
Artículo Aceptado para su pre-publicación / Article Accepted for pre-publication

Título / Title:
Situación actual del DAP en el SNS. Las TIC ayudan a conseguir un Hospital (y Atención Primaria) sin
Dolor. / Situation of Acute postoperative pain in the Spanish national health system. ICTs help to
reach a "Pain-free" Hospital an Primary Care

Autores / Authors:
josé Luis Aguilar

DOI: 10.20986/resed.2019.3739/2019

Instrucciones de citación para el artículo / Citation instructions for the article:
Aguilar josé Luis. Situación actual del DAP en el SNS. Las TIC ayudan a conseguir un Hospital (y
Atención Primaria) sin Dolor. / Situation of Acute postoperative pain in the Spanish national health
system. ICTs help to reach a "Pain-free" Hospital an Primary Care. Rev. Soc. Esp. Dolor. 2019. doi:
10.20986/resed.2019.3739/2019.

Este es un archivo PDF de un manuscrito inédito que ha sido aceptado para su publicación en la Revista de la Sociedad Española
del Dolor. Como un servicio a nuestros clientes estamos proporcionando esta primera versión del manuscrito en estado de pre-
publicación. El manuscrito será sometido a la corrección de estilo final, composición y revisión de la prueba resultante antes de
que se publique en su forma final. Tenga en cuenta que durante el proceso de producción se pueden dar errores lo que podría
afectar el contenido final. El copyright y todos los derechos legales que se aplican al artículo pertenecen a la Revista de la
Sociedad Española de Dolor.

http://dx.doi.org/10.20986/resed.2019.3739/2019


SITUACIÓN ACTUAL DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN EL SISTEMA

NACIONAL DE SALUD. LAS TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN

AYUDAN A CONSEGUIR UN HOSPITAL (Y ATENCIÓN PRIMARIA) SIN DOLOR

SITUATION OF ACUTE POSTOPERATIVE PAIN IN THE SPANISH NATIONAL HEALTH

SYSTEM. ICTS HELP TO REACH A "PAIN-FREE" HOSPITAL AN PRIMARY CARE

J. L. Aguilar

Jefe de Servicio Anestesiología Reanimación y Unidad del Dolor. Hospital Universitario

Son Llatzer. Palma de Mallorca. Coordinador del Grupo de trabajo de Dolor Agudo de la

Sociedad Española del Dolor.

CORRESPONDENCIA:

José Luis Aguilar

jaguilar@hsll.es

Más de 230 millones de pacientes son intervenidos anualmente en el mundo, y esta

cifra va en aumento por el envejecimiento poblacional, especialmente en España

(Figura 1). La prevalencia de Dolor Agudo Postoperatorio (DAP) en esta población sigue

siendo elevada a pesar de años de conocer el problema e intentar aplicar soluciones.

Se da una falta de traslación en DAP del conocimiento en ciencias básicas y evidencia

científica clínica a la práctica asistencial habitual y desde la práctica hospitalaria a la

domiciliaria. La aplicación de analgesia multimodal (asociación sinérgica de fármacos y

técnicas analgésicas) es baja. Los programas de cirugía fast-track (vía rápida = corta

estancia), programas de rehabilitación precoz o rehabilitación multimodal (PRM),

programas de recuperación intensificada (PRI) o Enhanced Recovery After Surgery

(ERAS), son hoy en día posibles debido a una serie de cambios realizados en las tres

últimas décadas en (1):

 La cirugía (ahora mínimamente invasiva).

 Las técnicas analgésicas.

 Las expectativas de los pacientes.
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Pero, a pesar de ello, en EE. UU. la incidencia de DAP es del 77-86 %. En Europa ocurre

lo mismo (2), así como también en España (3-5).

Los factores asociados a la prevalencia del DAP son:

1. Asociados al paciente:

 Edad.

 Género.

 Ansiedad.

 Catastrofismo.

 Dolor previo.

 Tratamiento analgésico.

 Genética.

2. Asociados al tipo de cirugía:

 Agresividad.

 Extensión.

 Duración.

 Experiencia del cirujano.

 Programa “fast-track”.

3. Asociados a la analgesia:

 Protocolos específicos.

 Uso de técnicas locorregionales.

 Competencias.

 Recursos.

 Organización (UDA).

La anestesia regional y la cirugía mínimamente invasiva han permitido una evolución

hacia la “localización específica de la zona a analgesiar” durante la cirugía. Por

ejemplo, en el caso de la prótesis total de rodilla (Figura 2).



No olvidemos que, tras una anestesia regional, cuando desaparece su efecto y si no

hemos iniciado, ya sin dolor, analgesia i.v. u oral previa, aparece hasta en un 40 % de

los casos, lo que denominamos “rebound pain” o “dolor rebote” (6).

Nuestra acción se ha de dirigir a tratar y prevenir los distintos tipos de dolor:

 Agudo:

 Postoperatorio > prevalente.

 Parto (obstetricia).

 Médico (infarto, angina, pancreatitis).

 Traumático.

 Quemados.

 Neuropático.

 Procedimental.

 Crónico:

 Raquídeo (columna vertebral).

 Osteomuscular.

 Neuropático.

 Oncológico.

 Visceral.

 Cefaleas.

En algunos centros (Dr. Javier Medel, Hospital Vall d’Hebrón de Barcelona) se han

centrado en ir a buscar dentro del centro y al ingreso/diagnóstico aquellas patologías

que se asocian a alta intensidad de dolor, no solo DAP (Figura 3).

Esto se apoya en el uso de Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC), usando

el HIS (Hospital Information System) hospitalario.

Para conseguir mejorar el índice del hospital y la población quirúrgica sin dolor, hay

unos pilares esenciales:

– “Buscar” la presencia de dolor EVA/8 h (el rol de enfermería es esencial).

– Existencia de un protocolo analgésico institucional por defecto (PAID).

– Interiorizar en la organización y en el proyecto el concepto de rescate analgésico.



– Facilitar la transición de la vía endovenosa a la oral y del hospital a fuera del

hospital.

Es conocido que la presencia de dolor es más frecuente en los pacientes quirúrgicos

que en los pacientes médicos, y que la cirugía ortopédica y traumatológica (COT) es la

que mayor incidencia de DAP posee (Figura 4).

Profesionales del Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona han ideado y desarrollado

una nueva herramienta para gestionar mejor y reducir el dolor de los

pacientes hospitalizados. Se trata del “Mapa del dolor”, una tecnología que permite

visualizar los registros de dolor de los pacientes de manera simultánea en una misma

pantalla.

Como si de un mapa se tratara, esta herramienta permite dar una respuesta rápida

para poder suavizar y controlar la progresión del dolor de cada paciente a partir de

datos obtenidos tres veces al día por el personal de enfermería del centro mediante la 

escala visual analógica (EVA), que mide la percepción de dolor de los pacientes.

Estos datos permiten generar una imagen con todas las camas de hospitalización y

mostrar en una pantalla inicial las medias del día y la máxima de todos los pacientes

ingresados. Gracias a un semáforo de colores, el mapa permite identificar fácilmente

los pacientes según su nivel de dolor: leve (verde), moderado (naranja) e intenso

(rojo). 

De esta manera, la enfermera clínica del dolor, que revisa diariamente el mapa y tiene

la visión global de todo el hospital, puede detectar fácilmente los picos de dolor de los

pacientes, es decir, de los que presentan un EVA igual o superior a 7.

En los casos de dolor más agudo, se optimizará el tratamiento analgésico y, a la hora

en la que se haya producido el pico de dolor, se volverá a hacer la escala EVA para

saber si la nueva analgesia administrada ha sido efectiva y ha conseguido aligerar el

dolor.

El “Mapa del dolor” identificará también, de una manera especial, a los pacientes

operados el día anterior, que son los más susceptibles de sufrir el dolor, y facilitará su

control durante las primeras 24 horas. Además, mostrará los niveles de dolor por

plantas y por servicio.

http://www.hospitalgermanstrias.cat/es


Patricia Barroso, enfermera clínica del dolor, asegura que el mapa no es una

herramienta para comparar pacientes, sino para ver cómo evoluciona cada uno de

ellos, pues cada uno percibe el dolor a su manera.

A su vez, la Sociedad Española del Dolor (SED) (Grupo de Trabajo GT de Dolor Agudo),

junto con la Sociedad Española de Calidad Asistencial (SECA), están trabajando en

definir una serie de indicadores de obligado seguimiento y cumplimiento para intentar

disminuir la tasa de prevalencia de dolor en el Sistema Nacional de Salud (SNS). Los

indicadores propuestos serían:

 Evaluación del dolor como 5.ª constante vital.

 Efectos secundarios de la analgesia.

 Dolor postquirúrgico intenso durante el ingreso, en reposo.

 Dolor postquirúrgico intenso durante el ingreso, en movimiento.

 Oferta de analgesia epidural durante el periodo activo de parto.

 Alta con prescripción analgésica y evaluación.

 Pacientes con dolor controlado al alta.

Sabemos que para que ello se cumpla es necesario:

 Participación de los gestores.

 Objetivo estratégico de calidad de la organización (hospital).

 Implicación activa de todos los profesionales sanitarios (médicos y enfermería).

 Sistemas “robustos” para la obtención de datos locales.

 Conseguir trasladar los documentos (guías/recomendaciones) a la práctica diaria.

 Redefinir la gestión del dolor postoperatorio como un asunto de mejora de

calidad que requiere una amplia organización (el dolor postoperatorio no es el

trabajo de los anestesiólogos, ni es solo el problema de la UDA).

 Considerar el contexto local en las medidas a emprender.

Sabemos que, como dice el refrán, “cada maestrillo tiene su librillo”… Y su entorno…

Uno debe adaptarse a él a la hora de establecer un protocolo analgésico institucional

por defecto (PAID). El PAID puede ser la solución al problema del dolor no controlado

o… un cambio total “que mande el paciente (TIC) y la enfermera, formada, le dé



soporte”.

Avanzamos hacia un hospital sin dolor, hacia una atención sanitaria global sin dolor,

pero lentamente. Este “Mapa del dolor” nos ayudará a avanzar en ese camino.
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Figura 1. Pirámide poblacional Española. Fuente INE.



Figura 2. Evolución de las técnicas anestésicas en la prótesis total de rodilla.



Figura 3. Patologías que se asocian a alta intensidad de dolor. Hospital Universitario

Vall d’Hebrón, Barcelona.



Figura 4. Mayor prevalencia de dolor en paciente quirúrgico versus médico y alta

prevalencia de DAP en Cirugía Ortopédica y Traumatología (COT).


