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. Ordoñez Ortigosaa e Y. García Aizpúna

Unidad de Cuidados Intensivos centro A, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Navarra, España
Unidad Coronaria y de Exploraciones Cardiológicas centro A, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Navarra, España

ecibido el 10 de septiembre de 2010; aceptado el 18 de abril de 2011
isponible en Internet el 2 de junio de 2011

PALABRAS CLAVE
Dolor postoperatorio;
Dimensión del dolor;
Procedimientos
quirúrgicos cardiacos

Resumen
Introducción: El dolor es uno de los principales síntomas referidos por los pacientes sometidos
a cirugía cardiaca.
Objetivos: Describir el dolor y explicar la posible asociación entre determinadas variables socio-
demográficas, psicológicas y biológicas de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca con la
intensidad de dolor durante el postoperatorio en UCI.
Pacientes y método: Estudio descriptivo longitudinal entre febrero de 2008 y enero de 2009
sobre pacientes sometidos a cirugía cardiaca con ingreso en la UCI del Hospital de Navarra
previo consentimiento informado. Entrevista preoperatoria con registro de variables sociode-
mográficas, biológicas, psicológicas y de morbilidad. Dolor monitorizado durante las primeras
48 horas de estancia en UCI a través de la Escala Verbal Numérica (EVN) del dolor. Nivel de
significación aceptado p < 0,05.
Resultados: Muestra de 69 pacientes con media de edad de 62 años; el 74%, hombres y el 26%,
mujeres. Encontramos asociación estadística entre niveles de dolor postoperatorio superiores
para las variables edad < 65 años, cirugía de revascularización con injerto de arteria mamaria
interna y ansiedad preoperatoria. Existió un aumento significativo en el consumo analgésico
para las variables renta > 1.400 euros/mes, cirugía de revascularización con injerto de arteria
mamaria y ansiedad preoperatoria.
Conclusiones: El dolor postoperatorio tras cirugía cardiaca está sujeto a una gran variabilidad

individual. En nuestro estudio, edad, cirugía de revascularización con injerto de arteria mamaria

mostraron como variables predictivas del dolor postoperatorio de
y ansiedad preoperatoria se

los pacientes sometidos a cirugía cardiaca.
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Evaluation of the postoperative acute pain after heart surgery

Abstract
Introduction: Pain is one of the main symptoms reported by patients who have had heart
surgery.
Objectives: To describe the pain and explain the possible association among demographics,
psychological and biological variables of the patients subjected to heart surgery with pain
intensity during the postoperative in the ICU.
Patients and method: A descriptive, longitudinal study conducted between February 2008 and
January 2009 on patients subjected to heart surgery with admission to the ICU of the Hospital
of Navarra was conducted. A preoperatory interview was made with registration of sociodemo-
graphic, biological and psychological variables. Pain intensity was monitored during the first
48 hours of ICU stay with the Verbal Numeric Scale (VNS) of pain. Accepted level of significance
was p < 0.05.
Results: A sample of 69 patients with mean age of 62, 26% women and 74% men was included. A
superior statistical association was found between postoperative pain levels for age < 65 years,
bypass grafting with internal mammary artery and preoperatory anxiety variables. There was a
significant increase in analgesic consumption for incomes > 1400 D/month, bypass grafting with
internal mammary artery and preoperatory anxiety.
Conclusions: Postoperative pain after heart surgery show significant individual variability. In
our study, age, bypass grafting with internal mammary artery and preoperatory anxiety were
shown as predictive variables of postoperative pain in patients undergoing heart surgery.
© 2010 Elsevier España, S.L. and SEEIUC. All rights reserved.
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Introducción

El dolor es uno de los principales síntomas referidos por los
pacientes sometidos a cirugía cardiaca en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI) y el principal agente estresante, de
ahí que uno de los objetivos prioritarios de los cuidados de
enfermería sea su valoración y manejo efectivo1,2.

Es definido por la International Association for de Study
of Pain (IASP)3 y la Sociedad Española del Dolor (SED)4 como
«una experiencia sensorial y emocional desagradable aso-
ciada con una lesión presente o potencial o descrita en
términos de la misma».

La complejidad del término se pone aún más de
manifiesto al considerar su multidimensionalidad: facto-
res psicológicos, cognitivos, comportamentales, afectivos y
socioculturales parecen convivir bajo un mismo concepto5, y
quizá sea en el caso del dolor experimentado en la UCI, dado
el contexto físico y emocional que caracteriza a este tipo
de unidades, donde esta complejidad alcance su máxima
expresión.

Diferentes autores6,7 coinciden al afirmar que son las pro-
pias características del paciente crítico (disminución de la
consciencia, severidad de la enfermedad, tipo de cirugía,
ventilación mecánica, etc.) lo que complica la evaluación y
medición del dolor agudo en UCI, y señalan la alta subjeti-
vidad y la elevada variabilidad individual como principales
inconvenientes a la hora de optimizar el tratamiento y de
poder establecer protocolos analgésicos eficaces.

Sin embargo, a pesar de esta realidad, no hay muchos
estudios que se centren exclusivamente en el dolor del

paciente sometido a cirugía cardiaca. Probablemente tenga
mucho que ver el hecho de que la esternotomía media haya
sido calificada por los propios pacientes como un abordaje
menos doloroso que la toracotomía lateral y posterolateral y
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a laparotomía media, al no verse implicadas la musculatura
ntercostal y abdominal8,9, respectivamente.

Pero no sólo el dolor procede de la incisión quirúrgica.
ras ella, pasadas las primeras horas del postoperatorio
nmediato, las fuentes de dolor pueden proceder, además de
os drenajes torácicos, de la parte posterior de la espalda y
os hombros en relación con la postura y dureza de la mesa
uirúrgica, de las zonas de inserción de catéteres vasculares
del lecho quirúrgico del injerto venoso, en caso de bypass

oronario10. En este último caso, en relación con el dolor
e los pacientes sometidos a cirugía de revascularización
iocárdica, algunos autores han encontrado significación

stadística entre la especialmente elevada intensidad del
olor posquirúrgico y el hecho de que el injerto implantado
rocediese de la arteria mamaria interna, debido a la mayor
anipulación intratorácica y de la pared pulmonar11.
En el caso del paciente cardiológico, las implicaciones

ue el dolor posquirúrgico puede tener sobre la recupe-
ación de la salud del paciente tras la cirugía van más
llá de la propia experiencia sensorial. Varios autores han
uesto de manifiesto la relación existente entre el dolor
gudo tras cirugía torácica y abdominal alta y la aparición
e complicaciones pulmonares (atelectasias, neumonías e
ipoxemia)12---14 y hemodinámicas (hipertensión, taquicar-
ia, incremento de la demanda orgánica de O2 e isquemia
iocárdica)8,10.
El beneficio de un adecuado control analgésico resulta,

ues, evidente. Sin embargo, el nivel de dolor experimen-
ado por los pacientes tras la esternotomía es altamente
ariable y está condicionado por algunas peculiaridades

e la cirugía y, sobre todo, por las propias características
el enfermo7,15. De hecho, las principales variables citadas
n la literatura como posibles predictoras y modificado-
as del dolor postoperatorio son: variables demográficas
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para identificar cuánto dolor está sintiendo. Su cuantifica-
ción establece como dolor leve una calificación de 0 a 3,
dolor moderado si la sensación dolorosa es de 4 a 6 y dolor
intenso si la percepción dolorosa está entre 7 y 10 (fig. 1).

Califique de 0 a 10 puntos el nivel de dolor que experimenta
actualmente si 0 es la <<ausencia de dolor>> y 10 es el  <<áximo

dolor imaginable>> que usted soportaría. 

Máximo dolor imaginable 10 

9 

8 

7 

6 7-10 Dolor severo

5 4-6 Dolor moderado 

4 1-3 Dolor leve

3 

2 

1 
52

sexo y edad), socioculturales (nivel educativo, renta econó-
ica, antecedentes familiares y grupo étnico), psicológicas

ansiedad, depresión, vulnerabilidad, bajo locus de control
nterno, experiencias previas) y variables biológicas (tipo
e cirugía, dolor crónico preoperatorio y enfermedades o
edicación concurrentes).

bjetivo

l objetivo de esta investigación es describir la intensi-
ad del dolor experimentado y el consumo analgésico de
os pacientes sometidos a cirugía cardiaca bajo bomba de
irculación extracorpórea durante el periodo postoperato-
io agudo en UCI y explicar la posible asociación existente
ntre el dolor percibido y determinadas variables socio-
emográficas (edad, sexo, estado civil, ámbito poblacional
e residencia, nivel educativo y renta económica familiar),
sicológicas (antecedentes de cirugía mayor y/o cirugía car-
iaca, ansiedad y depresión) y quirúrgicas secundarias a la
ropia enfermedad cardiaca y/o coronaria (tipo de cirugía
injerto con arteria mamaria interna).

aterial y métodos

studio descriptivo longitudinal realizado en la UCI-A del
omplejo Hospitalario de Navarra (antiguo Hospital de
avarra) entre febrero de 2008 y enero de 2009. Dicho com-
lejo hospitalario centraliza el Área del Corazón de la red
anitaria pública de Navarra y atiende, a través de la UCI
olivalente de 18 camas de la que consta el centro A, los
rincipales procesos quirúrgicos cardiacos (en el año que se
ealizó la investigación fueron 239).

Se incluyó en el estudio a todo paciente mayor de edad
ue fuera a ser sometido, de manera programada, a una
ntervención de cirugía cardiaca bajo bomba de circulación
xtracorpórea con ingreso en UCI y aceptara ingresar de
anera voluntaria en este, previa aceptación a través de

n documento de consentimiento informado elaborado para
l efecto.

Los criterios de no inclusion fueron que el paciente fuese
enor de edad, que rechazara ingresar en el estudio, que
resentara un déficit cognitivo o mental demostrado y refle-
ado en la historia clínica (síndrome de Down, demencia
enil, enajenación mental, etc.), analfabetismo y/o trastor-
os del lenguaje que impidieran una comunicación eficaz, y
lérgicos al metamizol (Nolotil®), por no poderse aplicar el
rotocolo analgésico establecido en la unidad.

A su vez, para mantener la homogeneidad de la mues-
ra en cuanto al tiempo transcurrido desde la esternotomía
asta la evaluación del dolor, el único criterio de exclusión
e la investigación se aplicó a los pacientes que requirieron
ás de 24 h de conexión a ventilación mecánica postopera-

oria.
Las variables sociodemográficas estudiadas fueron esta-

lecidas partiendo de los criterios adoptados para el
Diagnóstico de Salud de Navarra 2003»16, clasificando

a muestra del estudio según edad (≤ 64/≥ 65 años),
exo (hombre/mujer), estado civil (casado/a o convive con
areja estable/otros), ámbito poblacional (rural/urbano),
ivel educativo (sin estudios o estudios primarios/educación
M.A. Navarro García et al

ecundaria o superior) y renta económica mensual
≤ 1.399/≥ 1.400 euros).

El tipo de cirugía (recambio valvular/bypass coronario
on o sin sustitución valvular/otros) y la utilización de la
rteria mamaria como injerto coronario (sí/no) fueron las
ariables quirúrgicas estudiadas.

Finalmente, las variables que evaluaron la dimensión
sicológica de los pacientes fueron la existencia de antece-
entes quirúrgicos de cirugía mayor (sí/no) y antecedentes
e cirugía cardiaca con esternotomía (sí/no). La aplica-
ión preoperatoria del Cuestionario de Ansiedad y Depresión
ospitalaria (HADS), validada ya en nuestro medio17, nos
ermitió detectar estos trastornos entre los sujetos de la
nvestigación. Pese a que la versión original de la escala pro-
one una puntuación ≥ 11 para detectar un «caso clínico»,
tros investigadores han aplicado recientemente esta escala
pacientes coronarios disminuyendo los puntos de corte de
sta a 8 puntos, obteniendo elevados valores de sensibilidad
especificidad18,19. Por este motivo, en nuestro estudio se

onsidera paciente con trastorno de ansiedad y/o depresión
reoperatorio si obtiene una puntuación, para cualquiera de
as dos subescalas, ≥ 8 (anexo 1).

Tras la intervención quirúrgica, el dolor del paciente fue
onitorizado en la UCI durante las primeras 48 horas (1, 2, 3,

, 12, 24 y 48 horas tras la extubación) y al alta de UCI. Como
erramienta de medición se utilizó la Escala Verbal Numé-
ica (EVN) del dolor20. En la escala de clasificación numérica,
e pide a la persona que seleccione verbalmente un número
ntre 0 (nada de dolor) y 10 (el peor dolor imaginable)
Ausencia de dolor 0 

Figura 1 Escala verbal numérica del dolor.
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Igualmente, durante las primeras 48 horas de estancia
en la unidad y como variable secundaria del dolor perci-
bido, fue registrado el consumo analgésico administrado
como dosis de rescate suplementarias al protocolo estable-
cido en la unidad para los pacientes de cirugía cardiaca, que
en nuestro hospital es el denominado protocolo analgésico
M-1 (8 g de metamizol en perfusión continua intravenosa de
500 ml de suero fisiológico al 0,9% en 24 h). Además, sólo
durante las primeras 24 h de estancia en la unidad, esta
terapia analgésica es reforzada con 1 g de paracetamol intra-
venoso cada 6 h, sin superar el máximo recomendado de
4 g/día, por lo que, en caso de requerir analgesia de rescate
(indicada durante estas primeras horas por el médico previa
valoración de la enfermera «a pie de cama»), esta consiste
habitualmente en bolo de cloruro mórfico de 0,05 mg/kg/h o
ketorolaco trometamina (Toradol®) en infusión intravenosa
lenta de 30 mg.

Además de las variables hasta ahora citadas, basándo-
nos en la información de la historia clínica, registramos el
número de horas de ventilación mecánica postoperatoria,
los días de estancia en UCI y la mortalidad antes del alta
hospitalaria.

El protocolo de recogida de datos de la investigación se
iniciaba el día antes de la intervención, en que el paciente
candidato era entrevistado por el investigador principal,

previo consentimiento, a través de un cuestionario cerrado
que albergaba dos apartados diferenciados: el primero con-
sistía en registrar los datos del paciente en función de

e
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m

Tabla 1 Características descriptivas de la muestra según las vari

Variable

Edad

Sexo

Estado civil

Ámbito poblacional

Nivel educativo

Profesión

Renta mensual

Tipo de cirugía

Injerto con arteria mamaria interna

Antecedentes de anestesia general

Antecedentes de cirugía cardiaca

Ansiedad preoperatoria

Depresión preoperatoria
153

as variables sociodemográficas y quirúrgicas estudiadas. El
egundo apartado, cuyo objetivo era evaluar la dimensión
sicológica del paciente, contenía el citado Cuestionario de
nsiedad y Depresión Hospitalaria.

Posteriormente, una vez el paciente había sido estabili-
ado, despertado y desconectado con éxito de la ventilación
ecánica, 11 enfermeras de la unidad, tras ser instruidas

n las herramientas y metodología que utilizar, permitie-
on la monitorización del dolor durante toda la estancia
el paciente en nuestra unidad (1, 2, 3, 4, 12, 24 y 48
oras tras la extubación). Además, evaluamos el dolor glo-
al experimentado al alta de UCI como medida retrospectiva
e la experiencia dolorosa vivida por el paciente durante su
stancia en la unidad. Dado que todos los pacientes ingre-
aron en nuestra unidad sedados y conectados a ventilación
ecánica, se determinó la extubación del paciente en UCI,
recedida de una prueba espontánea con «tubo en T» de
0 min, como tiempo cero en la recogida individual de datos
ara asegurarnos de que el tiempo transcurrido desde el
etenimiento de la sedoanalgesia postoperatoria (propo-
ol + remifentanilo) y el inicio de la monitorización del dolor
ras la extubación fuese equivalente en todos los casos.

La muestra de pacientes se obtuvo mediante mues-
reo consecutivo durante el periodo de recogida de datos
e la investigación (febrero de 2008 y enero de 2009),

xceptuando los meses de julio, agosto y septiembre. Los
atos cuantitativos son expresados mediante el valor de la
edia ± desviación estándar y su comparación estadística

ables de la investigación

Características descriptivas de la muestra (n = 69)

18-64 años; 38(55%)
≥ 65 años; 31(45%)
Hombre, 51(74%)
Mujer, 18(26%)
Casado/a (pareja estable), 51 (74%)
Otros (soltero/a, divorciado/a, viudo/a), 18 (26%)
Rural (población < 10.000 habitantes), 29 (42%)
Urbano (población ≥ 10.000 habitantes), 40 (58%)
Sin estudios o estudios primarios, 42 (61%)
Estudios secundarios o universitarios, 27 (39%)
Trabajador remunerado, 40 (58%)
Sin empleo remunerado o jubilado/a, 29 (42%)
< 1.399 euros/mes, 33(48%)
≥ 1.400 euros/mes, 36 (52%)
Recambio valvular, 33 (48%)
Bypass con/sin recambio valvular, 28 (42%)
Otros (mixoma auricular, CIA, etc.), 7 (10%)
Sí, 25 (36%)
No, 44 (64%)
Sí, 48 (70%)
No, 21 (30%)
Sí, 8 (12%)
No, 61 (88%)
Sí, 30 (43%)
No, 39 (57%)
Sí, 15 (22%)
No, 54 (78%)
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Figura 2 Evolución del dolor postoperatorio agudo en UCI.

e ha llevado a cabo a través de la prueba t de Student y la
rueba U de Mann-Whitney en función de si los datos cum-
lían o no criterios de normalidad, respectivamente. El test
e la �2 se aplicó para el análisis mediante tablas de con-
ingencia en el que intervinieron exclusivamente variables
ualitativas. El nivel de significación estadística aceptado
ue de p < 0,05. El paquete estadístico utilizado ha sido SPSS
5.0 para Windows.

Este proyecto fue evaluado y aprobado por parte del
omité Ético de Investigación Clínica de nuestro hospital y
umple todos los preceptos exigibles actualmente a cual-
uier investigación biomédica21.

esultados

a muestra final de los pacientes en que se pudo monitorizar
l dolor en todos los momentos, tal y como exigía la meto-
ología de la investigación, fue 69, con media de edad de
2 ± 12,4 años, siendo el paciente más joven de 25 años y el
e mayor edad de 80. El tiempo medio de conexión a ven-
ilación mecánica postoperatoria fue de 9,6 ± 5,2 h hasta la
xtubación. La estancia postoperatoria media de los pacien-
es en la UCI fue de 6,3 ± 12,8 días y la mortalidad final
el 3% (2 casos). La distribución descriptiva de la mues-
ra estudiada según las variables de la investigación queda

epresentada en la tabla 1.

El dolor de los pacientes, evaluado a través de la EVN
el dolor, reflejó los valores medios siguientes a lo largo
e los diferentes puntos de medición (fig. 2) y nos permitió
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Figura 3 Evolución postoperatoria del nivel de inte
igura 4 Consumo analgésico postoperatorio según intensi-
ad del dolor percibido.

lasificar a los pacientes según la intensidad del dolor
romediado percibido durante las primeras 24 horas del pos-
operatorio (fig. 3).

El cloruro mórfico intravenoso fue el principal analgé-
ico utilizado (4,13 ± 6,87 mg) para paliar el dolor durante
se periodo, quedando la utilización de otros analgésicos,
omo paracetamol (0,36 ± 0,69 g) o ketorolaco trometamina
6,76 ± 16,19 mg), relegada a un segundo plano, resul-
ando su análisis pormenorizado por tanto irrelevante en
sta investigación. Los pacientes cuyo dolor promediado
urante las primeras 24 horas de postoperatorio fue cali-
cado como leve, apenas recibieron analgesia morfínica
2,77 ± 5,91), mientras que los pacientes cuyo dolor fue
oderado (4,16 ± 4,75) o intenso (13,71 ± 11) recibieron
osis opiáceas superiores, respectivamente (fig. 4).

También el número de bolos analgésicos totales adminis-
rados, bien fueran de cloruro mórfico como de otros AINE
paracetamol y/o ketorolaco trometamina), fue diferente
ara los diferentes grupos de pacientes en estas primeras
4 horas postoperatorias. Mientras que los pacientes que

efirieron dolor leve apenas recibieron una dosis analgésica
uplementaria, los pacientes con dolor moderado (2,5 ± 1,8
olos) e intenso (5,2 ± 3 bolos) recibieron mayor número de
olos analgésicos, tal y como se representa en la figura 5.

EVN
48

EVN
ALTA

Dolor leve (EVN 1≤3)

Dolor moderado (EVN 4≤6)

Dolor intenso (EVN 7≤10)

nsidad de dolor percibido según la EVN de dolor.
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Figura 5 Bolos de analgesia postoperatoria según intensidad
dolor percibido.

Además, tanto las diferencias en el consumo opiáceo y el
número de bolos analgésicos administrados (cloruro mórfico
y otros AINE) fueron estadísticamente significativas entre los
distintos grupos de pacientes, tal y como refleja la tabla 2,

excepto en el consumo de morfina entre los pacientes que
presentaban dolor leve y moderado, donde estas diferencias
no alcanzaron valores significativos (p = 0,094).

l
e

Tabla 2 Consumo analgésico según intensidad del dolor postoper

Dolor LEVE (N = 41)

Cloruro mórfico (mg) media ± DE 2,77 ± 5,91
Valor p Leve/Moderado = 0,09

Bolus analgesia (n.◦) media ± DE 1,4 ± 1,48
Valor p Leve/Moderado = 0,01

N.◦ bolus morfina, paracetamol y
ketorolaco

Dolor leve: EVN 1---3

Tabla 3 Distribución de la intensidad del dolor postoperatorio se

EVN 1 EVN 2 EVN 3 EVN

Edad
18-64 (n = 38) 5,3 ± 2,8 3,9 ± 2,7 3,9 ± 2,4 3,1 ±
≥ 65 (n = 31) 2,5 ± 2,8 2 ±,2,8 2,8 ± 2,9 2,9 ±
p 0,004* 0,006* 0,273 0,82

Injerto arteria mamaria
Sí (n = 25) 4,9 ± 2,4 3,2 ± 2,5 3,6 ± 2,5 4,3 ±
No (n = 44) 3,4 ± 3,2 2,7 ± 3 3,1 ± 2,8 2,3 ±
p 0,071 0,076 0,106 0,00

Ansiedad preoperatoria
Sí (n = 30) 4,7 ± 3,2 3,5 ± 3,2 4,1 ± 2,5 4,1 ±
No (n = 39) 3,4 ± 2,9 2,5 ± 2,6 2,8 ± 2,7 2,1 ±
p 0,113 0,176 0,118 0,00

Los datos expresan media ± desviación estándar.
Existe significación estadística para la variable estudiada (valor p = 0,0
155

actores determinantes del dolor posquirúrgico

as variables analizadas tuvieron diferentes comportamien-
os al establecer relación entre ellas y el nivel de dolor
osquirúrgico de los pacientes. Los valores calculados para
as variables en que posteriormente establecimos diferen-
ias significativas son representados en la tabla 3.

ariables sociodemográficas

o encontramos asociación estadística entre el dolor pos-
operatorio percibido por los pacientes y el consumo
nalgésico asociado para las variables sexo, estado civil,
mbito poblacional y nivel educativo.

En el caso de la edad sí encontramos relación entre los
acientes con edad entre 18 y 64 años y niveles superiores de
olor tras la cirugía cardiaca respecto al grupo de pacientes
on edad ≥ 65 años, existiendo diferencias estadísticamente
ignificativas en EVN 1 (p = 0,004), EVN 2 (p = 0,006) y EVN
lta (p = 0,012).

Sin embargo, y aunque el consumo de cloruro mórfico fue
ensiblemente superior en el grupo más joven (4,6 ± 7,2 mg)
especto a los pacientes con edad ≥ 65 años (3,6 ± 6,5 mg),
l mayor dolor percibido no estableció diferencias significa-
Aunque inicialmente encontramos una relación entre
a renta económica de los pacientes y el nivel de dolor
xperimentado tras la cirugía, donde constatamos que los

atorio agudo en UCI

Dolor MODERADO (N = 19) Dolor INTENSO (N = 9)

4,16 ± 4,75 13,71 ± 11,04
4 Moderado/Intenso = 0,016 Leve/Intenso = 0,001

2,5 ± 1,86 5,2 ± 3
9 Moderado/Intenso = 0,011 Leve/Intenso = 0,0003

Dolor moderado: EVN 4---6 Dolor intenso: EVN 7---10

gún variables del estudio con significación estadística (n = 69)

4 EVN 12 EVN 24 EVN 48 EVN alta

2,2 3,4 ± 2,7 3,1 ± 2,1 2,1 ± 2 5,7 ± 2,1
3,1 3,2 ± 2,6 2,5 ± 2,3 2,2 ± 2,1 3,5 ± 3

2 0,263 0,107 0,882 0,012*

1,9 4,2 ± 2,9 3 ±,2,1 2,6 ± 1,8 5,7 ± 2,6
2,6 3 ±,2,5 2,6 ± 2,2 2 ±,2,1 4,1 ± 2,7

1* 0,48 0,725 0,482 0,133

2,3 3,9 ± 1,9 4 ± 1,7 2,6 ± 2,1 5,7 ± 2,3
2,5 2,9 ± 3 1,9 ± 2,2 1,8 ± 1,9 3,8 ± 2,9

5* 0,012* 0,002* 0,103 0,001*

5).
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acientes de menor renta mensual (< 1.399 euros/mes)
xperimentaron niveles de dolor significativamente inferio-
es en EVN 1, EVN 2, EVN 3 y EVN 4, posteriormente esta
sociación fue desechada mediante un modelo de regresión
ineal que constataba que el dolor de los pacientes depen-
ía significativamente de la edad (menos dolor a mayor
dad) y no así de la renta económica. Sin embargo, el
onsumo analgésico de los pacientes sí reflejó diferencias
stadísticamente significativas (p = 0,025) en el consumo
e cloruro mórfico entre el grupo con renta < 1.399
uros/mes (2,91 ± 6,51 mg) y el grupo con renta ≥ 1.400
uros/mes (5,06 ± 7,09 mg); no sucedió lo mismo al compa-
ar el número de intervenciones farmacológicas requeridas
dicionalmente a la pauta establecida en forma de bolos
nalgésicos a demanda.

ariables quirúrgicas

n la cirugía de bypass coronario (41%) se realizó, además
e la esternotomía, una o dos safenectomías en el 85% de
os casos (bypass múltiple), y estos pacientes experimenta-
on niveles superiores de dolor en todos los puntos de la
valuación, si bien sólo se alcanzaron diferencias significa-
ivas (p = 0,029) en la cuarta hora tras la extubación, con
ivel medio de dolor de 3,8 ± 2,1 en el grupo de bypass y
,5 ± 2,8 en el resto. Sin embargo, este dolor no conllevó un
ayor consumo analgésico ni en la administración de clo-

uro mórfico (p = 0,306), ni en el número de bolos analgésicos
dministrados (p = 0,365) en el grupo de pacientes al que se
e practicó bypass coronario.

Al comparar el nivel de dolor experimentado por los
acientes en los que se utilizó la arteria mamaria como
njerto coronario con el resto de cirugías que no incluye-
on esta manipulación, encontramos un resultado similar al
nterior, que en parte ya era esperado ya que sólo el 15%
e los bypass se realizaron exclusivamente con safena como
njerto. Así, el dolor también alcanzó diferencias significa-
ivas en EVN 4 (p = 0,001), con una media de 4,3 ± 1,9 para
os pacientes a quienes se practicó un bypass coronario con
a arteria mamaria y 2,3 ± 2,6 para aquellos que recibieron
tro tipo de cirugía. Además, en este caso sí encontramos
sociación entre la utilización de la arteria mamaria como
njerto coronario y el posterior consumo analgésico. Así, los
acientes cuyo bypass incluyó el injerto de la arteria mama-
ia, recibieron una media de 6,3 ± 8 mg de morfina por los
,9 ± 6,2 mg que recibieron aquellos cuya intervención no
ncluyó la manipulación de la arteria mamaria (p = 0,009) y,
e igual manera, recibieron mayor número de bolos analgé-
icos con una media de 2,8 ± 1,8 por los 1,6 ± 2,1 de media
p = 0,005) que recibieron los pacientes a quienes no se les
racticó este tipo de injerto.

ariables psicológicas

i la intensidad del dolor que experimentaron los pacientes
lo largo de su estancia en UCI ni el consumo analgésico
ostraron asociación estadística con el hecho de haber sido
ometidos a cirugía con anestesia general previamente ni a
irugía cardiaca con esternotomía (experiencias previas).

Por otro lado, la severidad del dolor fue, en todo
omento, superior en los pacientes de la cohorte con

a
A
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igura 6 Evolución del dolor postoperatorio según estado de
nimo preoperatorio.

rastorno de ansiedad preoperatorio. Además, el poste-
ior análisis estadístico pone de manifiesto la existencia de
iferencias significativas en función de si los pacientes pre-
entaban ansiedad preoperatoria o no en EVN 4 (p = 0,005),
VN 12 (p = 0,012), EVN 24 (p = 0,002) y EVN alta (p = 0,015).

El análisis estadístico también encontró posteriormente
iferencias significativas en la demanda de bolos anal-
ésicos (p = 0,018) entre los pacientes con trastorno de
nsiedad (2,84 ± 2,53) y aquellos con estado de ánimo
ormal (1,48 ± 1,73) e igualmente el consumo de cloruro
órfico presentó diferencias significativas (p = 0,018) entre

a cohorte de pacientes con ansiedad (5,77 ± 7,59 mg) y
a cohorte con estado de ánimo normal (2,85 ± 6,04 mg)
fig. 6).

Sin embargo, ninguno de estos hallazgos se manifestaron
n los pacientes en función de si presentaban un trastorno
epresivo o no.

iscusión

os resultados de esta investigación reflejan la evidente
sociación entre cirugía cardiaca y un moderado dolor posto-
eratorio. En nuestro estudio hemos visto que los pacientes
valuaban su dolor por encima de 3 puntos según la EVN del
olor durante el primer día del postoperatorio y descendía
e este valor a las 48 horas. Sin embargo, la variabilidad
eflejada en la intensidad del dolor percibida en cada punto
e medición y en la analgesia consumida por los sujetos
el estudio pone de manifiesto que el dolor es fruto de la
xperiencia individual de cada sujeto y está influido por múl-
iples variables que lo convierten en un concepto complejo
multidimensional25.

Los datos aportados por otros investigadores confirman
os resultados obtenidos. Mueller et al10 evaluaron el dolor
e los pacientes realizando una medición diaria a través de
a EVN de dolor y encontraron, como en nuestro caso, que la
ntensidad de dolor percibida por sus pacientes durante los
rimeros 3 días de postoperatorio oscilaba entre 3 y 4 pun-
os de media, y descendía a 2,6 en el séptimo día. Con una
etodología similar a la nuestra, pero sin llegar a monitori-

ar el dolor tan frecuentemente, Ferguson et al22 y Dibi et
l23 evaluaron el dolor a través de la EVN y la Escala Visual

nalógica (EVA), respectivamente, durante las primeras 48
oras del postoperatorio, encontrando valores medios que,
e nuevo, oscilaban entre 3 y 4.
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Evaluación del dolor postoperatorio agudo tras cirugía cardi

Una característica común a todas estas investigaciones es
la utilización de la EVN del dolor (o EVA, en su defecto, por su
similitud) como herramienta idónea para explorar la inten-
sidad del dolor en pacientes conscientes y con la capacidad
del habla intacta. Además de por sus consistentes propie-
dades métricas25,26, coincidimos con los demás autores en
que se trata de una escala simple, de fácil comprensión por
interpretar el dolor numéricamente y de rápida aplicación
porque apenas requiere instrucciones previas a su aplica-
ción, pero que, sobre todo, permite reflejar la individualidad
y subjetividad propias del concepto. Y es que la no escasa
evidencia de que las enfermeras subestiman el dolor agudo
de sus pacientes8,22,26 nos hacen pensar que el método más
fiable para evaluar el dolor de los pacientes es que ellos
mismos sean quienes lo evalúen a través de una escala útil
y fiable como la EVN del dolor.

Al contrario que en el caso del dolor, evaluado con una
misma herramienta y tras aplicar una técnica quirúrgica
idéntica o similar a la utilizada en otras investigaciones,
la interpretación del consumo analgésico de los pacientes
de nuestro estudio presenta más dificultades dada la nula
similitud con los protocolos analgésicos de estas. La princi-
pal diferencia encontrada estriba en el considerable menor
consumo de analgésicos opiáceos (morfina) de los sujetos
de nuestro estudio respecto a los datos comunicados por
Yorke et al24 o Ferguson et al22 en sus investigaciones, con
un consumo medio 4 y 10 veces superior, respectivamente,
lo que parece indicar (ya que no lo citan expresamente) que
la técnica analgésica utilizada difiere mucho de la aplicada
en nuestra unidad.

Dentro de las variables sociodemográficas evaluadas, la
edad exclusivamente parece ser el principal determinante
del dolor posquirúrgico experimentado. Nuestra investiga-
ción pone de manifiesto que los pacientes con edad ≥ 65
años experimentan niveles significativamente inferiores de
dolor respecto a los menores de esta edad, aunque este
hecho no conlleva un mayor consumo analgésico asociado.
Estos datos no difieren de los hallados por otros autores7---15,
pero son Mueller et al10 quienes, tras encontrar similares
diferencias en la cohorte de pacientes con edad superior
a 60 años, tienen dos interpretaciones para este hecho y
que nosotros, a falta de una explicación fisiológica contras-
tada, también contemplamos: las personas mayores pueden
tener disminuidas sus habilidades comunicativas y quizá no
saben expresar verbalmente su dolor, a la vez que pueden
mostrarse más reacias a demandar la atención del personal
sanitario para no molestar o ver disminuida su autonomía.
Una vez más, una comunicación efectiva entre la enfermera
y el paciente parece ser un imperativo lógico para un óptimo
manejo del dolor postoperatorio.

Aunque no podemos demostrar estadísticamente la posi-
ble asociación entre renta económica e intensidad dolorosa
postoperatoria, sí encontramos que los pacientes con nivel
de renta más alto consumieron de manera significativa más
analgésicos opiáceos en el postoperatorio respecto al grupo
menos favorecido desde este punto de vista. A nuestro
entender, de nuevo, la edad joven de los pacientes, aso-
ciada a un nivel de renta superior, como constatamos dada

la edad de jubilación habitual en nuestro país (65 años),
puede hacer que estos sean más capaces de manifestar ver-
balmente su dolor o menos reacios a hacerlo y a demandar
analgesia para aliviarlo.
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También al sexo masculino se le ha atribuido tra-
icionalmente en nuestro contexto un menor umbral
el dolor frente a idénticos estímulos nociceptivos; sin
mbargo, la bibliografía refiere que son las mujeres quie-
es presentan habitualmente niveles superiores de dolor
osquirúrgico7---15,27. En el caso concreto de la cirugía car-
iaca, sólo un estudio10 encuentra diferencias significativas
n el dolor experimentado por hombres y mujeres al séptimo
ía del postoperatorio, pero no en cuanto a la intensidad,
ino en cuanto al número de áreas dolorosas, que es superior
n el caso de la mujer.

La explicación a nuestros resultados, que no reflejan
iferencias en el dolor experimentado en función del sexo,
odría encontrarse en el tipo de población femenina que
ompone la muestra. Una excelente revisión publicada
ecientemente28 describe los niveles de dolor superiores
eferidos por las mujeres en la mayoría de los procesos
uirúrgicos y enfermedades, estableciéndose una más que
robable asociación entre los niveles estrogénicos elevados
e la mujer durante su época fértil como causa directa de la
ayor intensidad del dolor experimentado. Nuestra mues-

ra de pacientes, con media de edad superior a los 60 años,
staría compuesta por mujeres menopáusicas cuyos niveles
e estrógenos ya habrían disminuido y, por lo tanto, ya no
otenciarían la intensidad del dolor postoperatorio, siendo
ste similar al experimentado por los varones.

La interpretación de los recursos analgésicos consumi-
os pone de manifiesto que los pacientes cuya intervención
recisó injerto de la arteria mamaria interna requirieron,
e manera significativa, más analgesia que el resto de los
acientes, no encontrándose esta misma asociación si inclui-
os en el análisis el resto de bypass. Este resultado nos

leva a pensar que la sola manipulación de la arteria mama-
ia (compresión manual del pulmón izquierdo, disección
leural, etc.) resultó más dolorosa que cualquier otra pecu-
iaridad de la técnica quirúrgica, incluido el hecho de que
esta se asociaran una o varias safenectomías, siendo este

n hecho ya evidenciado por otros investigadores8,11,24,29.
La influencia del estado anímico preoperatorio sobre el

olor posquirúrgico y consumo analgésico ha sido más estu-
iada en otras investigaciones, lo que nos permite confirmar
uestros resultados30,31. La revisión realizada por Munafo et
l31 en 2001 confirma la estrecha relación entre ansiedad
requirúrgica y dolor y, en el caso de la cirugía cardiaca, esta
sociación también ha sido evidenciada anteriormente (Nel-
on et al)5. En este sentido, llama la atención que es después
e 4 horas tras la desconexión de la ventilación mecánica
uando los pacientes más ansiosos presentan diferencias sig-
ificativas, manteniéndolas hasta el alta de UCI. Esto podría
nterpretarse porque a partir de esas 4 horas el paciente
ompletamente despierto de la anestesia ve incrementada
u percepción del dolor.

imitaciones del estudio

pesar de que se excluyó de la investigación a los pacien-
es que permanecieron sedados ininterrumpidamente más

e 24 horas tras la intervención para no introducir ses-
os en la valoración de la intensidad del dolor, la principal
imitación de la investigación es, a juicio de los pro-
ios autores, la moderada variabilidad entre pacientes que
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udo existir en el número de horas transcurridas desde
l cierre de la esternotomía hasta que el paciente se
espertaba (pausa de la perfusión de sedoanalgesia postope-
atoria) y se lo desconectaba de la ventilación mecánica en
CI.

onclusiones

a variabilidad entre pacientes y la moderada intensidad en
l dolor percibido confirman la necesidad de evaluación y
ontrol analgésico individualizados.

Edad, cirugía de revascularización coronaria con injerto
e mamaria y ansiedad preoperatoria se mostraron como
ariables predictivas y modificadoras del dolor postoperato-
io de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca bajo bomba
e circulación extracorpórea. En nuestra opinión, la obten-
ión preoperatoria de esta información podría ayudar a las
nfermeras de cuidados intensivos a comprender y mejorar
a percepción del dolor postoperatorio de sus pacientes e
ndividualizar y optimizar su tratamiento.

nexo 1. Escala HADS

ea cada frase y marque la respuesta que más se ajusta a
ómo se sintió usted durante la semana pasada.

1. Me siento tenso o «nervioso»
� Todos los días
� Muchas veces
� A veces
� Nunca

2. Todavía disfruto con lo que antes me gustaba
� Como siempre
� No lo bastante
� Sólo un poco
� Nada

3. Tengo una sensación de miedo, como si algo horrible me
fuera a suceder

� Definitivamente, y es muy fuerte
� Sí, pero no es muy fuerte
� Un poco, pero no me preocupa
� Nada

4. Puedo reírme y ver el lado divertido de las cosas
� Al igual que siempre lo hice
� No tanto ahora
� Casi nunca
� Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones
� La mayoría de las veces
� Con bastante frecuencia
� A veces, aunque no muy a menudo
� Sólo en ocasiones

6. Me siento alegre
� Nunca
� No muy a menudo
� A veces
� Casi siempre
7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme rela-
jado

� Siempre
� Por lo general
M.A. Navarro García et al

� No muy a menudo
� Nunca

8. Me siento como si cada día estuviera más lento
� Por lo general, en todo momento
� Muy a menudo
� A veces
� Nunca

9. Tengo una sensación extraña, como de «aleteo» en el
estómago

� Nunca
� En ciertas ocasiones
� Con bastante frecuencia
� Muy a menudo

0. He perdido interés por mi aspecto personal
� Totalmente
� No me preocupo tanto como debiera
� Podría tener un poco más de cuidado
� Me preocupo al igual que siempre

1. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de
moverme

� Mucho
� Bastante
� No mucho
� Nada

2. Me siento optimista respecto al futuro
� Igual que siempre
� Menos de lo que acostumbraba
� Mucho menos de lo que acostumbraba
� Nada

3. Me asaltan sentimientos repentinos de pánico
� Muy frecuentemente
� Bastante a menudo
� No muy a menudo
� Nada

4. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa
de televisión

� A menudo
� A veces
� No muy a menudo
� Rara vez

Total puntuación ansiedad �
Total puntuación depresión �
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Española del Dolor. 2006;3:151---8.

26. Ahlers S, Van Gulik L, Van der Veen AM, Van Dongen H,
Bruins P, Belitser SV, et al. Comparison of different pain scoring
systems in critically ill patients in a general ICU. Critical Care.
2008;12:R15.

27. Cepeda MS, Carr DB. Women experience more pain and require
more morphine than men to achieve a similar degree of anal-
gesia. Anesthesia & Analgesia. 2003;97:1464---8.

28. Fillingim RB, King CD, Ribeiro-Dasilva MC, Rahim-Williams B,
Riley JL. Sex, gender and pain: A review of recent clinical and
experimental findings. The Journal of Pain. 2009;10:447---85.

29. Meehan DA, McRae ME, Rourke DA, Eisenring C, Imperial FA.
Analgesic administration, pain intensity and patient satisfac-
tion in cardiac surgical patients. Am J Crit Care. 1995;4:
435---42.
30. Moix J. Efectos de la ansiedad prequirúrgica en la recupera-
ción. Clínica y Salud. 1995;6:203---15.

31. Munafo MR, Stevenson J. Anxiety and surgical recovery. Rein-
terpreting the literature. J Psychos Res. 2001;51:589---96.

http://www.wma.net/s/policy/b3.htm

	Evaluacin del dolor postoperatorio agudo tras cirugia cardiaca
	Introduccin
	Objetivo

	Material y metodos
	Resultados
	Factores determinantes del dolor posquirrgico
	Variables sociodemograficas
	Variables quirrgicas
	Variables psicolgicas

	Discusin
	Limitaciones del estudio

	Conclusiones
	Anexo 1 Escala HADS
	Bibliografía


