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Introducción

La variabilidad en la práctica clínica, la necesidad de re-
comendaciones o directrices en procesos cada vez más com-
plejos, la gran cantidad de tecnologías no evaluadas con rigor
y, por desgracia, la necesidad de una mayor protección legal

frente a demandas por mala práctica clínica explicarían el de-
sarrollo y la implantación de protocolos, guías de actuación y
vías clínicas que son elementos clave de la calidad asisten-
cial.

Las vías clínicas son planes asistenciales que detallan
en una secuencia temporal la asistencia que requiere en cada

Resumen

Fundamentos: El tratamiento del dolor postoperatorio mediante el
diseño de una vía clínica constituye una oportunidad de mejora,
que facilitará la toma de decisiones al clínico, unificando las pautas
de tratamiento, y mejorando la definición de funciones, para dar
una mayor calidad asistencial.
Metodología: El diseño de la vía clínica del dolor postoperatorio fue
realizado entre los servicios de anestesiología, medicina preventiva
y la unidad de calidad, implicando al personal médico y al de enfer-
mería. Se adaptó la mejor evidencia técnica posible a las caracterís-
ticas de los pacientes del centro y a las preferencias de los profesio-
nales.
Resultados: La vía clínica de dolor postoperatorio está enfocada a
los pacientes con criterios de dolor moderado-intenso y consta de
tres fases: la inicial, en la unidad de reanimación postanestésica
(URPA) que abarca desde el ingreso hasta la segunda hora; la fase
de estabilización, ya en planta, a partir de la segunda hora hasta las
12 h, y la fase de finalización, el segundo día en planta.
Cuenta con el documento de la matriz, un recordatorio de las accio-
nes, tratamientos, objetivos y criterios de actuación; las órdenes de
tratamiento, un documento operativo de registro y evaluación, y los
indicadores de evaluación.
Conclusiones: El diseño de una vía clínica del dolor postoperatorio
permitirá la coordinación entre anestesia y cirugía en la atención
del paciente postoperatorio desde reanimación hasta la planta de
hospitalización.
La vía clínica del dolor postoperatorio constituye el núcleo funda-
mental del programa de dolor agudo postoperatorio instaurado en el
Hospital Universitario La Paz, que permitirá dar una atención más
acorde con las necesidades del paciente postintervenido.

Palabras clave: Vía clínica. Dolor agudo postoperatorio. Tratamiento
del dolor postoperatorio.

Summary

Introduction: The treatment of postoperative pain through the de-
sign of a clinical pathway constitutes an opportunity for quality im-
provement. The clinical pathway for postoperative pain will help
practitioners to make decisions about patient management by stan-
dardizing activities and treatments and improving role definition
and will increase healthcare quality.
Methodology: A clinical pathway for postoperative pain was desig-
ned jointly by the Departments of Anesthesia and Preventive Medi-
cine and the Quality Unit. Medical and nursing professionals were
involved. The best possible technical evidence was adapted to the
patient characteristics of the center and to the preferences of he-
althcare professionals.
Results: The clinical pathway for postoperative pain focusses on pa-
tients with criteria of moderate-to-severe pain and consists of three
phases: the initial phase, in the Recovery Unit, lasts from admis-
sion to the second hour after surgery, the stabilization phase, in the
surgical ward, lasts from the second to the twelfth hour after sur-
gery, and the conclusion phase lasts from the second day in the
ward.
The clinical pathway documents comprise the clinical pathway
card, which contains the sequences and times of interventions, tre-
atments, objectives and criteria for interventions; the treatment or-
ders, an operating document for record keeping and evaluation and
finally the evaluation indicators.
Conclusions: The design of the clinical pathway for the manage-
ment of patients with postoperative pain will improve coordination
between the Departments of Anesthesia and Surgery in postoperati-
ve patient care from the recovery room to the surgical ward.
The clinical pathway for postoperative pain constitutes the basis for
the Acute Postoperative Pain Program established at the University
Hospital of La Paz, which will help to adjust healthcare more clo-
sely to patients’ postoperative needs.

Key words: Clinical pathway. Acute Postoperative pain. Postoperati-
ve pain management.
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momento de su hospitalización el paciente con una determi-
nada enfermedad, que indica su duración y el responsable de
éstas1,2.

Se trata de un instrumento de gestión clínica cuyo obje-
tivo es mejorar la calidad de la asistencia sanitaria sustenta-
do en los siguientes pilares: la efectividad clínica con la ob-
tención de los mejores resultados clínicos; la competencia
profesional, optimizando los recursos disponibles, y la satis-
facción de los pacientes y de los propios profesionales mé-
dicos.

La elección del dolor postoperatorio como proceso pa-
ra el desarrollo de una vía clínica se encuentra fundamenta-
da en:

– La relevancia del tema: los avances terapéuticos en
analgesia convierten en inaceptable el dolor no controlado.

– La alta variabilidad no justificada en las pautas de
analgesia postoperatoria, por falta de consenso y comunica-
ción entre los profesionales.

– El elevado volumen de pacientes intervenidos que su-
fren dolor postoperatorio3,4. En la evaluación realizada en
nuestro hospital5 se objetivó que alrededor de un 35% de los
pacientes presentaba dolor moderado-intenso a las 24 h de la
intervención.

– El riesgo que conlleva el tratamiento inadecuado de
esta afección: aumento de la morbilidad perioperatoria3,6,7 y
probabilidad de desarrollar dolor crónico en el futuro8.

El conocimiento de las prácticas de analgesia en la
atención y tratamiento del dolor postoperatorio, desde la do-
ble perspectiva de profesionales y pacientes, es fundamental
para la desarrollo de un programa de calidad de analgesia del
dolor agudo. El diseño y la implantación de una vía clínica 
de dolor postoperatorio, pieza central de este programa, per-
mitirá mejorar la asistencia sanitaria postoperatoria, al dismi-
nuir la variabilidad no justificada, aumentar la coordinación
entre los servicios de cirugía y anestesiología, e incrementar
la satisfacción del paciente.

Metodología

El programa de calidad de analgesia postoperatoria se
ha desarrollado siguiendo las etapas propuestas por otros au-
tores en este campo9,10,11 y adaptándolas a las características
de nuestro medio:

1. Evaluación de las prácticas comunes de analgesia
postoperatoria. Conocimiento de la situación existente en los
servicios de cirugía general y vascular mediante dos encues-
tas: una dirigida a los profesionales, para valorar el grado de
conocimientos, actitudes y expectativas, y otra a los pacien-
tes intervenidos en estos servicios, para evaluar la atención y
tratamiento del dolor postoperatorio.

2. Diseño de la vía clínica de dolor postoperatorio. Ins-
trumento clínico que permita introducir escalas y registros de
evaluación del dolor, protocolos y nuevas técnicas analgési-
cas, criterios de actuación, documentos de consentimiento

así como información al paciente, e indicadores de evalua-
ción y satisfacción.

3. Implantación de la vía clínica. Puesta en marcha de
la vía clínica mediante un programa de formación teorico-
práctica sobre la atención del paciente postoperatorio para
conseguir una introducción secuencial de técnicas de analge-
sia mayor: infusión de mórficos, analgesia controlada por el
paciente (PCA) y analgesia epidural, y de técnicas analgési-
cas locales (infiltraciones de heridas y bloqueos nerviosos).

4. Revaluación de las prácticas de analgesia postopera-
toria. Valorar el impacto que ha supuesto en la atención del
dolor postoperatorio la introducción de una vía clínica tras un
tiempo prudencial de actividad de ésta y realizar el seguimien-
to de las nuevas medidas implantadas para realizar los ajustes
pertinentes en los puntos críticos que se deben mejorar.

El desarrollo de la vía clínica de dolor postoperatorio fue
realizado por un grupo de trabajo formado por los servicios de
anestesiología, medicina preventiva y la unidad de calidad,
con participación tanto de personal médico como de enfer-
mería.

El proceso de elaboración de una vía clínica se apoya en
la búsqueda de la mejor evidencia posible mediante una revi-
sión de la bibliografía disponible. Las principales guías y do-
cumentos utilizados como bibliografía para la elaboración de
la vía clínica fueron recogidos de los siguientes organismos:
Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR, 19923);
American Society of Anesthesiologists (ASA 199512); Ameri-
can Pain Society (APS, 199513); Royal College of Anaesthe-
tists, (RCA, 200011), e Institute for Clinical Systems Improve-
ment (ICSI, 200014).

Las reuniones del equipo de trabajo sirvieron para discu-
tir los distintos borradores elaborados de la vía y sus diferen-
tes documentos (matriz; órdenes de tratamiento y variacio-
nes; encuesta de satisfacción; indicadores de evaluación, y
documentos de información del paciente). El resultado final
es el diseño de una vía clínica del dolor postoperatorio que
aúna la mejor calidad cientificotécnica con las preferencias
de los profesionales, las características del centro sanitario y
las peculiaridades de los pacientes atendidos en el mismo.

Resultados

La vía clínica está enfocada a los pacientes con criterios
de dolor moderado-intenso, que constituyen más del 90% de
los pacientes intervenidos de cirugía general y vascular en el
Hospital Universitario La Paz (HULP), según la evaluación rea-
lizada en nuestro hospital. La clasificación de la intensidad
del dolor se realiza a priori en función del tipo de intervención
quirúrgica, según la evolución más habitual de los procesos
quirúrgicos, determinando el tratamiento que se va a suminis-
trar adaptado en todo momento a la situación individual.

Matriz de la vía

El documento de la matriz (tabla 1) se encuentra estruc-
turado en tres fases:
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Tabla 1. Matriz de la vía clínica de dolor posquirúrgico

Vía clínica dolor posquirúrgico. Servicio anestesia-reanimación

Acciones Fase inicial (ingreso hasta segunda Fase de estabilización (2 hasta 12 h) Fase de finalización 48 h planta
hora) URPA planta

Evaluación Médico: exploración física, evaluación Médico: valoración según evolución Médico: evaluación clínica; verificación 
y clínica y tratamiento y modificación del tratamiento criterios de alta
asistencia Enfermera: evaluación tipo e intensidad Enfermera: cuidados de enfermería: Enfermera: cuidados de enfermería; 

dolor (EN) de 0 a 10 cambios posturales; masajes cambios posturales; masajes 
Cuidados de enfermería: postura de relajación (opcional); revisión de relajación (opcional); revisión

antiálgica; ejercicios de relajación vendajes y apósitos compresivos vendajes y apósitos compresivos
Entrega y recogida encuesta de 

satisfacción

Tratamientos Constantes vitales FC, PA, temperatura Constantes vitales FC, PA, temperatura Constantes vitales/turnos FC, PA
médicos Vigilar vía venosa periférica Vigilar vía venosa periférica temperatura
o Verificación analgesia (EN) 30 min Verificación analgésicas (EN) cada 2 h Si procede retirar vía venosa
cuidados tras analgesia Frecuencia respiratoria cada 2 h Verificación analgésica (EN)/turnos
de Vigilancia de efectos indeseables Escala de sedación Frecuencia respiratoria/turnos
enfermería medicación Náuseas y vómitos por turnos Escala sedación

Frecuencia respiratoria cada 30 min Retención urinaria por turnos Náuseas y vómitos por turnos
Escala de sedación Otros (prurito, sudación) Retención urinaria por turnos
Náuseas y vómitos Otros (prurito, sudación)
Retención urinaria
Otros (prurito, sudación)

Dolor moderado Dolor moderado Dolor moderado
Primera opción: tramadol Primera opción: v.o. paracetamol Primera opción: v.o. paracetamol

carga 1,3 mg/kg 1 comp./6 h o tramadol 50-100 mg 1 comp./6 h o tramadol 
Autoinfusor: tramadol mantenimiento (1-2 comp.)/6 h i.v. tramadol 50-100 mg 1-2 comp.) 6 h

0,3 mg/kg/ día 100 mg (1 amp.)/6 h. Si alergias
Metaclopramida 20 mg  proparacetamol 2 g/6 h i.v. tramadol 100 mg (1 amp.)/6 h
(2 amp.); suero fisiológico Rescate: v.o. metamizol 1-2 comp./6 h Si alergias proparacetamol 2 g/6 h
hasta completar 48 ml IV Metamizol 2 g (1 amp.)/6 h Rescate 

Rescate i.v.: metamizol 2 g Dolor intenso: v.o. Metamizol 1-2 comp./6 h
(1 amp.)/6 h PCA: cloruro mórfico 1 mg/bolo i.v. Metamizol 2 g (1 amp.)/6 h

Dolor severo Metamizol 2g (1 amp.)/6 h Si AINE: ranitidina v.o. 150 mg/12 h
· PCA: cloruro mórfico 1 mg/bolo Si AINE: ranitidina i.v. 50 mg/8 h o Si opioides: metoclopramida
· Metamizol 2 g (1 amp.)/6 h ranitidina oral 150 mg/12 h v.o. 1 comp./8 h

Metoclopramida i.v. 10 mg (1 amp.) Si opioides: metoclopramida i.v. 10 mg 
Si AINE: ranitidina i.v. 50 mg/8 h (1 amp.)
Si náuseas/vómitos: ondansetrón Si náuseas/vómitos: ondansetrón
Si opioides carga jeringa 1 ml naloxona Si opioides carga jeringa 1 ml naloxona

+ 9 ml suero salino +9 ml suero salino

Información Oral y escrita Oral y escrita Encuesta de satisfacción
Posibilidad de consentimiento informado

Objetivos Determinar tipo e intensidad dolor Mantenimiento del control del dolor Criterios dolor controlado: sin opiáceos
Control del dolor, efectos adversos y otros síntomas adversos

analgesia Reducción del nivel de dolor
Recuperar el bienestar del paciente Mantener el bienestar del paciente

Criterios Criterios inclusión: dolor postoperatorio moderado intenso Criterio alta: signos vitales normales, 
de Criterio dolor controlado: dolor EN ≤ 4 dolor controlado sin opiáceos
actuación Llamar al anestesista si: sedación = S3 o EN ≥ 5, retención urinaria 

o depresión respiratoria
Si depresión respiratoria FR < 8 rpm: O26 l/ min + naloxona 0,4 mg en 10 ml 

suero + llamar al anestesista

Escalas sedación: S1: agitado y nervioso; S2: colaborador, orientado y tranquilo; S3: responde a órdenes verbales; S4: adormilado con respuesta rápida a la esti-
mulación táctil; S5: adormilado con respuesta lenta a la estimulación táctil; S6: adormilado sin respuesta a la estimulación.

Dolor intenso: Qx abdominal (supra-inframesocólica); colecistectomía laparotomía; hemorroidectomía-Qx perianal; esofaguectomía; toracotomía; Qx vascular.

Dolor moderado: apendicectomía; hernia inguinal; mastectomía; tiroidectomía.

FC: frecuencia cardíaca; PA: presión arterial; FR: frecuencia respiratoria.
EN: Escala numérica



Fase inicial
Primeras 2 h en la unidad de reanimación postanestési-

ca (URPA).

– Evaluación del tipo e intensidad del dolor mediante la
escala numérica (EN), instrumento validado y ampliamente
extendido13, que cuantifica el dolor de 0 a 10, siendo 0 nin-
gún dolor y 10 el máximo dolor soportable.

– Tratamiento y rescate intravenoso según sea el tipo de
dolor previsto (moderado/intenso), antieméticos y anti H2.

– Información al paciente y/o consentimiento informado.
– Objetivos: evaluación y control del dolor.
– Criterios de inclusión, de dolor controlado, y de actua-

ción ante emergencias.

Fase de estabilización
Paso a planta el primer día.

– Valoración de la intensidad del dolor (EN).
– Tratamiento y rescate intravenoso/oral según sea el do-

lor (moderado/intenso), antieméticos y anti H2.

– Información al paciente.
– Objetivo: mantenimiento del control del dolor.
– Criterios de dolor controlado, y de actuación ante emer-

gencias.

Fase de finalización
Alta si el dolor es controlado sin opiáceos.

– Valoración de la intensidad del dolor (EN) y verifica-
ción de los criterios de alta.

– Tratamiento y rescate oral (previsión de dolor modera-
do), antieméticos y anti H2.

– Información al paciente y encuesta de satisfacción.
– Objetivo: alta con dolor controlado.
– Criterios de alta.

Órdenes de tratamiento y variaciones

Las órdenes de tratamiento (anexo 1) son los documen-
tos operativos de la vía; se encuentran ya escritos y sólo se ne-
cesita verificar la actividad realizada, facilitando la labor asis-
tencial, siempre respetando el juicio del profesional que ha de
adaptar las recomendaciones al paciente que atiende. Se edita
por triplicado en papel de autocopia: para farmacia, para la
historia y para el servicio, para realizar la evaluación posterior.

Las órdenes de tratamiento incorporan la hoja de varia-
ciones que recoge las desviaciones producidas sobre lo plani-
ficado, sustituye al evolutivo de los pacientes con las inciden-
cias ocurridas y las acciones oportunas para resolverlas. Las
variaciones se clasifican en cuatro grupos: variaciones clíni-
cas debidas al paciente, debidas al personal sanitario, debi-
das al paciente/familiar y debidas a la institución.

Encuesta de satisfacción

La encuesta de satisfacción del paciente recoge la di-
mensión de la calidad percibida en aspectos de atención sa-

nitaria, trato e información recibidos y aspectos de acogida y
hostelería (anexo 2).

Indicadores de evaluación

Los indicadores de evaluación, basados en los criterios
de mejora continua de la calidad del Colegio de Anestesistas
de Escocia11, son necesarios para cuantificar y poder medir el
impacto de la implantación de la vía clínica (tabla 2).

Los estándares se han adecuado a nuestra situación ini-
cial de partida analizada mediante las encuestas a profesio-
nales y pacientes5. Se agrupan en 7 categorías:

– Dolor como quinta constante vital. La valoración del
dolor debe realizarse mediante la escala numérica conocida
por más del 50% de los profesionales.

– Cobertura de la vía clínica. La demanda de protocolos
y guías de actuación por parte del personal en un 60% nos
hace ser optimistas en conseguir una alta cobertura y segui-
miento de la vía.

– Efectividad de la atención clínica (control/falta de res-
puesta/seguridad). Se ha considerado como criterio de dolor
controlado presentar una puntuación de 4 o por debajo en la
EN, estándar utilizado en la bibliografía consultada11,13; al
paciente que no cumpla este indicador debe revisársele el
tratamiento y debe continuar bajo seguimiento.

– Efectos secundarios de la analgesia.
– Estudio de variaciones.
– Utilización de la medicación.
– Satisfacción sobre la información/atención recibida. La

satisfacción del paciente con la atención recibida en el estu-
dio preliminar es muy elevada (90%), y la información sumi-
nistrada es un punto clave que se debe mejorar, ya que la de-
manda casi el 25% de los pacientes.

Discusión

La elaboración y puesta en marcha de una vía clínica es
una estrategia efectiva para sistematizar la atención del dolor
postoperatorio15. El diseño de una vía clínica del dolor posto-
peratorio ha permitido evaluar la situación de partida de
nuestro hospital al encontrar los puntos clave que se deben
mejorar y el reto de acometer estrategias de actuación para el
control del dolor agudo con la puesta en marcha del programa
de calidad de analgesia postoperatoria y la creación de un
servicio de dolor agudo, instrumento cardinal en la mejora de
la atención del dolor16.

Existen pocas vías clínicas de dolor publicadas en la bi-
bliografía que abarquen tanto la atención del dolor agudo
como la del dolor intenso asociado con procesos oncológicos.
Estas vías clínicas implantadas en hospitales norteamerica-
nos (Sioux Valley17, Fox Chase17, St. Francis Regional Medical
Center18) coordinan la asistencia sanitaria en los mismos
apartados y fases que la nuestra, con especial énfasis en la
valoración y el seguimiento del dolor mediante escalas (nu-
mérica o analógica visual) y en los criterios de control del do-
lor. A diferencia de nuestra vía introducen la analgesia epidu-

25 Rev Calidad Asistencial 2002;17(8):600-8 603

Valentín-López B, et al. Desarrollo de una vía clínica del dolor agudo postoperatorio



Valentín-López B, et al. Desarrollo de una vía clínica del dolor agudo postoperatorio

604 Rev Calidad Asistencial 2002;17(8):600-8 26

Tabla 2. Indicadores de evaluación de la vía

1. Evaluación del dolor postoperatorio: dolor como quinta constante vital
Evaluación del dolor con EN en los primeros 30 min del postoperatorio (estándar: 100%)
Indicador:

N.º de enfermos que han sido evaluados con la EN en los primeros 30 min
x 100

N.º de enfermos incluidos en vía clínica del dolor postoperatorio

2. Cobertura de la vía clínica
Todos los pacientes intervenidos en el hospital que presenten dolor postoperatorio moderado-intenso deben ser incluidos en la vía clínica
(estándar: 80%)
Indicador:

N.º de enfermos que presentan dolor postoperatorio moderado-severo incluidos en vía clínica
x 100

N.º de enfermos que presentan dolor postoperatorio moderado-severo

3. Efectividad de la atención clínica
Control del dolor postoperatorio tras la actuación médica: requisito de calidad asistencial
El número de pacientes que presentan dolor no controlado (EN > 4) en el postoperatorio inmediato debe de ser mínimo (estándar < 5%)
Indicador:

N.º de enfermos con una puntuación > 4 en la EN tras 6 h con tratamiento pautado
x 100

N.º de enfermos incluidos en vía clínica del dolor postoperatorio

Eficacia del control postoperatorio
El número de pacientes que experimentan dolor en las primeras 24 h (EN > 4) debe ser pequeño (estándar < 7%)
Indicador:

N.º de enfermos que en las primeras 24 h experimentan dolor (EN > 4)
x 100

N.º de enfermos incluidos en vía clínica del dolor postoperatorio

4. Efectos secundarios de la analgesia
Efectos secundarios mayores o menores según la técnica utilizada (estándar: específico por proceso)
Indicador:

N.º de enfermos incluidos en vía clínica que presentan efectos secundarios
x 100

N.º de enfermos incluidos en vía clínica del dolor postoperatorio

Náuseas y vómitos
Porcentaje de pacientes con náuseas y vómitos (estándar: < 25%)
Indicador:

N.º de enfermos con náuseas y vómitos postoperatorios
x 100

N.º de enfermos incluidos en vía clínica del dolor postoperatorio

Pacientes que reciben antieméticos en el postoperatorio (estándar: 100%)
Indicador:

N.º de enfermos que reciben antieméticos en el postoperatorio 
x 100

N.º de enfermos incluidos en vía clínica del dolor postoperatorio

5. Estudio de las variaciones
Las variaciones deben ser mínimas, mayoritariamente derivadas del paciente y no sistemáticas
Indicador: densidad de Incidencia de variaciones*

N.º total de variaciones
x 100

N.º total de días de estancia generados por los pacientes incluidos en la vía

6. Utilización de la medicación
La analgesia recibida por los pacientes debe ajustarse a la planificada en la vía clínica (estándar: 100%)
Indicador: índice de utilización de la analgesia.

N.º de enfermos con analgesia adecuada 
x 100

Total de enfermos incluidos en vía clínica

7. Indicador de satisfacción
Los enfermos deben estar satisfechos con la información y la atención recibidas
Indicadores:
Índice de satisfacción (IS) con la información recibida sobre analgesia y control antiemético.
Estándar satisfacción información: 100% (cirugía programada)

75% (cirugía urgencias)

IS con la atención recibida (estándar: IS > 90%)
IS global (estándar > 95%)

N.º de enfermos que contestan muy satisfechos o satisfechos** en la encuesta
x 100

N.º de enfermos incluidos en la vía clínica del dolor postoperatorio y que contestan

*Estratificando por: variaciones derivadas del enfermo, de los profesionales y de la institución.
**Pacientes que obtengan una puntuación ≥ 7. 
Estándares = 80-90% deben derivarse del enfermo.



ral que nosotros procederemos a emplear conforme vayamos
adquiriendo experiencia, y presentan criterios de indicación
específicos la analgesia epidural y la PCA18.

El desarrollo de una vía clínica elaborada mediante una
profunda revisión bibliográfica y su adecuación a las caracte-
rísticas específicas de los profesionales y los pacientes aten-
didos permite establecer una implantación comprometida con
los profesionales sanitarios que han participado en su diseño.
La vía recoge las preferencias y observaciones de los profesio-
nales y sirve como elemento de estímulo y participación, a la
vez que se convierte en un instrumento de educación y for-
mación del médico.

Un aspecto muy importante para lograr el control del do-
lor agudo es la formación continuada del personal sanitario
que termine con los prejuicios y miedos existentes, proporcio-
ne un cambio de actitudes y comportamientos, y permita el
tratamiento agresivo de un proceso de frecuencia incompren-
sible, dada la amplia terapéutica existente. La vía clínica del
dolor postoperatorio constituye un instrumento de formación
en sí misma, a la vez que su diseño e implantación ha su-
puesto la elaboración de una programa de formación19; ade-
más estimula a los profesionales a una mejora continua, pro-
mueve la formación actualizada, y pretende desarrollar una
“cultura del dolor” para su control de manera efectiva.

Los estándares propuestos en los indicadores de evalua-
ción se han elaborado a partir de la evaluación de la situación
de partida inicial para lograr unos objetivos realistas, que se-
rán modificables conforme se vaya adquiriendo destreza en el
manejo de la vía clínica; es necesario un tiempo de implanta-
ción y puesta en marcha para conocerla, adaptarse a su ma-
nejo y adquirir habilidad.

Las vías clínicas son instrumentos de gestión de proce-
sos dinámicos y, por tanto, los documentos de la vía son mo-
dificables según la evaluación del período inicial de implanta-
ción y, posteriormente, cuando se vayan consiguiendo los
objetivos y se persigan otras metas más ambiciosas.

La implantación de la vía clínica de dolor postoperatorio
permitirá introducir novedades en la asistencia del dolor agudo
como la incorporación de escalas de evaluación y seguimiento
del dolor, y la introducción de nuevas pautas y técnicas analgé-
sicas. Proporcionar información al paciente para disminuir su
angustia, así como establecer criterios de actuación a seguir y
determinar estándares de calidad son parte esencial para un
nuevo abordaje de la asistencia sanitaria del dolor.
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¿Qué valor le da usted a la atención que debe proporcionar la enfermera? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¿Le informaron al ingreso del tratamiento que recibiría para paliar el dolor postoperatorio? SÍ NO

¿En qué grado se ha ajustado la información recibida a la que usted esperaba? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¿Le informaron de los posibles efectos secundarios de la analgesia postoperatoria? SÍ NO

¿Qué valor le da usted a estar informado de los efectos secundarios
de la analgesia? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¿Cuál fue el máximo grado de dolor que tuvo usted en el postopeeratorio? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¿Qué importancia le da usted al alivio del dolor? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¿Cómo cree que le han tratado el dolor los anestesias en la planta? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¿Qué valor le da usted al trato que debe proporcionar el anestesista? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¿Cómo cree que le han atendido el dolor las enfermeras en planta? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¿Recomendaría usted el servicio de anestesiología y reanimación? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¿En qué grado se ha ajustado la atención recibida a la que usted esperaba? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¿Qué mejoría del dolor experimentó usted con el tratamiento analgésico 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¿Conoce el nombre de la enfermera que le ha atendido en planta? SÍ NO

¿Qué valor da usted a conocer el nombre de la enfermera que le atiende? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¿Conoce el nombre del anestesiólogo que le atendió? SÍ NO

¿Qué valor le da usted a conocer el nombre del anestesiólogo que le atiende? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningún dolor Máximo dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningún dolor Máximo dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Lo que menos le ha gustado:

Lo que más le ha gustado:

Sugerencias de mejora en el tratamiento del dolor postoperatorio que ha tenido:

Muchas gracias por su colaboración

Necesitamos sus opiniones para mejorar nuestro trabajo. Por favor díganos:

Marque con una cruz lo que proceda 1: Nivel más bajo 10: Nivel más alto 

Fecha ingreso ____/___/___ Fecha alta___/___/___ Fecha actual ___/___/___ 

Para poder mejorar la atención que prestamos nos interesa mucho conocer su apinión. Por favor, rellene este cuestionario anónimo marcando
con una cruz la opción que mejor represente su punto de vista.

Edad: h menos de 25 h 25-40 h 41-65 h 66-80 h más de 80

Estudios: h Básicos h EGC h Bachiller superior h Universitario h 

Ocupación: h Ama de casa h Estudiante h Parado h Empleado h 

Hospitalación previa: h Sí h No

Por favor, recuerde que para cada aspecto se le pregunta: “Lo que ha recibido” y “Lo que deseaba y esperaba recibir”

Anexo 2. Encuesta de satisfacción

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DEL PACIENTE/FAMILIAR
Vía clínica: Tratamiento del dolor agudo postoperatorio

Hospital Universitario La Paz. Servicio de Anestesiología y Reanimación


