos. Efectivamente, estas unidades surgen por
la necesidad de cooroinar y unificar la respon-
sabilidad del tratamierto diario de los pacien-
tes con este tipo de doJor, desarrolla neo, almis-
mc :ienpo, la docencia y la investigación clínica
fundamentales en el área del dolor oostopera-
torio17. Desde aquí se pod'á ¡mpuisar y desa-
rrollar mejor ur cambio de actitudes y compor-
tamientos de médicos y enfermeras. Los datos
que tenemos al respecto, en nuestro país y en
otros de nuestro entorno18'19, justifican plena-
mente el que haya que desterrar definitivamente
la idea, inclusive la de los propios pacientes, de
que «algo tiene que doler» y sustituirla por otra
consistente en que este tipo de dolor es Indesea-
ble e innecesario. Ello ayudará, por otra parte,
a cambiar os hábitos de prescripción y admi-
nistración de fármacos analgésicos. Efectiva-
mente, es muy frecuente aún encontrar pautas
de tratamiento como la siguiente: «analgésicos

82



E. PROBLEMA DEL DCLOR POSTOPERATORIO

si tiene dolor», dejando al arbitrio del personal
de enfermería el tipo de fármaco a administrar,
las dosis y el intervalo entre ellas. Será preciso
corregir éste y otros errores en el tratamiento
del dolor. La indicación de analgésicos sin in-
tervalos fijos debería dar como resultado una
buena analgesia, pero aparte de que los reque-
rimientos de analgésicos por el paciente son in-
terpretados de modo muy conservador por par-
te de enfermería, el proceso iniciado desde la
petición del enfermo hasta que el fármaco se
absorbe y ejerce su efecto analgésico es dema-
siado lento (fig. 2). Por ello, es preferible la ad-
ministración de opiáceos de forma regular, evi-
tando la indicación «si precisa». Sin embargo,
dada la gran variabilidad a la que hemos he-
cho referencia, la aplicación de esta pauta de
forma general dará lugar a que algunos pacien-
tes reciban una dosis superior a la que necesi-
tan y, contrariamente, otros tendrán dolor por
dosificación insuficiente. Por lo tanto, para me-
jorar el régimen terapéutico se hace necesario,
además, evaluar en períodos cortos de tiempo
el tipo de dolor y el grado de analgesia conse-
guida y ajustar en cada caso las dosis a emplear.
Para evitar las fluctuaciones en las concentra-
ciones plasmáticas o los «valles y picos» de anal-
gesia es recomendable la infusión continua por
vía intravenosa de analgésicos regulando la ve-
locidad de infusión hasta conseguir una anal-
gesia eficaz.

Por otro lado, hay que promover y aprovechar
nuevas técnicas y vías de administración de fár-
macos analgésicos. La analgesia controlada por
el paciente (PCA) constituye un concepto nue-
vo y valioso en la terapéutica del dolor. Con este
método el paciente recibe los analgésicos cuán-
do y cuántas veces los precise, dentro de unos
límites establecidos, ya que la técnica consiste
en la administración intermitente de fármaco
con una bomba de infusión que el médico pro-
grama de antemano marcando una dosis má-
xima y un intervalo mínimo de disparo siendo
el paciente el que activa el mecanismo. Los be-
neficios de la autoanalgesia comprenden la dis-
minución entre tiempo de percepción del dolor
y el inicio del tratamiento, reduce la ansiedad
de los pacientes, evita oscilaciones en las con-
centraciones plasmáticas fuera de los límites mí-
nimo y máximo eficaz, y de esta forma procura
una analgesia más efectiva y continua (fig. 3).
Al mismo tiempo se libera al personal de enfer-
mería de una responsabilidad y una tarea que
conllevan cierto tiempo. Sin embargo, el equi-
po es caro y ciertamente complicado para al-
gunos pacientes; es preciso asegurarse bien del

Dolor

El fármaco
hace efecto

El fármaco
se absorbea

Pone la
inyección

El paciente
lo pide

La enfermera
responde

Valora el dolor

t
Prepara la
inyección

Comprueba
las órdenes
de prescripción

Fig. 2. Proceso de administración de un analgésico
a demanda del paciente.

funcionamiento, porque a veces se producen
errores mecánicos o de programación de la
bomba.

La administración espinal (subaracnoidea y
epidural) de fármacos analgésicos es, sin duda,
uno de los métodos más efectivos para tratar
el dolor postoperatorio; se consigue de esta for-
ma una analgesia sin afectación motora ni ve-
getativa contrariamente a la obtenida tras la ad-
ministración de anestésicos locales. Ello, unido
al hecho de que pequeñas dosis de opiáceos
producen unos efectos analgésicos superiores
en cuanto a intensidad y duración que los que
se consiguen con las mismas dosis administra-
das por vía parenteral, lo que junto a una me-
nor afectación de la conciencia y de las funcio-
nes digestivas, hacen que esta técnica tenga un
especial atractivo y explica el gran desarrollo ex-
perimentado en los últimos años. Sin embargo
no está exenta de algunas desventajas como
son la aparición de prurito, la retención urina-
ria y depresión respiratoria tardía, efectos inde-
seables que, en parte, justifican el que la técni-
ca no se aplique de forma universal. Se han
utilizado por esta vía diversos morfínicos, los
más liposolubles (fentanilo, sufentanilo) lle-
gan más rápidamente al LCR y también se eli-
minan antes. Los menos liposolubles (morfina)
permanecen más tiempo en el LCR y pueden
alcanzar estructuras rostrales con mayor facili-
dad, dando lugar a la depresión respiratoria tar-
día antes citada. El fentanilo, por ello, tiene un
efecto más metamérico que la morfina y me-
nos duradero. La implantación de un catéter
permite la perfusión continua de opiáceos, lo
que posibilita una mejor localización de la anal-
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gesia. Efectivamente, se ha comprobado que
tras la incisión quirúrgica y después de otros es-
tímulos nociceptivos diversos, se inducen cam-
bios en el SNC que a su vez determinan un
estado hiperexcitable que da lugar a un incre-
mento en la respuesta a distintos estímulos pro-
venientes de la zona de lesión operatoria,
aumentando y perpetuando así el dolor post-
operatorio. Por ello la administración, previa a
la Incisión, de analgésicos como fentanilo por vía
epidural reduce considerablemente la necesidad
de analgésicos en el período postoperatorio23.
Lógicamente otras sustancias, actuando bien a
nivel periférico, impidiendo la génesis de estí-
mulos (anestésicos locales, AINE, otros antiin-
flamatorios) o bien central (opiáceos, clonidina,
ketamina) pueden aumentar el umbral de exci-
tabilidad y con ello pueden disminuir la respues-
ta dolorosa tras las intervenciones cuando se ad-
ministran previamente a la intervención.

Finalmente, en el tratamiento del dolor
postoperatorio, siempre hay que considerar la
posibilidad de usar otros fármacos (analgésicos
menores, anestésicos locales, antiinflamatorios,
sedantes-hipnóticos), u otras técnicas farmaco-
lógicas (bloqueos nerviosos, anestesia interpleu-
ral) o no farmacológicas tales como la electroes-
timulación nerviosa, transcutánea o percutánea,
la crioanalgesia o la acupuntura, como formas
alternativas o coadyuvantes de la terapéutica
farmacológica al igual que los métodos psico-
lógicos tales como la hipnosis y sofrosis.

De todas formas, la aplicación de cualquier
técnica analgésica no conducirá a ningún resul-
tado positivo si no se hace a! mismo tiempo un
seguimiento cercano de la intensidad y carac-
terísticas del dolor y de la analgesia consegui-
da en cada paciente, al igual que se efectúa el
control de otros signos o síntomas clínicos.
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DISCUSIÓN

L. ALIAGA: POCO hay que añadir a la magnífica
exposición del Dr. R. Carlos, pero creo que la
clave está en una simple pregunta, ¿quere-
mos o no queremos realmente tratar el dolor
postoperatorio? Bonica afirmó que los tres
grandes fallos en el tratamiento del dolor son
los fallos en los conocimientos, en la aplica-
ción impropia de los mismos y en la falta de
sensibilidad y creo que en España estamos fa-
llando en este tercer elemento. Para mejorar
la situación sería necesario, a mi entender, ac-
tuar a varios niveles. En primer lugar, hay que
dedicar el tiempo suficiente para establecer
una pauta analgésica adecuada y controlar el
dolor. Segundo, hoy día no es admisible que
los pacientes pasen directamente del quiró-
fano a la sala de hospitalización. Los analgé-
sicos se pautan entonces por vía ¡ntramuscu-
lar, y hasta que no han transcurrido tres o
cuatro vidas medias no se alcanza la analge-
sia. Y tercero, debe existir una persona res-
ponsable, que siga el protocolo y administre
el analgésico de rescate y que consulte con
la unidad de dolor sólo en un 5 o 10% de los
casos. Por tanto, creo sinceramente que es
un problema de sensibilidad en el 90% de los
casos.

R. CARLOS-. Estoy totalmente de acuerdo, tene-
mos que sensibilizarnos todos y también la Ad-
ministración sanitaria. Ante estas instancias,
en muchas ocasiones, hay que emplear el ar-
gumento de que tratando bien el dolor post-
operatorio se pueden reducir la estancia en
el hospital y, con ello, los costes de hospitali-
zación. Y, lamentablemente, esta argumenta-
ción es la más efectiva para poner en marcha
unidades de tratamiento del dolor en nuestros

hospitales ya que no sólo los gestores sino
también el conjunto del personal sanitario no
reconoce los beneficios que para el propio en-
fermo suponen no padecer dolor y, aun con
frecuencia, se sigue pensando que algo tiene
que doler después de una operación, e inclu-
so que este dolor puede ser signo de norma-
lidad del curso postoperatorio.

J.M. GONZÁLEZ DARDER: Soy cirujano y diaria-
mente observo una secuencia de aconteci-
mientos que me gustaría exponer aquí; los pa-
cientes, en especial los de cirugía de columna,
reciben mucha analgesia durante la interven-
ción, básicamente fentanilo, y en cuanto el pa-
ciente sale de la intervención el anestesista
suele revertir con naloxona, debido al temor
a que el paciente sufra una depresión respi-
ratoria como consecuencia de las dosis tan al-
tas que se han dado durante la intervención.
Inmediatamente el paciente aqueja dolor y se
empieza una analgesia, generalmente con tra-
madol. ¿Es lógica esta secuencia? ¿Sería po-
sible lograr una secuencia de liberación de
analgesia más suave sin riesgo de depresión
respiratoria en lugar de tener que pasar por
esta reversión que es realmente violenta?

R. CARLOS: Por supuesto, pero yo diría que esta
es una secuencia totalmente ilógica. En la ac-
tualidad se dispone de medios suficientes para
combatir la posible depresión respiratoria que
pudiera presentar el enfermo tras recibir gran-
des dosis de morfínicos durante el acto ope-
ratorio, y esta situación se puede mantener
más tiempo en el postoperatorio, hasta que
los efectos depresores de la respiración remi-
ten espontáneamente sin necesidad de tener
que antagonizar la analgesia.




