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Nuestra experiencia en la evaluaciéon y control
del dolor postoperatorio en Cirugia
Ambulatoria
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Nuestra experiencia en cirugia mayor ambulatoria (CMA) se
remonta a enero de 2002. Desde entonces nuestro reto siempre
ha sido prevenir la aparicién del dolor, porque es el mejor
modo de controlarlo y ofrecer al usuario confort analgésico.

Sabemos que la evaluacién y control del dolor es un objetivo
prioritario en CMA, y también sabemos que el dolor es una ex-
periencia intima y personal, un sentimiento, una percepcion, y
como tal, dificil de medir y cuantificar. Este hecho nos ha lleva-
do a utilizar distintas escalas de medicidn en una busqueda per-
manente por encontrar el instrumento adecuado que nos permi-
ta alcanzar el objetivo deseado. La eleccion de la escala de
medicidn es una cuestion importante, puesto que ademads de re-
sultarnos valida, ha de ser facilmente aplicable y compatible
con las circunstancias particulares de nuestra dindmica de tra-
bajo. Por ello describimos nuestra experiencia y los resultados
de nuestra comparacion entre distintas escalas del dolor posto-
peratorio.

Descripcion de nuestra experiencia

Durante los dos primeros afos de funcionamiento de la Uni-
dad de Cirugfa Sin Ingreso, quizds por inexperiencia, utiliza-
mos la Escala Numérica Verbal. Es una escala subjetiva en la
que el usuario debe describir su dolor con un nimero del 0 al
10, siendo el cero ausencia de dolor y el 10 maximo dolor.

No nos resultd ttil por varios motivos: a) en ese momento el
bloque quirtrgico no disponia de una sala de despertar adecua-
day los pacientes eran enviados a la unidad de CMA bajo efec-
tos anestésicos muy acusados; somnolientos, con un nivel de
consciencia disminuido y escasa respuesta a los estimulos ver-
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bales, motivo por el cual no conseguiamos una buena colabora-
cion por parte del usuario; y b) igualmente, en la mayoria de ca-
sos, los usuarios no eran capaces de otorgar un niimero apropia-
do a su dolor; no coincidian la expresion facial, ni la
descripcion que hacian de su dolor, ni los signos del dolor apre-
ciables por el observador con el nimero que indicaban. Es 16gi-
co, teniendo en cuenta que es dificil expresar un sentimiento o
una sensacion con un lenguaje matemadtico. Si como ejercicio
préctico intentamos dar un valor numérico al dolor que todos en
algiin momento padecemos (migrafias, odontalgias, lumbalgias,
etc.), comprobaremos que es sumamente dificil establecer una
equivalencia precisa entre el plano sensorial y un nivel cuanti-
tativo.

Por estos inconvenientes nos parecié necesario cambiar de
escala. Como las condiciones en las que los pacientes salian de
quiréfano eran las mismas, decidimos usar la Escala Subjetiva
Equivalente (ESE). Es una escala de medicién ttil que exige
poca colaboracion del usuario. Se basa en los signos del dolor
que son apreciables por el observador y no son imputables a
otras causas como: expresion facial, actitud corporal, inquietud,
taquicardia, inmovilizacidn e hipertension.

En rasgos generales, se divide en cuatro puntos con una nu-
meracién del 0 al 3: ESE-O paciente sin dolor; ESE-1 paciente
que no presenta signos de dolor, sélo refiere molestias; ESE-2
paciente que presenta signos de dolor en las movilizaciones, en
reposo solo refiere leve dolor basal; ESE-3 paciente con signos
de dolor en reposo, expresa mucho dolor. Después de usar esta
escala durante un periodo de tiempo aproximado de un afio,
comprobamos que es una escala simple pero eficaz cuando el
usuario tiene disminuido su nivel de consciencia.

A medida que fuimos avanzando en experiencia crefmos ne-
cesario utilizar una escala con mds matices sin que requiriera
mucha colaboracién del usuario, puesto que se mantenian las
mismas condiciones estructurales en quiréfano. La elegida fue
la Escala de Andersen. Es una escala que contempla el dolor en
reposo y movimiento, dato importante a tener en cuenta cuando
se trata de dolor posquirtrgico. Ademads al multiplicar por dos
su valor, se acepta como sinénimo de la Escala Visual Analdgi-
ca (EVA). A diferencia de la anterior esta es una escala subjeti-
va. Se numera el dolor del O al 5 segtin su caracteristica en re-
poso y movimiento. Es una escala ficil de aplicar para el
observador porque no requiere explicacién previa, y en la que
se exige poca colaboracién del usuario. Nos resulté muy dtil en
adultos.

Al cabo de dos afios, cambiaron las condiciones de infraes-
tructura y espacio en nuestros quiréfanos y empez6 a funcionar
la Unidad de Reanimacién Post-Anestésica asumiendo funcio-
nes que hasta ese momento teniamos en la UCSI. Los usuarios
salfan mds despiertos y recuperados, en estado de alerta y con
capacidad de respuesta a estimulos.

Por ello empezamos a usar la Escala EVA con adultos utili-
zando la regleta bdsica de medicién del dolor (Fig. 1).

Nuestra experiencia con el uso de esta escala es positiva,
aunque la particularidad del dolor quirtrgico la hace insuficien-
te para contemplar el dolor en el movimiento. Entre sus venta-
jas cabe sefialar que: es subjetiva, ofrece al usuario flexibilidad
para medir su dolor, no condiciona al usuario a otorgar un ni-
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dolor fwerte

dolor medis

Fig. 1.

mero al dolor, es precisa y fiable permitiendo una medicién
ajustada y finalmente, el valor no estd contaminado por el ob-
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via y la colaboracion del usuario, asi como no contemplar dife-
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Estudio comparativo entre las escalas EVA y Andersen
Conclusion

El estudio se realizé en 59 usuarios elegidos al azar, acota-
dos en un periodo temporal de 30 dias. A cada usuario se le
aplicaban las dos escalas simultineamente y empleamos una
plantilla en la que recogimos todos los valores (Fig. 3).

Excluimos cuatro plantillas por pertenecer a nifios de corta
edad, a los cuales sélo se les pudo aplicar la escala de expresio-
nes faciales.

Resultado

EVA: puntuacién media 1,05 puntos. Andersen: puntuacion
media 1,71 puntos (Fig. 4).

Existe una diferencia minima entre las dos escalas debido a
que la escala de Andersen refleja en cada medicidn el dolor en
reposo y en movimiento, por lo tanto, tratindose de dolor pos-
quirdrgico, siempre el valor obtenido es ligeramente superior al
de la escala EVA. Este dato resulta apreciable en nuestro estu-
dio, cuando el valor de la escala de Andersen se multiplica por
dos para convertirla en sinénimo de la escala EVA,y da lugar a
una pequefia diferencia en la puntuacién media de las dos esca-
las, sin comprometer su equivalencia.

El dolor es una experiencia sensorial y emocional displacen-
tera, diferente en cada individuo y en la que influyen mdltiples
factores, hasta tal punto que un mismo proceso quirdrgico vivi-
do mds de una vez por un mismo sujeto, puede generar percep-
ciones distintas del grado de dolor. El dolor es intangible, invi-
sible, etéreo, y por supuesto, subjetivo. Estas caracteristicas
definen su naturaleza y lo convierten en algo dificil de medir, a
pesar de haber muchas escalas que lo intentan.

Partiendo de la premisa que ninguna escala de medicion es
perfecta, es al profesional de enfermeria a quien le compete ele-
gir cudl debe utilizar, dependiendo del tipo de dolor que quiera
evaluar y de las condiciones en las que la deba aplicar, porque a
pesar de no ser exactas, s{ son herramientas validas y necesarias
que nos ayudan a alcanzar nuestro fin, que no es otro que ofre-
cer bienestar al usuario.
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