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ABSTRACT
Introduction

The postoperative pain (PP) continues insufficiently be-
ing treated. Study PATHOS has been designed with the ob-
jective to identify the present state of the postoperative
pain in certain areas, as well as the necessities and possi-
bilities of improvement the treatment being centered in the
hospital wards.

Material and method

Prospective, observational and multicentric study. The re-
ferring data to the practice of the handling of the postopera-
tive pain, took shelter anonymously by means of a
standardized questionnaire of multiple answer in Europe. This
work we are going to be centered in the results obtained in
Spain.
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Results

It emphasizes the participation of surgeons. Spain is de-
ficient in the presurgical information on the treatment of the
PP. Most of the Spanish hospitals have not any organized
structure for the treatment of postoperative pain. The staff
who more often informs to the patients on the PP is not the
anesthesiologist. Spain also is deficient in the existence of
specific written protocols for the treatment of PP. In most of
the hospitals the PP it is not evaluated. Most of the patients
did not make an evaluation of satisfaction of the treatment of
the PP.

Conclusions

Numerous papers take to the conclusion that the treat-
ment of the PP is unsatisfactory, fundamentally because the
lack of an efficient organization who allows to apply the re-
sources available correctly. These deficiencies have been
shown in the PATHOS study. The obtained results must serve
to analyze the deficiencies and potentials improvements that
can be carried out in the treatment of this type of pain in
Spain.

Key words: PATHOS, postoperative pain treatment, survey,
Spain.

RESUMEN
Introduccion

El dolor postoperatorio (DPO) sigue siendo insuficiente-
mente tratado. El estudio PATHOS se ha disefiado con el ob-
jetivo de identificar el estado actual del dolor postoperatorio
en determinadas areas, asi como las necesidades y posibili-
dades de mejora del tratamiento centrandose en las salas de
hospitalizaciéon.

Material y método

Estudio prospectivo, observacional y multicéntrico. Los
datos referentes a la practica del manejo del dolor postope-
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ratorio se recogieron anénimamente mediante un cuestiona-
rio estandarizado de respuesta multiple. En este trabajo va-
mos a centrarnos en los resultados obtenidos en Espana.

Resultados

Destaca la participacion de los cirujanos. Esparia es defi-
ciente en la informaciéon prequirtrgica sobre el tratamiento
del DPO. La mayoria de los centros espaiioles carecen de una
estructura organizada para el tratamiento del dolor postope-
ratorio. No es el anestesidlogo el personal que més a menu-
do informa a los pacientes sobre el DPO. Esparia también es
deficiente en la existencia de protocolos escritos especificos
para el tratamiento del DPO. En la mayoria de los pacientes
el DPO no es evaluado. La mayoria de los pacientes no rea-
lizaron una evaluaciéon de satisfaccién del tratamiento del
DPO.

Conclusiones

Numerosos trabajos llevan a la conclusion de que el trata-
miento del DPO es insatisfactorio y esto se debe fundamen-
talmente a la falta de una organizaciéon eficiente que permita
aplicar correctamente los recursos disponibles. Estas caren-
cias se han puesto de manifiesto en el estudio PATHOS. Los
resultados obtenidos deben servirnos para analizar las caren-
cias y potenciales mejoras que pueden llevarse a cabo en el
tratamiento de este tipo de dolor.

Palabras clave: Tratamiento, dolor postoperatorio, en-
cuesta, Espania.

INTRODUCCION

El dolor postoperatorio (DPO) se considera en la
actualidad como la fase inicial de un proceso noci-
ceptivo persistente y progresivo, desencadenado por
la lesidn tisular quirdrgica (1). El DPO aparece por
lo tanto como consecuencia del acto quirdrgico, sin
embargo de forma prdctica nos referimos a este co-
mo el dolor que presenta un paciente quirdrgico a
causa de la enfermedad previa y/o del procedimiento
quirdrgico.

Existen evidencias (2-4) de que el control ade-
cuado del DPO aumenta el confort y la satisfaccion
de los pacientes y contribuye a disminuir la morbi-
lidad postoperatoria e incluso la estancia hospitala-
ria (5).

Sin embargo, y a pesar de que en las dos ultimas
décadas se han producido importantes avances en el
conocimiento de la fisiopatologia del dolor agudo,

asi como la introduccién de nuevos farmacos y el
desarrollo de nuevas técnicas y modos de adminis-
tracién, el DPO continua siendo un problema no re-
suelto. El dolor es uno de los sintomas mds
prevalentes en los hospitales, sobre todo en las dre-
as quirdrgicas. Este es un hecho incomprensible e in-
aceptable, sobre todo si tenemos en cuenta que el
origen del dolor es conocido en casi todos los pa-
cientes, su limitacién en el tiempo y que responde
casi al 100% a los tratamientos actuales (6). Las ca-
racteristicas e intensidad del dolor postoperatorio
son previsibles, por lo que lo ideal es anticiparnos a
este y evitar de esta manera sus inconvenientes y
complicaciones (7). El abordaje del tratamiento del
DPO requiere un abordaje multidisciplinario de to-
do el personal sanitario implicado en el mismo. Ya
que es mds fdcil la prevencién que el tratamiento del
DPO, los anestesidlogos, cirujanos y enfermeria de-
berfan tener entre sus principales objetivos el trata-
miento efectivo del DPO de manera intensiva,
interdisciplinar, y multimodal (8).

En 1988 se publicaron las primeras guias oficiales
de tratamiento del DPO en Australia (9). En la déca-
da de los 90 se publicaron guias, estdndares o reco-
mendaciones en EEUU (10-12) y a nivel Europeo (13)
En todas ellas se recogen una serie de puntos estraté-
gicos (Tabla I).

En base a estos puntos se ha disefiado el estudio
PATHOS (Estudio Observacional sobre la Terapia
Analgésica Postoperatoria) (14), con el objetivo de
identificar el estado actual del dolor postoperatorio en
determinadas dreas, asi como las necesidades y posi-
bilidades de mejora del tratamiento centrandose en las
salas de hospitalizacion. Se trata de un estudio multi-
nacional en 7 paises europeos (Alemania, Austria,
Bélgica, Espafa, Francia, Portugal, y Suiza) y en es-
te trabajo vamos a centrarnos en los resultados obte-
nidos en Espaia.

Tabla I. Puntos clave para el desarrollo de un plan de
gestién del DPO.

¢ Informacion/educacion del paciente y del personal sanitario.

e Evaluacion sistematica del dolor.

e Aplicacion de protocolos que contemplen la analgesia balancea-
da/multimodal.

e Seguimiento del paciente y documentacion de los resultados.

e Andlisis periodico de los resultados.

e Creacion de una estructura organizativa para alcanzar los pun-

tos anteriores.
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MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo un estudio prospectivo, ob-
servacional, multicéntrico y multinacional. Se reali-
z6 una muestra aleatoria de los hospitales de Espaiia.
Los datos referentes a la practica del manejo del do-
lor postoperatorio en pacientes adultos, se recogie-
ron de forma anénima mediante un cuestionario
estandarizado de respuesta multiple, entre Agosto de
2004 y Junio de 2005. Para el reclutamiento de la
muestra se hizo un listado exhaustivo de los hospi-
tales con actividad quirdrgica, ordendndose de for-
ma decreciente en funcién del nimero total de camas
de cada institucién. Los hospitales con actividad qui-
rirgica incluidos representan el 70% de las camas
del pais. Las dreas quirdrgicas que participaron en el
estudio representaba un 80% de los pacientes que re-
ciben analgesia postoperatoria tras ser intervenidos
quirdrgicamente.

En cada uno de estos hospitales los facultativos
(anestesidlogos o cirujanos) que decidian el trata-
miento analgésico para el manejo del dolor postope-
ratorio, rellenaron un cuestionario. Dicho cuestionario
recogia las caracteristicas del hospital y del drea qui-
rurgica (tipo de institucién, nimero total de camas en
el centro y en el drea quirdrgica, cuantificacién de los
procedimientos quirtdrgicos, analgesia prescrita, de
rescate y otras que se detallan en el anexo I (modelo
de encuesta).

El cuestionario estaba constituido por 30 pregun-
tas agrupadas en 7 secciones:

1) informacion general;

2) formacidn del personal;

3) informacién del paciente;

4) préctica del tratamiento postoperatorio;
5) protocolos;

6) valoracién del dolor y seguimiento y
7) opinién personal.

Una vez rellenado el cuestionario se envié de for-
ma andnima a una compaifia estadistica independien-
te (HARRIS medical) que se encargo del andlisis
estadistico. Se trata de un andlisis descriptivo, cons-
tituido por las diversas respuestas posibles de cada
pregunta. Un comité de expertos (CE) se encargo de
analizar todas las respuestas, compardndolas con el
requisito minimo aceptable (definido por dicho Co-
mité). Cada miembro del Comité respondié indivi-
dualmente sobre cada pregunta del cuestionario,
proporcionando su criterio sobre el requisito minimo

aceptable. Las respuestas de todos los miembros del
Comité se combinaron y se definié el requisito mini-
mo aceptable como la respuesta dada por al menos el
50% de los miembros del Comité.

En cuanto al tratamiento del DPO el estudio in-
vestigo el tratamiento analgésico “de primera linea”
utilizado en las primeras 24 horas del postoperatorio
de cirugia mayor y menor. El Comité de Expertos de-
finio las distintas pautas analgésicas para alcanzar el
requerimiento minimo aceptable. Las respuestas ob-
tenidas con el cuestionario se compararon y son con-
sideradas como concordantes con la opinién dada por
el Comité cuando los tratamientos de primera linea de
los encuestados formaban parte del listado propor-
cionado por el Comité. No se excluyé de este listado
ninguno de los tratamientos propuestos por los en-
cuestados.

RESULTADOS

Se han analizado 424 cuestionarios sobre el ma-
nejo del dolor postoperatorio en pacientes adultos in-
tervenidos en los diferentes centros hospitalarios
articipantes en el estudio.

Los resultados segiin las diferentes secciones en
que estaba dividido el cuestionario fueron:

3.1. Seccion 1) Informacidn general; Las caracte-
risticas generales se recogen en la tabla II. Con
respecto a la especialidad de los facultativos, el
32,3% de los encuestados eran anestesiélogos
frente a un 67,7% de cirujanos. En cuanto al tipo
de institucidn, la mayoria eran hospitales publicos
universitarios (80,2%) y tenian entre 501 y 1000
camas (45%). El mayor porcentaje de los centros
encuestados (44%) carecian de una estructura or-
ganizada para el tratamiento del dolor postopera-
torio, un 33,7% de los hospitales disponian de una
unidad de dolor agudo con diferentes esquemas or-
ganizativos, de personal y medios, constituyendo
una Unidad de Dolor Agudo (UDA) y en un 19,6%
otro tipo de organizacidn se encargaba de este co-
metido.

3.2. Seccion 2) Formacion del personal: Un 88,2%
del total del personal afirmé que en su hospital ca-
recfan de un presupuesto designado especifica-
mente para formar al personal en el tratamiento
del dolor postoperatorio.

La mayoria de los facultativos encuestados
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Tabla II. Caracteristicas generales de los encuestados.

N %
Profesion Anestesiologos 137 32,3%
Cirujanos 287 67,7%
Tipo de institucion Publica académica 340 80,2%
Publica no-académica 79 18,6%
Privada 4 0,9%
Ndmero de camas por institucion <200 3 0,7%
201-500 115 27,1%
501-1000 191 45%
>1000 115 27,1%
Tipo de intervencion Ortopédica/ traumatoldgica 216 50,9%
quirtrgica Abdominal 203 47,9%
Ginecoldgica 112 26,4%
Cirugia general 149 35,1%
Otorrinolaringologia. 99 23,3%
Otros 66 15,6%
Estructura organizada UDA 143 33,7%
para el tratamiento DPO Otros 83 19,6%
Ninguna 186 43,9%

(52,6%) no recibian formacidn regular para el tra-
tamiento del dolor postoperatorio por parte del
hospital, siendo los anestesiélogos (40,6%) los
empleados del hospital a los que con mds frecuen-
cia se les proporcionaba esta posibilidad, seguidos
de los médicos internos residentes (23,3%).

En cuanto al personal que mds a menudo se en-
cargaba de dar formacidn para el tratamiento del
dolor al personal de enfermeria de la Unidad de
Recuperacion Postanestésica (URPA) fueron los
anestesiologos (78,8%). Siendo también los anes-
tesidlogos los responsables, aunque con menor fre-
cuencia (44,6%) de la formacidén del personal de
enfermeria de la planta.

3.3. Seccion 3) Unicamente un 22,2% de los pa-
cientes intervenidos en Espafia recibian la infor-
macion de forma sistemdtica sobre el tratamiento
del DPO, proporciondndosela en casos especificos
o dificiles en un 27,4% de los casos. Llama la
atencion el hecho de que un 34% de los pacientes
intervenidos en Espafia no recibieron ningtn tipo
de informacién prequirtrgica sobre el dolor pos-
toperatorio.

En los casos en los que se informaba al paciente,
esto se hacia verbalmente en un 84,4% y de for-
ma escrita en un 7,8%.

El personal que mds a menudo informaba a los pa-
cientes sobre el dolor postoperatorio eran los anes-
tesiologos (47,4%) y en segundo lugar era tarea
del cirujano (36,3%).

Se informé a los pacientes sobre las opciones te-
rapéuticas disponibles para el tratamiento del
DPO, la via de administracién de los farmacos y
la intensidad del dolor y alivio del dolor esperado
en un 35, 37,y 13% de los casos respectivamente.

3.4. Seccion 4). Prdctica del tratamiento postope-
ratorio; En las tablas IV, V y VI se recoge el trata-
miento analgésico que se administro en cirugia
mayor y menor en las unidades del estudio y se
compara con las prdcticas recomendadas por el
Comité. Hay que destacar que el tratamiento far-
macolégico y/o técnicas realizadas en los pacien-
tes del estudio coinciden con las recomendaciones
del Comité en menos del 50% del total de las dis-
tintas intervenciones quirdrgicas.

El Comité recomienda la utilizacidn de la analge-
sia balanceada durante las 24 horas en planta para
tratar el DPO, consistente en la combinacidn de al
menos dos analgésicos independiente de la via de
administracion. Esta se ha empleado tnicamente
en un 19,6% de los casos de cirugia menor y un
60,6% tras la cirugia mayor.
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Tabla III. Respuestas de los participantes en la encuesta.

Pregunta.

Respuestas n (%) (n=424)

Formacion personal

Formacion regular para manejo DPO. Cirujanos 40 (9,4%)
Anestesitlogos 172 (40,6%)
Enfermeras de planta 60 (14,2%)
Enfermeras de URPA 90 (21,2%)
Médicos residentes 99 (13,3%)

Informacion al paciente

Informacion preoperatoria Si, sistematicamente 94 (22,2%)

sobre el manejo del DPO En casos concretos/dificiles 116 (27,4%)
Si el paciente la demanda 77 (18,2%)
No 144 (34%)

Informacion proporcionada

Intensidad del dolor y alivio del

218 (51,4%)

dolor esperado
Como se valorara el dolor 56 (13,2%)
Opciones terapéuticas 149 (35,1%)
Modo de administracion de los 159 (37,5%)
analgésicos.
Tratamiento postoperatorio
Pacientes con anestesia balanceada
Cirugia menor > 75% 83 (19,6%)
Cirugia mayor > 75% 257 (60,6%)
Continua en la planta con la pauta prescrita en la URPA Si 300 (70,8%)
Si hay cambios en el tt° se consulta al
Si 112 (26,4%)

anestesitlogo/miembro de la UDA

Tt° DPO en las salas de hospitalizacion

De forma regular

388 (91,5%)

Protocolos

Existen protocolos escritos para el tt° del DPO en planta | Todos los pacientes 110 (25,%)
En casos especificos 122 (28,8%)
No 191 (45%)

Se aplican los protocolos escritos en la practica diaria Siempre 85 (20%)

Evaluacion del dolor y seguimiento

No evaluado 166 (39,2%)

Evaluado en la planta Esquema fijo, al menos una vez

quirargica al dia 157 (37%)

DPO se mide rutinariamente

Al menos en reposo

262 (61,8%)

Se recogen las puntuaciones en
la historia clinica

Si

96 (22,6%)

Determinacion del umbral de dolor en el que la
analgesia de rescate es obligatoria

Si

164 (38,7%)
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Tabla IV. Tratamiento analgésico de primera linea durante las primeras 24 horas en planta: Cirugia mayor.

Cirugia abdominal Cirugia ortopédica | Cirugia ginecoldgica Cirugia ORL
(N=424) (N=424) (N=424) (N=424)

Oral no-opioides 30 (11,2%) 35 (14,8%) 19 (14,4%) 19 (14,7%)
Oral opioides 8 (3%) 9 (3.8%) 3(2,3%) 3(2,3%)
SC opioides 57 (21,3%) 52 (22%) 21 (15,9%) 16 (12,4%)
IM no-opioides 25 (9,4%) 25 (10,6%) 12 (9,1%) 5 (3,9%)
IM opioides 19 (7,1%) 10 (4,2%) 10 (7,6%) 4 (3,1%)
IV no-opioides 175 (65,5%) 138 (58,5%) 85 (64,4%) 86 (66,7%)
IV opioides 136 (50,9%) 118 (50%) 71 (53.8%) 65 (50,4%)
PCA no-opioides 26 (9,7%) 23 (9,7%) 14 (10,6%) 5 (3.9%)
PCA opioides 82 (30,7%) 58 (24,6%) 32 (24,2%) 22 (17,1%)
Analgesia intratecal 5 (1,9%) 14 (5,9%) 4 (3%) 0 (0%)
Analgesia epidural 126 (47,2%) 92 (39%) 43 (32,6%) 1(0,8%)
Bloqueo periférico 15 (5,6%) 65 (27,5%) 4 (3%) 0 (0%)
Datos perdidos 157 188 292 295

Tabla V. Tratamiento analgésico de primera linea durante las primeras 24 horas en planta: Cirugia menor.

Cirugia abdominal Cirugia ortopédica | Cirugia ginecoldgica Cirugia ORL
(N=424) (N=424) (N=424) (N=424)

Oral no-opioides 124 (47,1%) 115 (49,6%) 62 (47%) 60 (46,2%)
Oral opioidees 26 (9,9%) 29 (12,5%) 12 (9,1%) 8 (6.2%)
SC opioids 25 (9,5%) 14 (6%) 14.(10,6%) 9 (6.9%)
IM no-opioides 26 (9,9%) 32 (13,8%) 22 (16,7%) 11 (8.5%)
IM opioides 14 (5,3%) 4(1,7%) 6 (4,5%) 4 (3,1%)
IV no-opioides 169 (64,3%) 148 (63,8%) 83 (62,9%) 86 (66,2%)
IV opioides 44 (16,7%) 34 (14,7%) 18 (62.9%) 11 (8,5%)
PCA no-opioides 12 (4,6%) 4 (1.7%) 0 (0.%) 2 (1,5%)
PCA opioides 6 (2,3%) 2 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%)
Analgesia intratecal 2(0,8%) 5(2.2%) 0 (0%) 0 (0%)
Analgesia epidural 4 (1,5%) 7 (3%) 7 (5,3%) 0 (0%)
Bloqueo periférico 10 (3,8%) 29 (12,5%) 0 (0%) 0 (0%)
Datos pérdidos 161 192 292 294
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Table VI. Tratamiento analgésico de primera linea — Criterios del Comité de expertos y concordancia con las respuestas

de los encuestados.

Tipo de cirugia Criterios del Comité Porcentaje de Tipo de Criterios del Porcentaje de
de expertos concordancia de cirugia Comité de expertos concordancia de
la encuesta N (%)* la encuesta N (%)*
MAYOR MENOR
Cirugia Analgesia epidural 147/424 (34,7%) Cirugia IV no-opioides 200/424 (47,2%)
abdominal PCA opioides abdominal IV opioides
IV no-opioides Oral no-opioides
IV opioides Oral opioides
Bloqueo periférico
Cirugia IV opioides 146/424 (34,4%) Cirugia Bloqueo periférico 170/424 (40%)
ortopédica PCA opioides ortopédica IV -opioides
Bloqueo periférico Oral no-opioides
Analgesia epidural Oral opioides
IV no-opioides IV opioides
Analgesia intratecal
Oral no-opioides
Oral opioides
Cirugia PCA opioides 64/424 (15%) Cirugia IV no-opioides 93/424 (22%)
ginecoldgica Analgesia epidural menor Oral no-opioides
IV no-opioides ginecoldgica Oral opioides
IV opioides IV opioides
Bloqueo periférico
Cirugia ORL PCA opioides 83/424 (19,6%) Cirugia IV no-opioides 107/424 (25,2%)
IV no-opioides menor ORL Oral no-opioieds
IV opioides Oral opioides
Bloqueo periférico
IV opioides

*E] Comité de Expertos defini6 las distintas pautas analgésicas para alcanzar el requerimiento minimo aceptable. Las respuestas obtenidas con el cues-
tionario se compararon y son consideradas como concordantes con la opinién dada por el Comité cuando los tratamientos de primera linea de los en-
cuestados formaban parte del listado proporcionado por el Comité.

Cuando el paciente pasa a la sala de hospitaliza-
cién se mantuvo el tratamiento del DPO de acuer-
do a la pauta de la URPA en un 71% de los casos.
Si hay cambios en el tratamiento del paciente en
la planta se consulté al anestesi6logo o a un miem-
bro de la UDA en el 26,4%. EIl tratamiento del
DPO en las salas de hospitalizacién se realiza de
forma pautada en el 91,5%.

3.5. Seccion 5). Protocolos. Existen protocolos
escritos especificos para el tratamiento del dolor
postoperatorio en la sala de hospitalizacién de for-
ma sistemdtica en un 26% de los casos, y en casos
concretos en un 29%. Estos protocolos se aplican

en la prdctica diaria siempre en el 20% de los en-
cuestados y a menudo en el 31%.

En Espaia, aparte del porcentaje mayoritario que
representa la inexistencia de dichos protocolos, en
un 35% de los casos estdn escritos por anestesio-
logos. En un 44,6% de los centros hospitalarios es-
pafioles no existen guias clinicas que incluyan el
tratamiento del DPO, existiendo en un 28,3% de
los casos y encontrdndose en vias de desarrollo en
un 27% de los centros.

3.6. Seccion 6). Valoracién del dolor y segui-
miento; en la mayoria de los pacientes (48,6%) el
DPO no fue evaluado.
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Seguin el Comité el requisito minimo aceptable
consiste en una valoracién del dolor en la planta
quirdrgica de forma regular, con una frecuencia de
al menos una vez al dia, por lo menos en reposo y
quedando documentado en la historia del pacien-
te, asi como la existencia de un umbral del dolor
en el que la analgesia de rescate es obligatoria. A
la pregunta sobre la frecuencia en la evaluacién
del dolor, un 39,2% de los encuestados respondid
que no fue evaluado, siendo revisado por el per-
sonal facultativo al menos una vez al dia en un
37%, por lo menos en reposo en el 62%, quedan-
do registrado en la historia del paciente en el
22,6% vy existiendo una analgesia de rescate para
un umbral de dolor determinado en el 38,7%. La
mayoria de los pacientes (87,5%) no realizaron
una evaluacidon de su satisfaccion con el trata-
miento del DPO recibido. Todo esto se ve refleja-
do en la Tabla II.

DISCUSION

Numerosos trabajos llevan a la conclusién de que
el tratamiento del DPO es insatisfactorio en la ma-
yoria de los paises y esto se debe fundamentalmen-
te a la falta de una organizacién eficiente que
permita aplicar correctamente los recursos disponi-
bles (15).

Estas carencias se han puesto de manifiesto en el
estudio PATHOS. Este estudio ha analizado 424 cues-
tionarios procedentes de instituciones con una activi-
dad quirdrgica que representa el 70% del total de
camas de Espafia, ha revelado deficiencias importan-
tes en aspectos tan relevantes del manejo del DPO co-
mo son: la formacidon del personal, la informacién
preoperatoria sistemadtica al paciente, la existencia de
protocolos escritos para el manejo del DPO, el segui-
miento del DPO y la recogida de datos. Estas defi-
ciencias son mds llamativas, en todos los aspectos, en
los pacientes encuestados en Espafia que en los del
resto de Europa.

En Espaiia la informacidn prequirtdrgica sobre el
tratamiento del DPO dada a los pacientes es clara-
mente insuficiente. La mayoria de los centros en-
cuestados en Espafia carecen de una estructura
organizada para el tratamiento del DPO. Y en caso de
existir llama la atencién que si hay cambios en el tra-
tamiento del paciente en la planta, no se consulta al
anestesiologo o a un miembro de la UDA.

Espaifia también es deficiente en la existencia de
protocolos escritos especificos para el tratamiento del

DPO y en caso de existir en un 34,9% de los casos es-
tdn escritos por anestesiélogos. En un 44,6% de los
centros hospitalarios espafioles no existen gufas cli-
nicas que incluyen el tratamiento del DPO, existien-
do en un 28,3% de los casos y encontrdndose en vias
de desarrollo en un 44,6% de los centros.

En la mayoria de los pacientes el DPO no es eva-
luado, y de la misma forma no queda registrado en la
historia del paciente. Del mismo modo la mayoria de
los pacientes no realizaron una evaluacién de su sa-
tisfaccidn con el tratamiento del DPO recibido.

Todo esto concuerda con los resultados de diver-
sas encuestas en las que se constata la necesidad de
una mejoria en el tratamiento del DPO. En estudios
recientes sobre DPO en Espaiia, se ha objetivado una
prevalencia de 22-67% en cirugia digestiva (16) y de
30-35% en cirugia mayor ambulatoria (17), alcanza-
do un 5,3% de DPO severo a las 24 horas de cirugia
mayor ambulatoria en una serie de 10008 interven-
ciones (18).

Podemos afirmar que son cuatro las principales
causas de la elevada incidencia de DPO y que los re-
sultados del estudio PATHOS muestran deficiencias
claras en Espafia en todos estos puntos:

Ausencia de conocimientos o conceptos erréneos
sobre el tratamiento del DPO por parte del personal
sanitario. Este es uno de los aspectos mds valorados
por los propios facultativos para mejorar el trata-
miento del DPO (19).

Ausencia de evaluacion o valoracién inadecuada
de la intensidad de dolor y de la eficacia de los trata-
mientos empleados. Encuestas de dmbito nacional e
internacional muestran que la intensidad del dolor es
evaluada sistemdticamente, realizandose entre el 36-
55% de los pacientes (19-21).

Ausencia de informacion/educacién del paciente
sobre las consecuencias del dolor tratado de forma in-
adecuada y sobre las posibilidades de analgesia en el
periodo postoperatorio. En una encuesta realizada en
Espaia, en la que se incluyeron el 38% de los hospi-
tales espafioles se objetivo que el 53% de los pacien-
tes no recibieron ninguna informacion sobre el dolor
(20). Por otra parte se ha demostrado que una infor-
macion adecuada mejora el efecto analgésico espera-
do (22).

Ausencia de estructuras organizativas que gestio-
nen el proceso del dolor en el periodo perioperatorio.

En base a estos resultados es indiscutible la nece-
sidad de llevar a cabo importantes mejoras, siendo un
pilar importante la instauracién de forma generaliza-
da de las UDAs.

En los dltimos 15 afios se han publicado guias de
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actuacién y recomendaciones sobre el tratamiento del
DPO (3,9-13,23). Muchas de estas coinciden en la
conveniencia de la creacion de UDA como estructura
principal encargada del tratamiento el DPO.

La existencia de UDA mejora el manejo del DPO
en todos sus aspectos. Su objetivo principal es el tra-
tamiento y alivio del dolor agudo postoperatorio, con
lo que se consigue disminuir las posibles complica-
ciones postoperatorias, facilitando as{ la recuperacion
del paciente y, probablemente, acortando la estancia
hospitalaria y los costes.

El modelo de UDA Norteamericano se basa en una
gran disponibilidad de personal médico y de enfer-
meria a tiempo completo. Sin embargo, desde media-
dos de los afios 80 se comenzd a implantar en
Alemania, Suecia, Suiza y Gran Bretafia un modelo
con mejor relacidn coste-beneficio, y de este modo el
modelo Europeo de UDA se basa en el trabajo reali-
zado por el personal de enfermeria bajo la supervision
de un anestesidlogo, considerdndose de bajo coste
(24-26). En Espafa hasta el ailo 2000 no empezaron
a gestionarse, planificarse y ponerse en marcha (27).

Las UDAs se han ido desarrollando en los dltimos
aflos practicamente sin ningun tipo de control por par-
te de organizaciones gubernamentales u otro tipo de
instituciones que establezcan las condiciones bdsicas
para su acreditacion.

Es recomendable la instauracion de protocolos y
gufas clinicas basadas en la evidencia médica dispo-
nible. No debemos menospreciar la formacién del
personal sanitario, debiendo mejorarse y favorecer
la investigacion clinica y bdsica en dolor. Hay que
formar al colectivo de enfermeria en la evaluacion y
tratamiento del dolor agudo postoperatorio. Es tam-
bién de vital importancia una colaboracién mds es-
trecha entre cirujanos y anestesiélogos, asi como la
definicién de una serie de lineas maestras, que de-
ben seguir todos los facultativos que formen parte de
las UDAs.

En algunos paises tanto organizaciones guberna-
mentales como capitulos nacionales de la IASP (In-
ternational Association for thr Study of Pain) han
definido lo requerimientos minimos en cada caso. Es-
ta asociacidn defiende que los pacientes con dolor se
beneficiarian de una serie de lineas maestras que de-
ben seguir todos los Centros o Unidades para el estu-
dio y tratamiento del dolor.

El estudio PATHOS es un estudio meramente des-
criptivo, en el que no se estudia la asociacidn esta-
distica entre variables, por lo que las conclusiones son
limitadas. Seria conveniente llevar a cabo un estudio
en el que compardramos variables referentes a las ca-

racteristicas de las intervenciones con el tratamiento,
caracteristicas demogrdficas del especialista y actitud
con respecto al tratamiento del paciente, tiempo de
tratamiento, efectos secundarios etc.

Los resultados obtenidos del estudio PATHOS de-
ben servirnos para analizar las carencias y potencia-
les mejoras que pueden llevarse a cabo en el
tratamiento de este tipo de dolor. Los resultados de-
ben aprovecharse para canalizar nuestros esfuerzos en
desarrollar estrategias y protocolos para el tratamien-
to del DPO lo mejor posible.
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ANEXO I. Modelo de encuesta: Bristol-Myers.

PATHOS

POSTOPERATIVE - ANALGESIC - THERAPY
OBSERVATIONAL - SURVEY

Postoperative Analgesic THerapy Observational Survey

La toma de conciencia acerca de la importancia del tratamiento del dolor postoperatorio aumenta
cada dia. Con el objetivo de actualizar y complementar el conocimiento de las practicas actuales en
el tratamiento del dolor postoperatorio para identificar las areas que necesitan mejoras, Bristol-

Myers Squibb se encuentra realizando un estudio anénimo en varios paises europeos.

Este estudio (el estudio PATHOS del dolor postoperatorio) se propone identificar las necesidades y
las areas potenciales para la mejora del tratamiento del dolor postoperatorio centrandose en las
salas de hospitalizacién. Los resultados de este estudio ofreceran una base para la construccién de

programas y herramientas educativos.

Les agradecemos por anticipado por responder a este cuestionario. Esperamos brindarles los

resultados en un periodo breve de tiempo.

PATHOS Comité Directivo Europeo
Prof. Dan BENHAMOU Prof. Gaetano DRAISCI

Le Kremlin Bicétre, Francia Roma, Italia

Dr. Marco BERTI Prof. Edmund NEUGEBAUER

Parma, Italia Colonia, Alemania

Dr. Gerhard BRODNER Prof. Luis Miguel TORRES

Munster, Alemania Cadiz, Espafa

Dr. Jose DE ANDRES Dr. Eric VIEL

Valencia, Espafia Nimes, Francia

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL CUESTIONARIO

. El cuestionario lleva aproximadamente 15 minutos para completarse.

. Por favor responda a todas las preguntas. Si algin tema no es aplicable a la institucién a la que usted pertenece,
por favor marque la casilla que indica que no se aplica.

. Por favor refiera todas las preguntas a las prdcticas cotidianas generales internas de la institucién en la que usted
estd actualmente recibiendo este cuestionario.

. Por favor piense en responder a todas las preguntas en relacién con la sala/institucién incluso si la pregunta se
refiere a una actividad que no necesariamente realice usted mismo.

. Por favor introduzca su cuestionario anénimo completado en el sobre adjunto y ciérrelo.
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SECCION 1 - Informacion general*

*Para la seccién entera, refiérase por favor al hospital donde completa el cuestionario.

Especialidad [J Anestesidlogo [ Cirujano

2. Tipo de institucién [] Hospital piblico universitario
[[] Hospital poblico no universitario
[ Hospital privado
[ Clinicas privadas
[J otro

3. Nomero de camas en su hospital

] <200 1 201 - 500 1 501 - 1000 1 1000

4. Nomero total de intervenciones quirirgicas realizadas en todo su hospital al afio

Porcentaje de intervenciones con hospitalizacién %
Porcentaje de intervenciones sin hospitalizacién %
Asegurese de que el total =100 %

5. Nomero de camas en las dreas de hospitalizacién en las que trabaja: (marque todas las

que correspondan)

Areas de hospitalizacion Numero de camas en la(s) drea(s)

de hospitalizacion:

Cirugia abdominal camas

Ginecologia camas
Cirugia general camas

(excepto cirugia abdominal)

5.1.  Sélo los anestesidlogos contestaran a esta pregunta:
¢Cudl es el porcentaje de pacientes de los que es responsable del tipo de tratamiento analgésico
administrado para el dolor postoperatorio durante los 2 primeros dias en planta? (marque todas

las que correspondan)

Areas de hospitalizacion Porcentaje de pacientes de los que es responsable

del tratamiento del dolor postoperatori(r
Cirugia abdominal

Ginecologia
PATHOS °
(OBSERVATIONAL - SURVEY
Cirugia general
(excepto cirugia abdominal)
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6. ¢Existe en su hospital una estructura organizada para el tratamiento del dolor postoperatorio?
[ Si, Unidad del Dolor Agudo*
[ si, ofro tipo de organizacién
I No
*La Unidad de Dolor Agudo es un departamento o un servicio con unas
responsabilidades y un personal asignados, y pasa visita por planta regularmente

para proporcionar y controlar la analgesia postoperatoria.
SECCION 2 - Formacion del personal

7. ¢Cuenta su hospital con un presupuesto destinado especificamente para formar al personal en el

tratamiento del dolor postoperatorio?

O si
[ No

8.  ¢A cudles de los siguientes empleados proporciona su hospital formacién regular para el tratamiento
del dolor postoperatorio en el hospital mismo? (marque todas las que correspondan)
[ Anestesidlogos
[ Cirvjanos
[[J Médicos residentes
[ Enfermeras de Unidades de recuperacién
[ Enfermera de planta
[ Otros
[[J Ninguna

9. ¢Quién es el responsable en su hospital de dar formacién para el tratamiento del dolor a las:
9.1 Enfermeras de la Unidad de Recuperacién Post-Anestésica (URPA)? (marque todas las

que correspondan)
[ Anestesidlogos  [[] Cirujanos [ Otros

9.2 Enfermeras de planta? (marque todas las que correspondan)
[ Anestesidlogos [ Cirujanos [ Otros

SECCION 3 — Informacion del paciente

10.  ¢En su institucién, se informa antes de la operacién a los pacientes sobre el tratamiento del dolor

postoperatorio?

Si, sistematicamente - por escrito de forma oral
Si, en casos especificos/dificiles =% por escrito de forma oral
Si, sélo cuando lo pide el paciente =»  por escrito de forma oral

No
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11. ¢Quién se encarga de informar a los pacientes sobre el tratamiento del dolor postoperativo ?
(marque todas las que correspondan)
[ Anestesidlogos
[ Cirvjanos
[] Enfermeras
[ Otros

[J No se informa

12.  {Qué informacién siguiente se les proporciona a los pacientes sobre el tratamiento del dolor
postoperativo? (marque todas las que correspondan)

[ Intensidad del dolor y alivio del dolor esperados

[ Consecuencias derivadas del dolor mal controlado o no tratado

[[J Cémo se valorard el dolor y qué herramientas se utilizardn para valorar el
dolor (Escala Analégico Visual (VAS), Escala de Valoracion Verbal (VRS), etc.)

[[] Opciones terapéuticas disponibles para el tratamiento del dolor postoperatorio

[ Perfil de efectos adversos de las diferentes opciones de tratamiento
disponibles para el dolor postoperatorio

[[J Modo de administracién de los analgésicos

[[J No se informa
SECCION 4 — Practica del tratamiento postoperatorio

13.  Para las siguientes situaciones después de cirugia mayer, ;cudl es el régimen de analgésicos mds
comin de primera linea que se utiliza durante las primeras 24 horas en las plantas donde trabaja?
(marque todas las que correspondan)

Analgesia Cirugia Abdominal  Cirugia Ortopédica  Cirugia Cirugia
Mayor Mayor Ginecoldgica Mayor  Otorrinolaringolégica

p-¢j.: colectomia p.ej.:protesistot  p.ej.: histerectomia Mayor
al de rodilla total p.ej. : laringectomia

No opioides orales

Opioides subcutdneos

Opioides intramusculares

Opioides intravenosos

PCA* opioides

Analgesia epidural

PATHOS

POSTOPERATIVE - ANALGESIC - THERAPY
OBSERVATIONAL - SURVEY

Otros;
Especifique:

* PCA = ‘Patient Controlled Analgesia’: Analgésicos controlados por el paciente
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14. Para los siguientes casos de cirugia menor, 4cudl es el régimen de analgésicos mas comin de
primera linea que se utiliza durante las primeras 24 horas en las plantas donde trabaja? (marque

todas las que correspondan)

Analgesia Cirugia Abdominal  Cirugia Ortopédica  Cirugia Ginecoldgica Cirugia
Menor Menor Menor Otorrinolaringolégica

Menor

No opioides orales
Opioides orales
Opioides subcuténeos
No opioides inframusculares
Opioides intramusculares
No opioides intravenosos
Opioides intravenosos
PCA* no opioides

PCA* opioides
Analgesia intratecal
Analgesia epidural
Bloqueo periférico

Otros;

Especifique:

* PCA = ‘Patient Controlled Analgesia’: Analgésicos controlados por el paciente

15. Durante las primeras 24 horas en planta, ¢aproximadamente, en qué porcentaje de pacientes se
utiliza generalmente analgesia balanceada* para tratar el dolor postoperatorio?
Cirugia menor 0-25% 26 -50 % 51-75% 76 - 100 %
Cirugia mayor 0-25% 26 -50 % 51-75% 76 - 100 %

* Se entiende como la combinacién de al menos 2 analgésicos independiente de la via de administracién.

16. Cuando se pasa el paciente a la sala de hospitalizacién:
16.1 ¢ Se mantiene el tratamiento del dolor postoperatorio de acuerdo a la pauta de la Unidad de

Recuperacién Post-Anestésica (URPA)?

[si
[ No

16.2 En general, si hay cambios en el tratamiento del paciente en planta, ¢se consulta al
anestesiélogo o un miembro de la Unidad del Dolor Agudo?
O si
[ No

17, 4Cdmo se trata el dolor postoperatorio en las salas de hospitalizacién? (marque sélo una casilla)
[] Pautado

[[] sélo cuando el paciente se queja del dolor
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18.  ¢Con qué frecuencia se revisa el fratamiento del dolor postoperatorio en su hospital?
] Cada 6 meses
[ Anualmente
[[] Cada 2 afios
[ Otros

[[J No se revisa

SECCION 5 — Protocolos

19.  ¢Existen protocolos escritos especificos para el tratamiento del dolor postoperatorio en sala
de hospitalizacién?

[ Si, para todos los pacientes

[ i, en los siguientes casos: (marque todas las que correspondan)
[ Pacientes con bloqueos nerviosos regionales o centrales
[ Pacientes con estrategias sistémicas especiales de analgesia como

Administracién Controlada por el Paciente (PCA)

[ Pacientes con tipos concretos de cirugia
[ Pacientes que sufren un dolor por encima de un nivel definido
(] Pacientes con ciertos factores de riesgo / historial médico
[J Otros

[[J No hay protocolos por escrito

20. ¢Se aplican los protocolos escritos en la préctica diaria?
[ Siempre
] A menudo
] Raramente
[J Nunca

[] No hay protocolos por escrito

21. ;Quién cred los protocolos escritos en planta(s)? (marque todas las que correspondan)
[ Sociedad o asociacién nacional
[[J Comité multidisciplinario del hospital o Unidad del dolor agudo
[ Anestesidlogo
[ Cirvjanos
[ Otros

[[J No hay protocolos por escrito

22. ¢Existen vias/guias clinicas que incluyen el tratamiento del dolor postoperatorio en su hospital?

O si
PATHOS [[J En desarrollo
PPOSTOPERATIVE - ANALGESIC - THERAPY
(OBSERVATIONAL - SURVEY D No

*Por vias/guias clinicas se entienden procedimientos predeterminados por la

atologia, que incluyen todos los aspectos del tratamiento, desde el ingreso
patologia, g % P g
hasta el alta, disefiado para mejorar la atencién al paciente y limitar la

duracién de la hospitalizacién después de la cirugia.
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SECCION 6 — Valoracion del dolor y seguimiento

23. ¢ Qué método siguiente se utiliza habitualmente para medir el dolor postoperativo en planta
quirdrgica? (marque sélo una casilla)
[ Escala Analégico Visual (VAS)
[[J Escala de Valoracién Verbal (VRS)
[ Escala Numérica Verbal (VNS)
[J Otros
[[J No se mide el dolor

24. ¢Con qué frecuencia, después de la intervencién quirirgica, se valora el dolor en planta(s)?
(marque sélo una casilla)
[[] Segdn un esquema fijo, 1 a 2 veces/dia
[[] Segdn un esquema fijo, 3 a 4 veces/dia
[ Sélo cuando el paciente se queja del dolor
[ Otros
] No se mide el dolor

25. El dolor postoperatorio habitualmente se mide: (marque todas las que correspondan)
[ ¢4En reposo?
[J ;4En movimiento?
[[J No se mide el dolor

26. ¢Se recogen las puntuaciones / medidas del dolor postoperatorio en la historia clinica del paciente?

Osi
[ No
[[J No se mide el dolor

27. ¢Hay un umbral del dolor en el que la analgesia de rescate es obligatoria?

Osi
[J No
[[] No se mide el dolor

28. Al final de su tratamiento, ¢realizan los pacientes una evaluacién de su satisfaccién con el

tratamiento del dolor postoperatorio que han recibido?

Osi
[ No
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SECCION 7 - Opinion personal

29. ¢Si se proporcionasen herramientas para asistir a su hospital en las siguientes dreas, ¢qué tipo de
material considera que seria el mds adecuado?
29.1 Formacién del personal: (marque todas las que correspondan)

[ Folletos/panfletos
[ Dossier de transparencias
[ cprOM
[] DvD/Video
[ Pégina web

29.2 Informacién del paciente: (marque todas las que correspondan)
[ Folletos/panfletos
[[] Dossier de transparencias
[J coROM
[J bvD/Video
[ Pagina web

29.3 Gestién para el desarrollo de protocolo: (marque todas las que correspondan)
[ Directrices / plantillas para establecer sus propios protocolos dentro
del hospital
[ Protocolos pre-elaborados por otros médicos en base a los criterios siguientes
(marque todas las que correspondan):
[[] Tipo de cirugia
[[J Nivel esperado de dolor después de la cirugia
[[] Procedimientos anestésicos
(como anestesia local/regional o general)

[[] Otros

30. Para Vd. personalmente, ;qué influencia tiene un tratamiento correcto del dolor postoperatorio en los

resultados siguientes?

Resultados Influencia Elevada Influencia Media  Influencia Baja Ninguna Influencia

Confort y satisfaccién

del paciente

Mortalidad postoperatoria

Tiempo de recuperacién

PATHOS

POSTOPERATIVE - ANALGESIC - THERAPY
OBSERVATIONAL - SURVEY

Patrocinio exclusivo de Bristol-Myers Squibb




