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Objetivos: analizar la relacidn entre el estado emocional preoperatorio y la prevalencia e intensidad
de dolor postoperatorio inmediato y explorar los factores predictivos de dolor postoperatorio.
Método: estudio observacional y retrospectivo realizado a 127 pacientes adultos de cirugia
ortopédica y traumatoldgica. El dolor postoperatorio se evaludé con la escala verbal numérica
y el estado emocional con 5 variables: ansiedad, sudor, tension, miedo, lloros. Para el analisis
estadistico se utilizaron las pruebas de x2, t de Student o ANOVA y un analisis multivariado con
regresion logistica. Resultados: la prevalencia de dolor postoperatorio inmediato fue del 28%.
La ansiedad fue el factor emocional mas frecuente (72%) y un factor de riesgo predictivo para
el dolor postoperatorio moderado-intenso (OR: 4,60, IC95%: 1,38-15,3, p<0,05; AUC: 0,72,
I1C95%: 0,62-0,83). La edad ejercia un efecto protector (OR: 0,96; IC95%: 0,94-0,99, p<0.01).
Conclusidn: la ansiedad prequirdrgica y la edad son factores predictivos del dolor postoperatorio

en pacientes sometidos a cirugia ortopédica y traumatoldgica.
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Introduccion

La cirugia ortopédica y traumatoldogica se
asocia con frecuencia a dolor postoperatorio intenso
basicamente por dos razones. En primer lugar, a
menudo afecta el tejido musculo-esquelético con una
estimulacion nociceptiva intensa®?. En segundo, la
analgesia postoperatoria sigue siendo insuficiente, lo
que expone a los pacientes a un dolor postoperatorio
intenso®), Esta situacion puede derivar en un importante
disconfort para el paciente, con efectos negativos fisicos
y psicoldgicos, asi como con una importante repercusion
socioecondmica al aumentar la morbilidad postoperatoria
y la estancia hospitalaria®. Una intervencion precoz en
su prevencion, deteccién y tratamiento podria contribuir
a reducir los problemas sanitarios asociados a su elevada
prevalencia e intensidad.

Aunque el dolor postoperatorio es predecible y
existen diversas posibilidades para prevenirlo y tratarlo,
la respuesta varia ampliamente de un paciente a otro
ante procedimientos quirdrgicos similares®. En esta
direccion, el conocimiento de los factores emocionales
que influyen en su aparicién seria una importante
contribucion a un tratamiento mas adecuado para
cada paciente. Se ha demostrado que algunos estados
emocionales, como la ansiedad y el miedo, pueden
influir en las respuestas individuales a la intervencién
quirargica y en las necesidades de analgesia®®”). En la
Ultima década ha aumentado el interés por el analisis
de la influencia de la ansiedad prequirirgica sobre la
recuperacion y el dolor postoperatorio, pero los datos
provienen de estudios heterogéneos tanto por las
caracteristicas sociodemograficas como por el tipo de
cirugia®, Ademas, los estudios en pacientes sometidos
a cirugia traumatoldgica, una de las mas dolorosas,
son aun mas escasos®. La confirmacién de la relacién
entre ansiedad preoperatoria y dolor postoperatorio es
importante ya que, si existe, los pacientes con ansiedad
elevada deberian identificarse antes de la cirugia y prever
estrategias individualizadas para tratamiento analgésico
tras la intervencion19, Asimismo debe recordarse que
las expectativas de los pacientes ante la cirugia han
cambiado y la ausencia de dolor postoperatorio es un
importante indicador de satisfaccion con el cuidado
hospitalariott-12),

En Espafia no existen datos recientes que muestren
la prevalencia de dolor postoperatorio inmediato tras
cirugia ortopédica o traumatoldgica, ni sobre la relacién
entre los factores emocionales y el dolor postoperatorio
en estas cirugias. El presente estudio se planteé con

el proposito de analizar la relacidn entre el estado
emocional prequirirgico y la prevalencia e intensidad de
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia
ortopédica y traumatoldgica, y para explorar factores
predictivos posibles de dolor postoperatorio.

Métodos

Se trata de un estudio observacional analitico y
retrospectivo, realizado en la Unidad de Reanimacién
Postquirdrgica de un hospital universitario de Barcelona
(Espana), en el periodo comprendido entre enero y
marzo de 2011. El protocolo del estudio fue aprobado
por el Comité Etico de Investigacién Clinica del centro
(Cddigo 36/2010) y se han seguido las directrices de
la Declaracién de la Iniciativa STROBE para estudios
observacionales®3),

La muestra del estudio fue de conveniencia,
seleccionando a todos los pacientes intervenidos de
cirugia traumatolégica (fracturas de fémur) o protésica
(artroplastia de cadera, rodilla u hombro) que cumplieran
con los criterios de inclusidén y exclusion. Se incluy6 a
los pacientes mayores de 18 afios con una permanencia
minima de 4 h en el Servicio de Reanimacién
Postquirdrgica (REA). Se escogio este intervalo porque
se aseguraban al menos cuatro valoraciones del dolor
en el periodo postoperatorio inmediato, ya que en la
practica clinica habitual el dolor se determina al menos
cada hora durante este periodo. Se excluyeron los
que no pudieron realizar la autoevaluacion del dolor
por cualquier causa como, por ejemplo, ventilacidon
mecanica o deterioro cognitivo. Estos pacientes eran
facilmente identificables porque para la evaluacion del
dolor en pacientes que no son capaces de describir
dolor se utilizan escalas conductuales, cuyos resultados
se incluyen en las historias clinicas. Durante el periodo
del estudio, se intervinieron 568 pacientes de cirugia
ortopédica y traumatoldgica. De ellos, 171 fueron
elegibles y 44 se excluyeron por una estancia en la REA
inferior a 4 h (16), deterioro cognitivo (14), ventilacién
mecanica (5) y datos incompletos en la historia clinica
(9). Finalmente la muestra del estudio se compuso de
127 pacientes. Este nimero permitid llevar a cabo los
objetivos del estudio, asumiendo que coeficientes de
0,2 con el célculo del coeficiente de Spearman serian
significativos y que con dicho nimero se podia realizar
un anadlisis multivariante. Se contabilizd6 un porcentaje
de pérdidas razonable valorado en un 15%. Para la
recogida de datos se disefidé un cuaderno de recogida de
datos especifico.
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La variable principal fue el dolor postoperatorio
inmediato (en la primera hora de ingreso en la
REA) y las variables secundarias evaluadas fueron:
estado emocional (ansiedad, tensién, sudor, miedo,
lloros); dolor postoperatorio maximo en la REA, dolor
maximo en las primeras 24 h, media de dolor durante
la estancia en la REA, dolor a las 12 h y a las 24 h;
variables demograficas: edad (>65 afios, <65 afos)
y sexo; estado fisico previo: pacientes de bajo riesgo
(American Society of Anesthesiologists o ASA: I o II)
y de alto riesgo quirurgico (ASA > II); presencia de
comorbilidad (diabetes mellitus, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cardiopatia, cirugia previa, abuso
de alcohol y/o opioides, enfermedades previas que
cursaban con dolor, medicacion analgésica, ansiedad o
depresion); tiempo de cirugia (< 90 min, = 90 min);
indicacion quirdrgica (fractura de fémur, protesis de
rodilla, cadera u hombro),tipo de anestesia (regional,
general, combinada) y tratamiento analgésico (consumo
de analgésicos y analgesia de rescate).

La intensidad del dolor se valoré mediante la
Escala Verbal Numérica (EVN)(%, Se trata de una escala
validada con un rango de 0 (nada de dolor) a 10 (el
maximo dolor). Para el presente estudio se establecieron
dos intensidades de dolor estandarizadas: dolor leve
EVN < 3 y dolor moderado-intenso > 4. En los casos en
que hubiera mas de un registro de dolor inmediato se
calculd su valor medio. En la practica clinica habitual, la
enfermera quirdrgica que recibe al paciente en la sala
de preanestesia es la que evalla el estado emocional
preoperatorio.

El estado emocional prequirdrgico se evalud con el
instrumento de la practica clinica habitual. Es una escala
dicotdmica (ausente=0 / presente=1) de 5 items:
ansiedad, sudor, tension, miedo y lloros. Con ellos se
obtiene la puntuacidén total de estado emocional que
puede ir de 0 (ausencia total de alteracion del estado
emocional prequirirgico) a 5 (maxima alteracion del
estado emocional prequirdrgico). Para el presente
estudio no se establecieron niveles de intensidad en la
alteracion del estado emocional prequirdrgico.

Para las variables categodricas los resultados se
presentaron como numero de casos y porcentaje. Para
las variables cuantitativas se expresaron como media
+ desviacidon estandar. La comparacion de las variables
del estado emocional con el dolor postoperatorio
inmediato se realizd con el test de x2. Se utilizd
el test de la t de Student o el test de ANOVA para
variables cualitativas y el calculo del coeficiente de
correlaciéon de Spearman con variables ordinales. Con
los resultados clinicamente relevantes y que mostraron
diferencias estadisticamente significativas en el
analisis bivariado, se realizd un analisis multivariado
con regresion logistica. Para validar dicho modelo,
se empled el test de bondad de ajuste de Hosmer y
Lemeshow y como indice de discriminacion el area bajo
la curva (AUC) de la curva ROC (Receiver Operating
Characteristic). El analisis estadistico se realizé con el

programa SPSS (version 19.0). Se fijo la probabilidad
de cometer un error de tipo I en un 5% (o = 0,05) con
una aproximacion bilateral.

Resultados

Las caracteristicas generales se resumen en la Tabla
1. La edad media fue de 71+£18 afos (mujeres: 77+13,
hombres: 60+20; p <0,01) y un 62% eran mujeres. Un
60% fueron intervenidos de cirugia traumatoldgica. Los
pacientes tenian una media de 2,3+1,4 comorbilidades
asociadas y el 58% eran tenian bajo riesgo quirurgico
(ASA I o II). Durante la estancia en la REA, 104
(82%) pacientes recibieron analgésicos sistémicos, 15
(12%) analgesia controlada por el paciente (PCA) por
via epidural y a 24 (19%) se les realizaron bloqueos
anestésicos regionales. Los analgésicos sistémicos mas
utilizados fueron paracetamol (76%), dexketoprofeno
(73%) y metamizol (62%). A 31 pacientes (24%) se les
inici6 la analgesia regional en la REA, mayoritariamente
con ropivacaina y/o fentanilo. Se precisé analgesia de
rescate con morfina en bolus intravenoso por dolor de
intensidad moderada-intensa en 31 pacientes (24%). La
prevalencia de dolor se muestra en la Tabla 2. Oscild
entre el 28% al ingreso (IC 95%; 21-35%) y el 61%
durante la estancia en la REA (IC 95%; 53-68%). La
intensidad de dolor fue estadisticamente superior en
los pacientes mas jovenes que en los mayores (dolor
al ingreso: 1,9+2,3 versus 0,7£1,6, p< 0,05; dolor
medio en la REA: 1,6%1,6 versus 1£1,2, p< 0,05;
dolor maximo en la REA: 4,2+3 versus 3+2,9, p< 0,05;
respectivamente).

Tabla 1 - Caracteristicas generales de la poblacion
(n=127), Barcelona, Espafa, 2011

Variable n % Media Desviacion
estandar

Sexo

Mujeres 79 62

Hombres 48 38
Edad, afios 71 18

Mujeres 77 13

Hombres 60,5 20
American Society of 2,3 0,7
Anesthesiologists

| 14 11

1l 60 47

i 50 40

\ 2 2
Tiempo de cirugia, 128 53,5
minutos

< 90 minutos 89 70

> 90 minutos 38 30
Tipo de anestesia

General 20 15

Combinada 21 17

Regional 86 68

Tipo de cirugia

(continuda...)

7Q7
fOf
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Tabla 1 - continuacion

Desviacion

Media estandar

Variable n %

Cirugia 76 60

traumatolégica

(fracturas)

Cirugia protésica 51 40
Cirugia 26 20
protésica de
rodilla
Cirugia 20 16
protésica de
cadera
Cirugia 5 4
protésica de
hombro

Antecedentes

patolégicos
Diabetes mellitus 27 21
Cardiopatia 64 50

Enfermedad 14 1
pulmonar

obstructiva cronica

Intervenciones 84 66
quirdrgicas

previas

Patologia previa 35 44
con dolor crénico

Medicacion 30 38
analgésica

habitual

Ansiedad /

depresion

les practicd una anestesia combinada o regional (ingreso
REA: 2,3+2,5 versus 1,2+2 versus 0,7+1,5; p<0,01; M
REA: 2+1,6 versus 1,4+ 1,4 versus 0,9+1,2; p<0,01,
respectivamente). No se observd ninguna diferencia
estadisticamente significativa en la intensidad de dolor
por género, numero de comorbilidades, ni duracion de
la cirugia.

En la Figura I se describen los resultados de la
prevalencia de los factores emocionales prequirtrgicos.
La ansiedad (72%), el miedo (68,5%) y la tensién
(59%) fueron los indicadores de alteracién del estado
emocional detectados con mayor frecuencia. No se
observaron diferencias significativas en la prevalencia
de indicadores emocionales por grupos de edad. Las
mujeres presentaron mas tensidon (67% versus 46%,
p<0,05) y lloros (11% versus 0%, p<0,05) que los
hombres. Se observd una tendencia sin significacién
estadistica respecto a la prevalencia de ansiedad y miedo
(ansiedad: mujeres 79% versus hombres 63%, p=0,06;
miedo: mujeres 75% versus hombres 58%, p=0,08).
Por intervencién, los pacientes de cirugia protésica
describieron mas ansiedad prequirirgica que los de
cirugia traumatoldgica (86% versus 63%, p<0,01).

Tabla 2 - Distribucion de la prevalencia de dolor segun su intensidad (n=127), Barcelona, Espafa, 2011

% (n) con dolor

. Moderado-
Intensidad Media (desviacion Total dolor* IC 95% Leve intenso
estandar)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Ingreso Servicio de Reanimacién Postquirdrgica 1(1,2) 28 (36) 21-35 15 (20) 13 (16)
M Servicio de Reanimacion Postquirtrgica 1,2 (1,3) 61 (77) 53 -68 54 (67) 6,5 (10)
Dolor 12h 2,2 (2,4) 56 (71) 46,5 -64,5 35 (45) 21 (27)
Dolor 24h 1,7 (2,3) 46 (59) 37-535 28 (36) 18 (23)

*Total dolor = EVN > 1; Leve = EVN 1-3; Moderado-intenso = EVN >4

Al analizar el dolor maximo durante la estancia
en la REA, los resultados mostraron que 58 pacientes
(45%) habian presentado dolor maximo moderado-
intenso con una intensidad media de 6%1,7 (IC 95%;
rango 5,6-6,4) y 84 (66%) en las primeras 24 h con
una intensidad media de 5,8+1,7 (IC 95%; rango 5,4-
6). En la cirugia protésica la intensidad de dolor maximo
durante la estancia en la REA y en las primeras 24 h fue
estadisticamente mayor que en la cirugia traumatoldgica
(REA: 3,9£2,9 versus 2,9 £2,9, p<0,05; 24 h: 52
versus 4 £2,6, p<0,05, respectivamente). Los pacientes
a los que se les realizd una anestesia general presentaron
mas dolor durante su estancia en la REA que a los que se

50%
40%
30%
20%
10%
0% +—— -

Ansiedad Sudor Tension Miedo Lloros Total

Figura 1 - Estado emocional en el periodo preoperatorio
(n=127)
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Los datos de asociacién del dolor inmediato vy
el estado emocional se detallan en la Tabla 3. Un
porcentaje estadisticamente mayor de pacientes con
ansiedad prequirargica presentaron dolor postoperatorio
inmediato (ansiedad: dolor 89% versus no dolor 66%,
p<0,01). Los resultados de dolor de la estancia media
en la REA, 12 h y 24 h postoperatorias y los factores
emocionales no mostraron diferencias significativas.

Tabla 3 -
prequirdrgicos en funciéon del

Frecuencia de los factores emocionales
dolor postoperatorio

inmediato (n=127), Barcelona, Espafia, 2011

Con dolor (n=36) Sin dolor (n=91) P
n (%) n (%)
Ansiedad 32 (89) 60 (66) <0,01
Sudor 16 (44) 24 (26) 0,06
Tension 23 (64) 52 (57) 0,55
Miedo 26 (72) 61 (67) 0,67
Lloros 3(8) 6 (7) 0,71
Total 33 (92) 70 (77) 0,28

En la Tabla 4 se muestran los resultados del analisis
bivariante y multivariante de factores asociados al dolor
postoperatorio, los valores de odds ratio y la significacion
estadistica segun modelo de regresién logistica. El
analisis multivariante se realizdé con todas las variables
de interés clinico que resultaron significativas y los
datos de dolor postoperatorio inmediato. Los resultados
mostraron que, la edad ejercia un efecto protector
sobre el dolor postoperatorio (OR: 0,96, IC95%: 0,94-
0,99; p<0,001) mientras que la ansiedad prequirtrgica
resultaba un factor de riesgo (OR: 4,60, IC95%: 1,38-
15,3; p<0.05). En el analisis de la AUC de la curva ROC,
la ansiedad preoperatoria se estableci6 como un buen
parametro predictivo para el dolor postoperatorio (AUC:
0,725, IC: 95% 0,62-0,83).

Tabla 4 - Andlisis bivariante y multivariante segun el
modelo de regresidn logistica multiple de los factores
asociados al dolor postoperatorio inmediato, Barcelona,
Espafia, 2011

OR* IC 95% P
Andlisis bivariante
Edad 0,962 0,940 - 0,985 <0,001
Anestesia general 4,617 1,660 — 12,840 <0,05
Anestesia combinada 1,619 0,545 — 4,808 <0,01

Co-morbilidad: cardiopatia 3,043 1,332 - 6,953 <0,01

Ansiedad preoperatoria 4,592 1,382 — 15,262 <0,05

Sudor preoperatorio 2,351 1,044 — 5,296 <0,05
Analisis multivariante

Edad 0,962 0,940 — 0,985 <0,001

Ansiedad preoperatoria 4,592 1,382 -12,34 <0,05

*QOdds ratio

Discusion

Los principales resultados del presente estudio
muestran que casi uno de cada tres pacientes
postoperados de cirugia traumatoldgica y protésica
presenta dolor en el postoperatorio inmediato y que mas
de la mitad presentan dolor maximo moderado-intenso
en las primeras 24 h del postoperatorio. El anélisis de
regresion multivariante muestra ademas que existe una
asociacién entre la ansiedad prequirtrgica y el dolor
postoperatorio.

En los Ultimos quince afios se han publicado
diferentes guias clinicas con recomendaciones sobre
el tratamiento del dolor postoperatorio(tt15-16) v,
aun asi, diversos autores coinciden en la necesidad
de mejorarloGt?), Estas carencias se han puesto
de manifiesto en nuestro estudio, que revela una
prevalencia de dolor postoperatorio en cirugia
traumatoldgica y protésica que oscila entre el 28% vy el
61%, con episodios de dolor maximo moderado-intenso
en un 45% de los pacientes durante su estancia en el
servicio de reanimacion y del 66% en las primeras 24
h postoperatorias. Estos resultados coinciden con los
de otros estudios donde entre un 22% y un 67% de
pacientes de cirugia traumatoldgica presentaban dolor
en las primeras 24 h del postoperatorioG'®y del 64 % en
el dia anterior. Sin embargo, sus autores no informaron si
se trataba de dolor postoperatorio inmediato®. Aunque
los estudios han descrito una alta prevalencia de dolor
postoperatorio, la comparacién de sus resultados es
dificil, de ahi la necesidad de de determinar la influencia
de los factores socio-demogréficos, clinicos y psicoldgicos
como predictores de dolor postoperatorio:2:19-23),

Las propias caracteristicas del paciente como edad,
género, tipo de paciente, experiencias previas o tipo de
cirugia podrian contribuyen a explicar la gran variabilidad
en la prevalencia del dolor postoperatorio. Sin embargo, la
bibliografia es bastante contradictoria en estos aspectos.
En una revision sistematica realizada con 23.000
pacientes, sus autores sefialaban el dolor preoperatorio,
la ansiedad, la edad vy el tipo de cirugia como los factores
predictivos mas significativos de dolor postoperatorio y
consumo de analgésicos”, pero descartaban el género
como un predictor consistente. En otro estudio, con una
cohorte de 1.990 pacientes, la ansiedad y depresion
fueron factores predictores de dolor pero la edad y el
sexo tampoco se asociaba al dolor*?. Algunos autores
han descrito una mayor prevalencia de dolor entre los
jovenes®® mientras que otros informan de una mayor

prevalencia en pacientes de edad avanzada®°2?), También
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existen datos discordantes en la prevalencia de dolor
entre hombres y mujeres. Algunos autores observaron
mas dolor en mujeres y pacientes jévenes mientras que
otros encontraron una mayor prevalencia en hombres®°23),
Nuestros resultados coinciden con los de algunos estudios
y difieren con los de otros. Los pacientes jévenes
presentaron mas dolor en el postoperatorio inmediato,
pero no se observaron diferencias segun el género u otros
factores como el tiempo de cirugia o las comorbilidades.
Otro factor asociado a una mayor prevalencia del dolor
es el tipo de cirugia®. Nuestros pacientes operados de
cirugia protésica describieron una intensidad mayor que los
pacientes de cirugia traumatoldgica. Sin embargo, estos
resultados no son comparables a los de otros estudios
en que comparan diferentes tipos de cirugias pero no la
traumatoldgica con la protésica. Respecto al tratamiento
analgésico, es importante sefialar que, a pesar de que
la mayoria de pacientes postoperados reciben algin tipo
de tratamiento analgésico, siguen con dolor. En nuestro
estudio, la presencia de dolor postoperatorio durante
la estancia en la REA fue un factor asociado al aumento
del consumo de analgésicos. La prescripcién médica de
analgésicos fue similar a la de otros estudios, con AINE
y/o paracetamol, solos o en combinacidén, como los mas
empleadost1”), Como analgesia de rescate se utilizd
la morfina en casi la cuarta parte de pacientes, un valor
similar al de otros autores®®. Estos datos permiten concluir
que el dolor sigue siendo tratado de forma inadecuada con
las pautas actuales y que existe un importante margen de
mejora.

Cada vez mas, los factores emocionales juegan un
papel importante en el dolor postoperatorio. De ahi que
diferentes autores hayan examinado exclusivamente
estos factores como predictores de dolor postoperatorio
en las intervenciones de cirugia ortopédica vy
traumatoldgica(®-91924-25) Algunos autores analizan la
ansiedad/depresion o la angustia preoperatoria como
predictores de dolor postoperatoriot®2?%. Otros informan
de la asociaciéon entre la ansiedad y el dolor®92) vy,
aunque todos coinciden en que existe una asociacion
entre ellos, se desconoce si la ansiedad provoca dolor o el
dolor provoca ansiedad. Nuestros resultados contemplan
otros factores emocionales ademas de la ansiedad. No
obstante, en la bibliografia no existen evidencias sobre
estos aspectos que permita una comparacion adecuada.
Los resultados de ansiedad de nuestro estudio coinciden
con los de estudios previos y mostraron que es un factor
predictivo de dolor postoperatorio. Sin embargo, estos
datos se corresponden al postoperatorio inmediato y los
resultados de los estudios publicados son de las 24 h o
48 h del periodo postoperatorio o datos de seguimiento

de pacientes al mes o al cabo de un afio de la cirugia. Por

otro lado, existe una importante variabilidad en el tipo de
herramientas utilizadas para evaluar la ansiedad y el dolor,
lo que dificulta nuevamente la comparacién de datos.

En referencia a las limitaciones del estudio cabe
resaltar que, aunque se trata de un estudio retrospectivo,
los resultados obtenidos son una aproximacién actualizada
de factores predictores de una alta prevalencia de dolor
postoperatorio. Estos datos pueden servir de punto de
partida para impulsar nuevas investigaciones. Un posible
sesgo podria deberse a la informaciéon y seleccién de
pacientes. Sin embargo, la informacién obtenida de
las historias clinicas fue completa, sin tener pérdidas
ocasionadas por falta de informacién en las variables
principales del estudio. El empleo de nuestra escala puede
limitar la comparacion de nuestros resultados con los de
otras investigaciones, ya que estas utilizaron instrumentos
de evaluacién psicoldgica, mientras que en nuestro estudio
se prefiri6 emplear un instrumento de empleo habitual en
la practica clinica. Este instrumento es una herramienta
de amplia utilizacion para evaluar factores emocionales,
pero no es un instrumento para una evaluacion psicoldgica
completa y no puede interpretarse su uso en esta ultima
direccion. Sin embargo, la evidencia disponible sobre
factores predictores de dolor postoperatorio no evalla
factores emocionales como el miedo, la tensién, los
lloros o el sudor. Por ello, nuestros datos aportan mas
conocimientos a los resultados publicados hasta el momento
y muestran que el empleo de métodos sencillos de rutina
en el periodo preoperatorio podria permitir identificar los
pacientes con mayor riesgo de dolor postoperatorio, con
la posibilidad de intervenciones individualizadas cuando
se considere necesario. Por Ultimo, la propia naturaleza de
estudio retrospectivo puede constituir una limitacion a la
interpretacién de los resultados pero, en nuestra opinién,
supone una primera aproximacion valida al problema
planteado.

Conclusion

En conclusidn, el estudio permitié identificar dos
factores predictivos de la intensidad del dolor postoperatorio
inmediato, la edad y la ansiedad preoperatoria. En
consecuencia, seria recomendable que los pacientes
jovenes y con ansiedad dispusieran de pautas analgésicas
personalizadas para aliviarles mejor el dolor postoperatorio
en las primeras horas que siguen a la cirugia. Se aconseja
la instauracion de protocolos con instrumentos especificos
para la valoracién y tratamiento de la ansiedad como
factor predictivo de dolor postoperatorio. Esta intervencion
ayudaria a los profesionales sanitarios a comprender
y mejorar la percepcion del dolor de los pacientes y a
optimizar el tratamiento analgésico.
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