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Resumen

Objetivos: Día a día se pone de relevancia la importancia que representa el tratamiento 
correcto del dolor agudo postoperatorio en el devenir del paciente durante su estancia 
hospitalaria. Aprovechando una variación de infraestructura en nuestro complejo, y per-
catándonos del regular control analgésico que se producía en determinados pacientes, en 
este trabajo pretendemos destacar la importancia que tiene que este manejo lo dirijan 
los servicios de Anestesiología.
Material y métodos: El estudio, llevado a cabo en la Unidad de Cirugía Ortopédica del Com-
plejo Hospitalario Universitario de Badajoz y cuya duración fue de 2 meses, se distribuyó en 
2 grupos de trabajo. El grupo A (artroplastia) contaba con 33 pacientes y el grupo B (artros-
copia), con 15 pacientes. Recogimos los datos pertinentes para el análisis posterior (estudio 
observacional descriptivo), así como una encuesta realizada a los facultativos del Servicio de 
Traumatología y personal de enfermería que recogen una serie de ítems para establecer un 
criterio sobre los conceptos a estudiar.
Resultados: Se encontraron 2 déicits fundamentales: en primer lugar, los valores de dolor 
percibidos por los pacientes fueron mayores de los deseables y, en segundo lugar, las técnicas 
analgésicas que se ponían en práctica no eran las más adecuadas ni eran multimodales.
Conclusiones: A partir de los resultados, estimamos fundamental el concurso de los ser-
vicios de Anestesiología en el manejo del dolor postoperatorio, ya que la satisfacción i-
nal del paciente se vería mejorada de gran manera. Aunque no sean objetivos del estu-
dio, los días de ingreso hospitalario y la aparición de morbilidad asociada a la cirugía a 
buen seguro se verían reducidos fundamentándonos en la bibliografía existente. Además, 
las encuestas realizadas nos muestran el déicit de protocolos, actitudes clínicas y forma-
ción que reclaman médicos y personal de enfermería.
© 2010 Sociedad Española del Dolor. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los  
derechos reservados.
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Abstract

Objectives: The correct management of acute postoperative pain is becoming increasingly 
important for the progression of the patient during their hospital stay. Taking advantage 
of a change in the infrastructure of our complex, and being aware of the regular analgesic 
control required by certain patients, in this study we attempt to highlight the importance 
of this analgesic management being directed by the Anaesthetic Department. 
Material and methods: This study was performed in the Orthopaedic Surgical Unit of the 
Badajoz (Spain) University Hospital Complex, lasted 2 months, and included two working 
groups consisting of Group A (arthroplasty) with 33 patients and Group B (arthroscopy) 
with 15 patients. We collected the relevant data for subsequent analysis (descriptive 
observational study), as well a survey carried out on the physicians of the Traumatology 
Unit and nursing staff, which collected a series of items to establish an opinion on the 
concepts to study. 
Results: Two fundamental deiciencies were found. Firstly, the levels of pain perceived 
by the patients were higher than those desired, and secondly, the analgesic techniques 
that were being practiced were not the most adequate and were not multimodal. 
Conclusions: According to the results we consider the support of the Anaesthetic 
Department as fundamental in the management of postoperative pain, since the inal 
satisfaction of the patient would improve greatly. Although they were not objectives of 
the study, the days in hospital and the appearance of morbidity associated with the 
surgery would surely be reduced based on the existing literature. Furthermore,  
the surveys carried out showed a lack of protocols, clinical attitudes and training  
that the physicians and nurses demand. 
© 2010 Sociedad Española del Dolor. Published by Elsevier España, S.L. All rights  
reserved.

Introducción

Desde que iniciamos la formación de nuestra especialidad, 
nos encontramos con un problema fundamental, como es el 
control del dolor postoperatorio (DPO), el cual despierta un 
gran interés, ya que es probablemente el más cercano al 
ciudadano de a pie cuando recibe una citación para una 
intervención quirúrgica. La deinición de dolor que más se 
aproxima a la “sensibilidad” del paciente o del alumno es la 
de: “Todo lo que la persona que lo padece considere que es 
en sí dolor, en cualquier momento en que el propio afecta-
do lo considere como tal”1.

Desgraciadamente, cuando este síntoma clínico se pre-
senta durante el postoperatorio, a la larga acaba “insensi-
bilizando” a los profesionales de la medicina, encontrándo-
se de este modo en una situación actual en la que hasta el 
47% de los pacientes presenta durante su ingreso postope-
ratorio valores de dolor deinidos como intensos2. Por esta 
razón, es necesario relexionar sobre las causas que nos lle-
van a contar con cifras tan escandalosas en la casuística 
clínica de los hospitales del llamado “primer mundo”. 

La gestión clínica del proceso periquirúrgico es funda-
mental para el control de este problema. Por esa razón y 
atendiendo a razones de infraestructura, en el Complejo 
Hospitalario Universitario de Badajoz hemos observado que 
el traslado de la Unidad de Cirugía Ortopédica a un bloque 

quirúrgico, donde desgraciadamente no contamos con per-
sonal a tiempo completo de nuestro servicio, ha mermado 
de forma clara el bienestar postoperatorio de los pacientes 
sometidos a dicha cirugía, que hasta el momento se realiza-
ba en un bloque quirúrgico donde el servicio realizaba una 
supervisión y un tratamiento continuos de los pacientes, 
motivo por el cual comenzamos a realizar un trabajo des-
criptivo de 2 meses de duración de una serie de ítems en 
2 grupos de pacientes (intervenidos de artroplastia y artros-
copia de rodilla, respectivamente) que eran intervenidos en 
el nuevo bloque.

A continuación, trataremos de exponer los resultados ob-
tenidos, así como relexionar sobre las causas que llevan a 
esa merma en el manejo del DPO. Expondremos como com-
plemento los resultados de una encuesta realizada a los fa-
cultativos especialistas en traumatología y al personal de 
enfermería de sus plantas sobre formación y medios. 

Material y métodos

Para realizar nuestro estudio, contamos con 2 grupos de pa-
cientes escogidos al azar, cuyas características de edad y sexo 
se muestran en la tabla 1. Se los sometió a 2 tipos de cirugía 
muy distintos desde el punto de vista del abordaje quirúrgico, 
dinteles de DPO e incluso ruta clínica en el hospital.
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Grupo A: artroplastia de rodilla

En este grupo se incluye a 33 pacientes (el primer subgru-
po de 18 pacientes recibió bloqueo femoral 3:1 como prin-
cipal método de control del DPO, no así los 15 restantes). 
Tras la cirugía el paciente accede a la unidad de cuidados 
intensivos (UCI), sin anestesiólogo. Su estancia media en 
esta unidad es de 4-6 horas, pasando posteriormente a 
planta de Traumatología. El protocolo analgésico de la UCI 
y de la planta se expone en la tabla 2 con un tiempo de 
seguimiento para este grupo de 48 horas, siendo la escala 
visual analógica (EVA) medida a las 6, a las 24 y a las 48 
horas. 

Grupo B: artroscopia de rodilla

En este grupo se incluye a 15 pacientes (el primer subgrupo 
de 6 pacientes recibió bloqueo femoral 3:1 como principal 
método de control del DPO, no así los 9 restantes). Tras la 
cirugía, el paciente accede a la sala de despertar. Su estan-
cia media en esta unidad es de 30 minutos-1 hora, pasando 
posteriormente a la planta de Traumatología. El protocolo 
analgésico se expone en la tabla 3 con un tiempo de segui-

miento para este grupo de 24 horas, siendo la EVA medida a 
las 6 y a las 24 horas.

Las variables a estudio se recogieron en una hoja de 
datos y seguimiento de los pacientes, en la que se regis-
tró: intensidad de dolor según la escala EVA, necesidad 
de analgesia de rescate y modiicación de los tratamien-
tos pautados, así como la aparición de efectos secunda-
rios (náuseas, vómitos, ansiedad, depresión respiratoria, 
retención urinaria, etc.). Otras variables registradas fue-
ron demográicas, como edad y sexo, intervención quirúr-
gica realizada y procedimiento anestésico llevado a cabo 
(técnicas [realización o no de catéter femoral], fármacos 
y dosiicación).

El análisis de los datos se llevó a cabo a través de SPSS 
mediante pruebas no paramétricas, y más concretamente U 
de Mann-Whitney, teniendo en cuenta el escaso número de 
pacientes que componen nuestra muestra, encontrándose 
como signiicativo un valor de p menor o igual a 0,05.

Asimismo, y con objeto de establecer un criterio sobre 
los conceptos a estudio y conocer la percepción que so- 
bre el problema que planteamos tienen el resto de colec-
tivos implicados en el tratamiento del DPO de estos pa-
cientes, se pasó una encuesta que recoge una serie de 

Tabla 1 Datos demográicos del estudio

Artroplastia de rodilla Artroscopia de rodilla

Varones Mujeres Varones Mujeres

Sexo, % 12,12 87,87 66,66 33,33

Edad, años 70,5 71,3 39,6 47

Tabla 2 Descripción del protocolo analgésico seguido en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y planta para el grupo A

Control analgésico en UCI (6 h aproximadamente)
Metamizol 6 g + ketorolaco 90 mg + ondansetrón 12 mg en 500 ml de suero isiológico a pasar a 21 ml/h
Paracetamol 1 g por vía i.v./6 h

Cloruro mórico 3,3 mg por vía s.c. (rescate analgésico)

Control analgésico en planta

Metamizol 6 g + ketorolaco 90 mg + ondansetrón 12 mg en 500 ml de suero isiológico a pasar a 21 ml/h (hasta cumplir 24 h 
aproximadamente)

Combinación de 2 de los analgésicos siguientes por vía i.v./8 h: paracetamol 1 g; metamizol 2 g; ketorolaco 30 mg;  

tramadol 100 mg

i.v.: intravenosa; s.c.: subcutánea.

Tabla 3 Descripción del protocolo analgésico en planta para el grupo B

Control analgésico en planta

Combinación de 2 analgésicos por vía i.v./8 h: paracetamol 1 g; tramadol 2 g; ketorolaco 30 mg

i.v.: intravenosa.
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ítems a los facultativos del Servicio de Traumatología y 
personal de enfermería.

Resultados

Resultados clínicos

Para realizar este estudio observacional y descriptivo, he-
mos contado con 48 pacientes divididos en los 2 grupos 
mencionados.

Grupo A

Treinta y tres pacientes sometidos a artroplastia de rodilla 
(18 pacientes recibieron bloqueo femoral 3:1 como princi-
pal método de control del DPO, no así los 15 restantes). 

En la tabla 2 se expone el protocolo analgésico de la UCI 
y de planta.

Como es de esperar, hay diferencias entre los 2 subgrupos 
por la realización o no del bloqueo femoral. Se pone de 
maniiesto que, como hemos señalado, la primera medición 
de la EVA se realiza a las 6 horas con una media de 3,61 con 
desviación típica de 2.873 (con bloqueo) frente a 6,53  
con desviación típica de 2.031 (sin bloqueo) con resultado 
signiicativamente estadístico (p = 0,002) 

En las 2 mediciones restantes de la EVA sigue existiendo 
diferencia entre ambos subgrupos (24 horas: 4,61 frente a 
5,73; 48 horas: 3,89 frente a 4,40), aunque evidentemente 
menor, sin que en ningún caso se obtenga signiicación esta-
dística (p = 0,051 a las 24 horas y p = 0,271 a las 48 horas) 
(tablas 4 y 5, y ig. 1). 

Podemos apreciar que en ambos subgrupos los valores de 
la EVA se sitúan dentro del rango moderado-grave y, si bien 
el bloqueo femoral puede ser una técnica analgésica óptima 
para las primeras horas del postoperatorio, una vez inaliza-
do su efecto (AL de larga duración) sigue existiendo un im-
portante componente doloroso que no controlamos de for-
ma efectiva con el protocolo actual.

Otro dato que a nuestro juicio es interesante señalar, es 
la necesidad de rescate analgésico durante la estancia de 
los pacientes en la UCI, el cual se llevó a cabo con 3,3 mg 
de cloruro mórico administrado por vía subcutánea. Así 
pues, de los pacientes sometidos a bloqueo femoral, el 61% 
no necesitó rescate y tan sólo el 5,5% precisó 2 o más dosis. 
En cuanto a los pacientes a los que no se realizó esta técni-

ca, los resultados fueron del 27 y del 53,3% para los mismos 
episodios. Como podemos apreciar, vuelve a existir una im-
portante diferencia entre ambos subgrupos.

En cuanto a reacciones adversas, aparecieron 2 casos de 
ansiedad en el primer subgrupo tratado con bloqueo femo-
ral, en relación con puntuaciones de EVA elevadas probable-
mente por ineicacia del bloqueo, y 5 casos en el segundo 
subgrupo. No se apreciaron otras alteraciones de interés.

Grupo B

En este caso contamos con 15 pacientes sometidos a artros-
copia de rodilla (6 pacientes recibieron bloqueo femoral 3:1 
como principal método de control del DPO, no así los 9 res-
tantes).

En la tabla 3 se expone el protocolo analgésico de la 
planta. 

En ambos subgrupos, la EVA medida a las 6 y a las 24 horas 
se sitúa dentro del rango leve-moderado, con diferencia signi-
icativamente estadística en la medición de las 6 horas según 
la realización o no del bloqueo (media de 2,17 y de 4 respec-
tivamente; p = 0,044), no así a las 24 horas (media de 2,67 y 
de 2,22 respectivamente; p = 0,198) (tablas 6 y 7, y ig. 2).

No se apreciaron reacciones adversas en ninguno de los 
2 subgrupos estudiados.

Resultados de las encuestas realizadas (gráico  
de barras similar a porciones)

Para la realización del estudio se pasaron 2 encuestas al per-
sonal que está involucrado de forma directa con el manejo 
del dolor agudo postoperatorio en nuestro hospital, personal 
de enfemería de despertar-planta y médicos traumatólogos 
(adjuntos y residentes), siendo el tamaño po blacional de 11 
y 20 encuestados, respectivamente. Las preguntas estaban 
enfocadas a la valoración del dolor por parte de estos profe-
sionales y a la existencia o no de protocolos escritos. 

Los resultados quedan representados en los anexos 1 y 2, 
siendo signiicativos algunos hallazgos: no deja de sorpren-
der la escasa información recibida por los pacientes previa 
a la cirugía sobre el tratamiento del DPO (en el 50% de los 
casos ninguna/punto 2 del anexo 1), quedando también re-
marcada la ausencia de protocolos escritos para su manejo 
y de escalas para su evaluación (puntos 3 y 4 del anexo 1), 
algo que se puede apreciar como necesario si atendemos a 
la evaluación que los distintos profesionales hacen sobre el 

Tabla 4 Estadísticos de contraste grupo A. Variable de agrupación: Bloqueo

Escala 6-8 h Escala 24 h Escala 48 h

U de Mann-Whitney  56.500  90.000 118.500

W de Wilcoxon 227.500 261.000 289.500

Z    —2.861    —1.659  —0,636

Signiicación estadística asintótica (bilateral) 0,004 0,097  0,525

Signiicación estadística exacta [2*(signiicación unilateral)] 0,004 0,108  0,556

Signiicación estadística exacta (bilateral) 0,003 0,101  0,536

Signiicación estadística exacta (unilateral) 0,002 0,051  0,271

Probabilidad en el punto 0,000 0,003  0,013
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Tabla 5 Descriptivos estadísticos grupo A

Bloqueo Estadístico Error típico

Escala 6-8 h Sí (18) Media 3,61 0,677

Intervalo de conianza para la 
media al 95%

Límite inferior 2,18

Límite superior 5,04

Desviación típica 2,873

Rango 8

No (15) Media 6,53 0,524

Intervalo de conianza para la 
media al 95%

Límite inferior 5,41

Límite superior 7,66

Desviación típica 2,031

Rango 7

Escala 24 horas Sí (18) Media 4,61 0,429

Intervalo de conianza para la 
media al 95%

Límite inferior 3,71

Límite superior 5,52

Desviación típica 1,819

Rango 7

No (15) Media 5,73 0,431

Intervalo de conianza para la 
media al 95%

Límite inferior 4,81

Límite superior 6,66

Desviación típica 1,668

Rango 5

Escala 48 horas Sí (18) Media 3,89 0,332

Intervalo de conianza para la 
media al 95%

Límite inferior 3,19

Límite superior 4,59

Desviación típica 1,410

Rango 5

No (15) Media 4,40 0,533

Intervalo de conianza para la 
media al 95%

Límite inferior 3,26

Límite superior 5,54

Desviación típica 2,063

Rango 7
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tratamiento del DPO (el 65% de los traumatólogos lo consi-
deran como regular o malo y el 55% del personal de enfer-
mería lo considera como regular), se encuentra especiica-
do en el punto 5 del anexo 1 y en el punto 1 del anexo 2. A 
pesar de que todos los pacientes llegan a planta con analge-
sia pautada y de que esta se administra de forma estricta 
(puntos 2 y 3 del anexo 2), una gran mayoría de ellos de-
manda rescate analgésico (el 91% con muy alta o alta fre-
cuencia), lo que viene a reforzar la idea de que debemos 
mejorar nuestra actuación en este campo.

Discusión

Para intentar contrastar nuestros resultados con la bibliogra-
fía actual, realizamos una búsqueda en Pubmed incluyendo 
las palabras clave “postoperative pain and knee surgery”. Si 
englobamos los últimos 2 años de bibliografía, encontramos 
más de 50 artículos, 20 de ellos publicados en revistas de 
impacto, en los cuales se contrastan datos interesantes en 
cuanto al manejo de estas cirugías. Si comenzamos analizan-
do la artroplastia de rodilla, aparentemente nos resulta más 
eicaz el uso de catéteres epidurales continuos en el trata-
miento analgésico de los pacientes sometidos a esta cirugía; 
pero si nos centramos en la bibliografía publicada, que Fowler 
et al3 analizan en una revisión sistemática y metaanálisis de 
estudios aleatorizados, los resultados apuntan a la equipo-
tencia entre las 2 actitudes e incluso mayor satisfacción per-
cibida por el paciente si el uso es de catéteres nerviosos 
continuos. En nuestro caso, podría ser una alternativa, ya 
que resulta una menor morbilidad y capacitación para el ma-
nejo que en el caso de catéteres epidurales. 

En un estudio reciente se apunta en una dirección simi-
lar4, abogando por el uso de técnicas continuas en el post- 
operatorio, y, ya sea con catéteres estimulables de forma 
continua o no, los resultados son óptimos. 

Lo que parece evidente es que el uso del bloqueo puntual 
postoperatorio femoral sólo nos proporciona un grado anal-
gésico durante unas horas, sin superar el día de la cirugía, y 
por esa razón es insuiciente. Parece ser que el refuerzo de 

Tabla 6 Estadísticos de contraste grupo B. Variable  

de agrupación: Bloqueo

Escala 6-8 h Escala 24 h

U de Mann-Whitney   12.000   18.500

W de Wilcoxon   33.000   63.500

Z —1.809 —1.137

Sig. asintótica (bilateral) 0,071 0,256

Sig. exacta [2*(signiicación 
unilateral)]

0,088 0,328

Sig. exacta (bilateral) 0,076 0,366

Sig. exacta (unilateral) 0,044 0,198

Probabilidad en el punto 0,016 0,101

Sig.: signiicación estadística.

Tabla 7 Descriptivos estadísticos grupo B

Bloqueo Estadístico Error típico

Escala 6-8 h Sí (6) Media 2,17 0,792

Intervalo de conianza para 
la media al 95%

Límite inferior 0,13

Límite superior 4,20

Desviación típica 1,941

Rango 5

No (9) Media 4,00 0,624

Intervalo de conianza para 
la media al 95%

Límite inferior 2,56

Límite superior 5,44

Desviación típica 1,871

Rango 5

Escala 24 horas Sí (6) Media 2,67 0,333

Intervalo de conianza para 
la media al 95%

Límite inferior 1,81

Límite superior 3,52

Desviación típica 0,816

Rango 2

No (9) Media 2,22 0,278

Intervalo de conianza para 
la media al 95%

Límite inferior 1,58

Límite superior 2,86

Desviación típica 0,833

Rango 3
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dicho bloqueo con bloqueo del nervio obturador no mejora 
el grado analgésico5. 

En las series que analizan el efecto del bloqueo nervioso 
continuo frente a tratamiento convencional, independien-
temente de las dosis de anestésico local utilizado, los bene-
icios en la satisfacción y la recuperación temprana del pa-
ciente son ostensibles, sin que se observen diferencias en 
un estudio a largo plazo6.

En la casuística que no utiliza rescate multimodal, en-
contramos efectividad en el uso de medicación coadyuvan-
te, como la gabapentina, en el consumo total de morina 
postoperatoria7. 

También hay que destacar una publicación reciente8 en la 
que se invita, a partir de una revisión sistemática y protoco-
los de consenso en el Reino Unido, al uso de la anestesia ge-
neral juntamente con bloqueo femoral para la cirugía y con-
trol postoperatorio del dolor, acompañados de enfriamiento 
local, compresión, paracetamol, antiinlamatorios no este-
roideos convencionales y, si procede, el uso de opiodes ma-
yores/menores pautados en contraposición con la anestesia 
espinal (epidural/intradural) más control postoperatorio con 
anestésicos locales más morina epidural/intradural. 

En cuanto a las concentraciones que la bibliografía apoya 
para el control analgésico en bloqueo continuo del nervio 
periférico, parece ser que la evidencia apoya el uso de con-
centraciones iguales o superiores al 0,2% en caso de usar 
ropivacaína9 y de 0,125% o superiores en caso de usar bupi-
vacaína, similares por tanto a las concentraciones adminis-
tradas en la vía epidural. 

Por último, hay que hacer hincapié en el incremento que 
parece haber en la hemorragia postoperatoria en cirugía de 
artroplastia de rodilla si el control analgésico es deicita-
rio10, posiblemente debido a la mayor hipertensión y la des-
carga simpática producida por esta cirugía.

Si nos referimos a las técnicas artroscópicas, a pesar de no 
ser la artroscopia de rodilla una cirugía con tanto componen-
te doloroso asociado, como en el caso de la otra intervención 
sometida a estudio, nos pareció interesante hacer un peque-
ño seguimiento de algunos pacientes, dada la frecuencia con 
la que se realiza en nuestro centro hospitalario.

Como se aprecia en nuestro estudio, la calidad analgési-
ca es mayor, probablemente porque el despliegue necesario 
sea de menor calidad cuantitativa y cualitativa. Por esa ra-
zón nos encontramos un mejor control de DPO, en gran me-
dida por la menor agresión quirúrgica asociada y, si bien no 
parece indispensable asociar ninguna técnica analgésica, el 
bloqueo femoral se demuestra efectivo para mejorar los re-
sultados en el postoperatorio más inmediato. Aun así, hay 
diferentes abordajes propuestos por la bibliografía que po-
drían ser interesantes en nuestro contexto clínico, como 
por ejemplo el uso de analgésicos intraarticulares en el pa-
ciente, tema sobre el que encontramos bibliografía, que 
pasa por utilizar desde tramadol intraarticular11, hasta mi-
dazolam12, ketamina13 o incluso bupivacaína y morina como 
técnica más habitual14. En cualquier caso, en nuestro medio 
buscaríamos disminuir la cantidad de derivados de la mori-
na, de cara a una recuperación y alta tempranas. 

Otra opción interesante es el abordaje analgésico multi-
modal preoperatorio y postoperatorio15, en este caso con 
acetaminofén 1 g y/o celecoxib frente a placebo, en cirugía 
artroscópica de ligamento cruzado anterior, observando ma-
yor índice de recuperación en los pacientes tratados.

En conclusión, después de valorar todos los ítems que 
hemos analizado en este estudio, la resolución de este con-
licto en el tratamiento del DPO en la enfermedad de nues-
tro estudio pasa por realizar protocolos, formación y acce-
sibilidad a los contenidos de manejo postoperatorio, en 
este caso por parte del personal más capacitado para ello, 
que es el anestesiólogo de Cirugía Ortopédica. Nuestro es-
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tudio pone de relevancia una carencia importante en cuan-
to a contenidos teóricos y de formación de facultativos es-
pecialistas en traumatología y personal de enfermería que 
trata a estos pacientes, y que ellos mismos demandan siem-
pre que tienen oportunidad. No nos cansamos de solicitar a 
nuestros gerentes y jefes de servicio la posibilidad de for-
mar a nuestros compañeros de cara a un correcto manejo 
del DPO, en la medida en que nuestros recursos lo permi-
tan, ya que en nuestro contexto clínico no disponemos de 
anestesiólogo encargado del DPO agudo, carencia que espe-
ramos solventar en tiempo breve. Actualmente, a nivel re-
gional en la Comunidad Autónoma de Extremadura, se está 
gestando la realización de protocolos de tratamiento de do-
lor agudo postoperatorio y no postoperatorio, por parte de 
un grupo multidisciplinario, dirigido por el coordinador re-
gional del tratamiento del dolor crónico, grupo en el que los 
anestesiólogos son mayoría, dada la importante vinculación 
que tienen con el conocimiento de la isiopatología del do-
lor y la accesibilidad al tratamiento del paciente. En futu-
ras comunicaciones cientíicas se evaluarán los resultados 
de la realización y puesta en práctica de estos protoco- 
los de aplicación multicéntrica. 
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1. ¿A cuáles de los siguientes empleados proporciona su institución una formación in situ,

de forma habitual en relación con el manejo del dolor postoperatorio? 

Anestesistas

Cirujanos

Residentes

Enfermeras

Ninguno

Siempre

En casos especiales

Ante demanda

No

2. ¿Son todos los pacientes informados, antes de la cirugía,

acerca del manejo del dolor postoperatorio en su hospital?

Para todos los pacientes

Para pacientes
con casos especiales

No

3. ¿Existen protocolos escritos específicos sobre el manejo del dolor postoperatorio

en su servicio, de cara a su aplicación terapéutica?

4. ¿Con qué escala se evalúa el dolor postoperatorio en su unidad? 

EVA

Otra

Ninguna

5. ¿Considera adecuado el manejo del dolor agudo postoperatorio en su unidad de trabajo?

Muy adecuado

Adecuado

Regular

Malo

Anexo 1 Estudio sobre el control del dolor postoperatorio en cirugía ortopédica. Encuesta para Traumatología (n = 20). EVA: es-
cala visual analógica.
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Muy adecuado

Adecuado

Regular

Malo

1. ¿Considera adecuado el manejo del dolor agudo postoperatorio en su unidad de trabajo?

Siempre

Con frecuencia

A veces

Nunca

2. A la llegada del paciente postoperatorio a planta, ¿con qué frecuencia

presenta tratamiento analgésico pautado?

Muy adecuado

Adecuado

Regular

Malo

3. En caso de respuesta afirmativa en la pregunta anterior, ¿considera dicho tratamiento analgésico

suficiente?

Siempre

Con frecuencia

A veces

Nunca

4. ¿Se cumple estrictamente el tratamiento analgésico pautado?

5. ¿Con qué frecuencia demandan los pacientes postoperatorios rescate analgésico?

Muy Alta

Alta

Moderada

Baja

Nunca

6) ¿Considera adecuada su formación en el manejo del dolor agudo postoperatorio?

Muy adecuada

Adecuada

Regular

Mala

Anexo 2 Estudio sobre el control del dolor postoperatorio en Cirugía Ortopédica. Encuesta para enfermería (n = 11).


