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RESUMEN
Objetivo: determinar si existen diferencias en el dolor 
posquirúrgico de pacientes intervenidos de pie y tobillo 
en nuestra unidad en función de la analgesia recibida.
Material y métodos: se ha realizado un estudio observa-
cional prospectivo durante 12 semanas y en un total de 
115 pacientes, evaluando el dolor posquirúrgico mediante 
la escala visual analógica (EVA), el tipo de anestesia, la 
analgesia postoperatoria, el tiempo de tratamiento anal-
gésico y el grado de satisfacción.
Resultados: el 51,3% de las cirugías consistieron en ci-
rugías del antepié, el 20% osteosíntesis de fracturas y el 
6,1% cirugías del retropié. A las 24 h de la cirugía el dolor 
medio fue de 5,93 en la escala EVA, siendo a las 72 horas 
de 4,28 y a la semana de 3,10. No se han encontrado di-
ferencias estadísticamente significativas en función del 
tratamiento analgésico que los pacientes recibieron al 
alta.
Al 42,6% de los pacientes se les pautó su “analgesia ha-
bitual a demanda” como tratamiento domiciliario; pre-
cisaron analgesia durante un periodo de tiempo signi-
ficativamente más prolongado y con menor satisfacción 
(p < 0,03).

ABSTRACT
Are we effectively treating postsurgical pain?

Objective: to evaluate the differences in postoperative 
pain after foot and ankle surgery depending on the anal-
gesic treatment received.
Material and methods: we performed a prospective ob-
servational study for 12 weeks and we evaluated a total 
of 115  patients who underwent surgery. We evaluated 
post-surgical pain using the visual analogue scale (VAS), 
type of anaesthesia, postoperative analgesic treatment, 
duration of treatment and satisfaction levels.
Results: 51.3% of surgical procedures were forefoot 
surgeries, 20% were osteosynthesis of fractures and 
6.1% were rearfoot surgeries. The mean VAS pain score 
24  hours after surgery was 5.93, 72  hours after surgery 
was 4.28 and a week after surgery was 3.10. No statisti-
cally significant differences were found between groups 
according on the analgesic drugs patients received at 
discharge.
A 42.6% of patients received “usual analgesia on demand” 
as home treatment, requiring pain killers for a significant-
ly longer period of time and lower satisfaction (p < 0,03).
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Introducción

El dolor es un complejo y heterogéneo fenómeno 
que incluye componentes sensoriales, emocionales, 
cognitivos y conductuales. Es una experiencia perso-
nal e individualizada, influenciada por la edad, el gé-
nero, la raza, el umbral del dolor, factores externos y 
psicológicos. El dolor postoperatorio está producido 
por el daño intraoperatorio a los tejidos, junto con 
las respuestas autonómicas, emocionales y conduc-
tuales a dicha agresión. La intensidad y la localiza-
ción de este dolor están directamente relacionadas 
con el tipo de cirugía y la agresividad de la misma(1).

La cirugía del pie y del tobillo engloba dife-
rentes tipos, entre las que se incluyen la osteo-
síntesis de graves lesiones como las fracturas de 
tobillo y pilón tibial, la cirugía de retropié muy 
dolorosa y la tan frecuente cirugía del antepié, 
que engloba desde pequeñas cirugías con anes-
tesia local a grandes reconstrucciones en pacien-
tes con enfermedades reumatológicas.

La mayoría de los pacientes sometidos a ci-
rugías de tobillo y pie presentan dolor de inten-
sidad moderada-severa en el postoperatorio in-
mediato, con una duración media de 24-48 horas. 
Este dolor alcanza una intensidad que en ocasio-
nes interfiere en sus actividades diarias(2).

La analgesia oral resulta en muchos casos insu-
ficiente, dada la intensidad del dolor y el elevado 
incumplimiento de la pauta analgésica por parte 
de los pacientes. Este dolor postoperatorio produ-
ce complicaciones médicas, alargamiento de la es-
tancia hospitalaria y aumento de los costes(3,4). Es-
tos factores aumentan la carga de los sistemas de 
salud en términos del tiempo y los costes de aten-
ción de los pacientes con dolor agudo. Las dificul-
tades para lograr una analgesia satisfactoria para 
el paciente incluyen un deficiente conocimiento 
sobre el control del dolor por parte del personal, 
el tratamiento subóptimo, la falta de instrucciones 
a los pacientes y las insuficientes evaluaciones de 

dolor. La monitorización efectiva del dolor posto-
peratorio es esencial para mejorar la calidad de la 
atención sanitaria. Los indicadores de calidad son 
variables cuantitativas de la práctica clínica que 
pueden monitorizar, evaluar y guiar la calidad de 
la atención brindada a los pacientes(4).

Respecto a los procedimientos realizados de 
forma ambulatoria, el control analgésico es funda-
mental, ya que en ello se basa su viabilidad. Exis-
te un porcentaje en torno al 30% del total de los 
pacientes intervenidos ambulatoriamente por di-
ferentes especialidades que presentan dolor mo-
derado-severo(5). La falta de control del dolor pos-
quirúrgico retrasa el alta de numerosos pacientes, 
siendo uno de los principales motivos de ingreso(5).

En general, las técnicas analgésicas regionales, 
bien sea analgesia epidural o analgesia periféri-
ca, son superiores respecto a la analgesia con-
trolada por el paciente (PCA) mediante opioides 
intravenosos, presentando mayor control analgé-
sico posquirúrgico, así como menores efectos ad-
versos tales como sedación, náuseas o vómitos(6).

Existen varias opciones para el bloqueo ner-
vioso periférico en la extremidad inferior con 
anestésicos locales de larga duración, que en 
primer lugar proporcionan anestesia en el acto 
quirúrgico y en segundo lugar proporcionan anal-
gesia postoperatoria las primeras 24 horas, per-
mitiendo al paciente una rápida movilización con 
menor necesidad de analgesia de rescate(7).

El uso de anestesia regional en la cirugía de 
pie y tobillo ha aumentado como consecuencia 
de diferentes estudios que han demostrado míni-
mas complicaciones, menor estancia hospitalaria, 
menor necesidad de opioides y mayores datos de 
satisfacción(8).

La analgesia tras la infiltración de la herida 
quirúrgica con anestésico local ha demostrado ser 
efectiva en la disminución del dolor en las prime-
ras horas tras la intervención, pero habitualmente 
no proporciona una duración suficiente(9).

Conclusión: los pacientes a los que se les pautó “analge-
sia habitual” presentaron una menor satisfacción y nece-
sidad de medicación durante más tiempo.

Palabras clave: Dolor posquirúrgico. Analgesia. Cirugía. 
Pie. Tobillo.

Conclusion: patients who received “usual analgesia on 
demand” were less satisfied and they needed further an-
algesic drugs.

Key words: Postoperative pain. Analgesia. Surgery. Foot. 
Ankle.
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El control del dolor posquirúrgico supone un 
problema aún sin resolver en la mayoría de los 
países del mundo. Según diferentes estudios, 
más de la mitad de los pacientes sometidos a 
cirugía presentaban dolor moderado-severo tras 
la misma y, a pesar de los nuevos tratamientos 
disponibles, no se han encontrado evidencias de 
mejoría en el control del dolor postoperatorio(10).

Objetivos

Objetivo principal

El objetivo principal de este estudio es conocer el 
control del dolor postoperatorio de los pacientes 
sometidos a cirugía de pie y tobillo.

Objetivo específico

El objetivo específico es valorar la superiori-
dad de algún tratamiento analgésico en el dolor 
postoperatorio de cirugía de pie y tobillo.

Material y métodos

Material

Se ha realizado un estudio observacional y prospec-
tivo, en el que se recogieron los datos de todos los 
pacientes intervenidos durante un periodo de 12 se-
manas de patologías de pie y tobillo en el Complejo 
Asistencial Universitario de León (CAULE), hospital 
de tercer nivel de Castilla y León, España. Este es-
tudio fue aprobado por el Comité Ético del hospital.

Se ha evaluado el dolor posquirúrgico que 
refirió cada paciente mediante la escala visual 
analógica (EVA), así como el tipo de anestesia al 
que fue sometido y la analgesia que recibió en el 
postoperatorio.

Métodos

Selección de pacientes e inclusión 
de los mismos

Se han incluido todos los pacientes intervenidos 
de cirugía de pie y tobillo en el CAULE, incluyen-

do la osteosíntesis de las fracturas de tobillo y 
pilón tibial, la cirugía del antepié y la cirugía del 
retropié, así como la cirugía artroscópica de tobi-
llo. Se incluyeron tanto los pacientes procedentes 
de la lista de espera quirúrgica como los pacien-
tes intervenidos de forma urgente. El periodo se 
extiende 12 semanas, desde el 1 de julio de 2017 
al 21 de septiembre de 2017. Para evitar sesgos y 
modificaciones en el estudio, el reclutamiento de 
los pacientes fue realizado por 2 miembros de la 
Unidad de Pie y Tobillo (adjunto y residente) en 
exclusiva, de forma que los facultativos encarga-
dos del alta médica de los pacientes desconocían 
la existencia del estudio.

Se excluyeron solamente los pacientes que no 
desearon que se les contactara telefónicamente 
para realizar el estudio, así como los pacientes 
menores de edad.

Recogida de datos

Una vez analizadas las historias clínicas de dicha 
muestra, basándonos en registros de la inter-
vención y los tratamientos instaurados al alta, se 
recogieron las variables necesarias en una base 
de datos mediante el programa Microsoft Excel® 
(versión 16.16.11).

Tipo de anestesia

Cada anestesista eligió la técnica anestésica en 
función de cada caso y de sus preferencias. Del 
mismo modo, cada anestesista pautó la analgesia 
posquirúrgica en las primeras horas bajo su crite-
rio, ya que desconocían la existencia del estudio. 
Los tipos de técnicas anestésicas realizadas fue-
ron: general, raquídea, regional, local o combina-
ción de las anteriores.

Tipo de analgesia posquirúrgica

Cada facultativo responsable al alta pautó la 
analgesia en función de las características de 
cada paciente (contraindicaciones, posibles efec-
tos adversos) y de su propio criterio. Los diferen-
tes analgésicos pautados al alta fueron: “anal-
gesia habitual a demanda” (cada paciente toma 
su analgésico utilizado habitualmente sin recibir 
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ninguna prescripción médica), paracetamol 1 g vía 
oral (v.o.), ibuprofeno 600 mg v.o., dexketoprofeno 
25 mg v.o., metamizol 575 mg v.o., inhibidores de la 
ciclooxigenasa 2 (COX2) v.o., combinaciones como 
ibuprofeno 600 mg más paracetamol 1 g v.o., para-
cetamol 1 g más inhibidor de la COX2 v.o., trama-
dol v.o. u otras combinaciones.

Seguimiento del paciente

El seguimiento del paciente se realizó de forma 
telefónica, contactando a los pacientes a la se-
mana de la cirugía. Se registró la evolución del 
dolor postoperatorio hasta ese día dividiendo las 
cuestiones en el postoperatorio inmediato, en el 
primer día, en el tercer día y al séptimo día. Asi-
mismo, se interrogó sobre si el dolor influía o no 
en las actividades de la vida diaria y en el des-
canso nocturno.

Del mismo modo, se contactó telefónicamente 
a los pacientes al mes de la cirugía para regis-
trar el dolor postoperatorio en ese momento, así 
como el tiempo que habían precisado analgési-
cos y el grado de satisfacción.

Se evaluaron:
• La evolución del dolor mediante la EVA, que 

evalúa del 0 al 10 la intensidad del dolor (siendo 
0 la ausencia de dolor y 10 un dolor de intensidad 
insoportable).

• El grado de satisfacción se midió mediante 
una escala de 0 al 10 (siendo 0 una insatisfacción 
total con la cirugía y 10 el máximo grado de sa-
tisfacción).

Análisis estadístico

Recogidos los resultados, se procedió a su evalua-
ción estadística mediante el programa SPSS ver-
sión 23.0.0.2. En primer lugar, se llevaron a cabo las 
pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y 
Shapiro-Wilk, y la prueba de Levene de igualdad 
de varianzas. Se realizó un análisis por subgrupos 
en función del tipo de cirugía realizado, el tipo de 
anestesia y el analgésico pautado al alta. Se lle-
vó a cabo un análisis de comparación de medias 
independientes mediante t de Student, así como 
un análisis de razón de varianza mediante el F 
test o razón de varianza y se aplicó el test ANOVA 
para comparar medias en aquellas variables in-

dependientes subdivididas en más de 2 grupos. 
En el caso de las variables cualitativas, se empleó 
la prueba de Chi-cuadrado para su análisis. Por 
otro lado, se emplearon test no paramétricos en 
el caso de que la variable estudiada no siguiera 
una distribución normal.

Resultados

En el periodo de 12 semanas comprendido entre 
el 1 de julio de 2017 y el 22 de septiembre de 2017, 
se intervinieron un total de 115 pacientes conse-
cutivos, de los cuales se excluyeron 9 que no de-
searon ser contactados y 7 por ser menores de 
edad. De los 99 pacientes incluidos en el estudio, 
el 40% eran hombres y el 60% eran mujeres. La 
edad media era de 53,77 años.

Respecto a la cirugía, el 15,7% de los pacientes 
fue intervenido de urgencia, mientras que en el 
84,3% de los casos se trataba de intervenciones 
programadas. El 32,2% de los procedimientos fue 
realizado de forma ambulatoria.

El 51,3% de las cirugías consistieron en cirugías 
del antepié, principalmente cirugía correctora de 
hallux valgus (16,5%) y otras tales como dedos en 
martillo, etc. (34,8%); el 13,9% de las cirugías con-
sistió en osteosíntesis de fractura de tobillo, el 
6,1% en osteosíntesis de fractura de pilón tibial, 
el 6,1% en cirugías del retropié, el 6,1% en artros-
copia de tobillo y el 5,2% de las cirugías consistió 
en el tratamiento de la patología del tendón de 
Aquiles. El resto (11,3%) fueron otro tipo de ciru-
gías, como fracturas del pie, etc. (Figura 1).

Respecto al tipo de anestesia, únicamente 
se realizó bloqueo locorregional al 17,4% de los 
pacientes, siendo la anestesia más realizada la 
raquídea (34,8%) seguida de la anestesia local 
(28,7%) (Figura 2). Se llevó a cabo un estudio es-
tadístico de comparación de medias entre grupos 
según el tipo de anestesia realizado, no encon-
trándose diferencias estadísticamente significati-
vas respecto a los valores de EVA. El dolor el pri-
mer día posquirúrgico fue menor en los pacientes 
a los que se realizó anestesia locorregional, pre-
sentando una EVA de 5,17 frente a una EVA de 6,10 
en pacientes a los que se realizó otro tipo de téc-
nica anestésica, no siendo estas diferencias esta-
dísticamente significativas (p = 0,077).

El tipo de analgésico que los pacientes reci-
bieron en el postoperatorio dependía del ciru-
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jano responsable al alta, siendo la mayoría de 
las veces diferente al cirujano. Al 42,6% de los 
pacientes se les pautó “analgesia habitual” a de-
manda como tratamiento domiciliario, que con-
siste en que cada paciente tome el analgésico 
utilizado habitualmente de forma discrecional sin 
recibir ninguna prescripción médica. El 5,2% reci-
bió como tratamiento paracetamol 1 g v.o., el 5,2% 
recibió ibuprofeno 600 mg v.o., el 3,5% dexketo-
profeno 25 mg v.o., el 4,3% metamizol 575 mg v.o., 
el 13,9% inhibidores de la COX2 v.o., el 8,7% ibu-
profeno 600 mg más paracetamol 1 g v.o. y el 5,2% 
paracetamol 1  g más inhibidor de la COX2 v.o., 
recibiendo el resto de los pacientes otras com-
binaciones. Únicamente el 4,5% de los pacientes 
recibieron tramadol v.o. al alta, siempre en com-
binación con otros analgésicos (Figura 3).

Centrándonos en el dolor, los pacientes pre-
sentaban una EVA media antes de la cirugía de 

7,44 (0-10). El 65,2% de los pacientes tomaba tra-
tamiento para el dolor crónico de forma habitual. 
A las 24 horas de la cirugía el dolor medio medido 
con la escala EVA fue de 5,93 (0-10), a las 72 horas 
la puntuación media de la EVA fue de 4,28 (0-10) 
y a la semana fue de 3,10 (0-10) (Figura 4). No se 
encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en función del tratamiento analgésico 
que los pacientes recibieron al alta, a pesar de lo 
cual se objetivó que en las primeras 24 horas el 
control analgésico fue mejor en los pacientes que 
recibieron analgesia pautada (EVA 5,54) frente a 
aquellos que no recibieron una pauta establecida 
(EVA 6,44).

El dolor postoperatorio influía en las activida-
des de la vida diaria en el 52,2% de los pacientes 
y alteraba el descanso nocturno en el 31,3% de 
los pacientes. En el grupo de pacientes con “tra-
tamiento habitual” al alta, el porcentaje de pa-

Fractura de tobillo
13,9%

Fractura de pilón tibial
6,1%

Hallux valgus
16,5%

Cirugía del antepié
34,8%

Artroscopia de tobillo
6,1%

Cirugía del retropié
6,1%

Cirugía del tendón de Aquiles
5,2%

Otras
11,3%

Figura 1. Tipo de cirugía.
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Figura 3. Tipo de analgésico pautado al alta.
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Figura 2. Tipo de anestesia.
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Figura 4. Dolor medido según la escala visual analógica 
(EVA). IQ: intervención quirúrgica.
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cientes que veían alterado el sueño era superior, 
siendo esta diferencia estadísticamente significa-
tiva (p < 0,03).

En el 73,9% de los pacientes, el dolor se contro-
ló de forma habitual con la analgesia. El tiempo 
medio que los pacientes precisaron analgésicos 
fue de 7,4 días, siendo este periodo más prolon-
gado en el grupo de pacientes que no recibieron 
una pauta concreta de tratamiento domiciliario: 
7,77 frente a 6,93 días (p < 0,004).

El grado de satisfacción con la cirugía medio 
de los pacientes fue de 8,8 (0-10), existiendo me-
nor grado de satisfacción en el grupo de pacien-
tes a los que se pautó “analgesia habitual” como 
tratamiento analgésico domiciliario: 8,96 frente a 
8,61 (p < 0,025).

Además, en el caso de los pacientes que pre-
sentaban comorbilidades psiquiátricas, tales 
como patología depresiva, existía un peor control 
del dolor –EVA del primer día 7,29 frente a 5,65; 
EVA del tercer día 5,88 frente a 3,95; y EVA del sép-
timo día 4,88 frente a 2,73 (p < 0,035)–, precisando 
analgesia durante un mayor periodo de tiempo 
–8,88 días de media frente a 7,10 días (p < 0,008)– 
y presentando un menor grado de satisfacción 
con la cirugía (p < 0,019).

Discusión

El dolor posquirúrgico continúa siendo un im-
portante caballo de batalla para los cirujanos, 
ya que produce complicaciones médicas, alarga-
miento de la estancia hospitalaria y aumento de 
los costes. Bajo estas premisas y ante la falta de 
datos sobre la población española, Polanco-Gar-
cía et al.(11) realizaron un estudio de cohortes em-
pleando el registro PAIN-OUT en el que evalua-
ron 2.922 pacientes de 13 hospitales españoles de 
tercer nivel en el primer día posquirúrgico. En él 
evaluaron la influencia de la terapia analgésica 
empleada respecto a las necesidades de opioi-
des según el tipo de cirugía. Según este estudio, 
los pacientes sometidos a intervenciones quirúr-
gicas ortopédicas y traumatológicas presentaban 
mayores porcentajes de dolor severo respecto a 
otras especialidades. De estas, las intervencio-
nes de tibia/peroné y pie eran las más dolorosas. 
Cabe destacar que el empleo de opioides dismi-
nuía hasta un 50% si se realizaba anestesia re-
gional, así como el beneficio con el empleo de la 

analgesia multimodal. El control riguroso del do-
lor crónico antes de la cirugía y el uso combinado 
de opioides con adyuvantes y otros analgésicos 
perioperatorios parece mejorar los resultados de 
control del dolor posquirúrgico. Encontraron que 
en España el dolor posquirúrgico es menor que 
en otros países europeos, así como el consumo 
de analgésicos opiáceos y de bombas de morfina 
intravenosas.

Existe actualmente un aumento exponencial 
del uso de técnicas anestésicas regionales, ya 
que permiten una disminución del uso de antiin-
flamatorios y, por lo tanto, de sus efectos adver-
sos, así como un mejor control del dolor posqui-
rúrgico, menor estancia hospitalaria y reducción 
de los costes(12).

Ferrer et al.(2) compararon la analgesia oral y 
el bloqueo perineural continuo del nervio tibial 
posterior en la cirugía de hallux valgus, encon-
trando significativamente mejores resultados 
con el bloqueo nervioso periférico que con la 
analgesia oral convencional posquirúrgica, preci-
sando menor analgesia de rescate. Destaca como 
ventaja del bloqueo del nervio tibial posterior al 
nivel del tobillo la posibilidad para la deambu-
lación, ya que no se realiza un bloqueo motor 
significativo.

Kang et al.(13) realizaron un estudio prospectivo 
comparando el uso de parches de opiáceos (fen-
tanilo 25 mg), bloqueo ecoguiado del nervio ciá-
tico mediante anestesia diluida (ropivacaína 0,2% 
30 mL) y antiinflamatorios por vía intramuscular 
(ketorolaco 30 mg) en las cirugías de pie y tobillo. 
Objetivaron menor dolor en la EVA en los pacien-
tes a los que se realizó bloqueo locorregional del 
nervio ciático de forma ecoguiada, con una lar-
ga duración del efecto analgésico y baja tasa de 
complicaciones.

La analgesia tras la infiltración de la herida 
quirúrgica con anestésico local ha demostrado 
ser efectiva en la disminución del dolor en las 
primeras horas tras la intervención, pero habi-
tualmente no proporciona una duración suficien-
te. Martin et al.(14) realizaron un ensayo clínico 
aleatorizado en el que compararon la eficacia de 
la analgesia postoperatoria del bloqueo de los 
nervios tibial al nivel del maléolo interno y pe-
roneo común frente a la infiltración de la herida 
con anestésico local en la cirugía ambulatoria del 
hallux valgus. En este estudio objetivaron que 
durante las primeras 12 horas los pacientes con 
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bloqueo nervioso periférico presentaban mayor 
dolor que los pacientes sometidos a anestesia 
intradural más infiltración de la herida quirúrgi-
ca, pero no encontraron significación estadística. 
Estos datos se invirtieron a partir de las 24 horas 
de la intervención, por lo que hace pensar que el 
efecto de la infiltración local de la herida quirúr-
gica tiene un potente efecto analgésico local de 
corta duración, mientras que el efecto analgésico 
del bloqueo nervioso periférico se prolonga hasta 
las 48-72  horas. El estudio concluye que ambas 
técnicas analgésicas postoperatorias son efec-
tivas y seguras, disminuyendo hasta 2 puntos el 
valor medio de la EVA.

La analgesia preventiva evita el desarrollo de 
hipersensibilidad en el periodo perioperatorio 
mediante el bloqueo de la señal nociceptiva, de 
tal forma que la infiltración de anestésico local 
antes de la incisión disminuye la sensibilización 
periférica durante la fase inflamatoria. Gadek et 
al.(15) realizaron un ensayo clínico que demostró 
que la analgesia preventiva disminuía el dolor 
postoperatorio en las primeras 24 horas frente al 
uso de placebo. Parece que el mayor control del 
dolor se debe al bloqueo de receptores nocicep-
tivos profundos más que al bloqueo de recepto-
res superficiales. Los resultados positivos de este 
tipo de analgesia fueron observados tanto en la 
cirugía abierta como en la cirugía mínimamente 
invasiva, presentando esta última menores tasas 
de dolor posquirúrgico por la menor disección y 
exposición de tejidos, con una recuperación más 
precoz.

En la actualidad, se aboga por el uso de pro-
tocolos de analgesia multimodal para el correcto 
control del dolor postoperatorio. El uso combina-
do de técnicas analgésicas produce un mejor con-
trol del dolor con disminución de los efectos ad-
versos, menores tasas de dependencia a opioides 
y mayor satisfacción y regreso a la vida diaria(16). 
La Sociedad Americana del Dolor ha realizado una 
guía sobre la gestión y el manejo del dolor posto-
peratorio, para promover un tratamiento basado 
en la evidencia, efectivo y más seguro, abordando 
áreas que incluyen la educación preoperatoria, la 
planificación del manejo del dolor perioperatorio 
y el uso de métodos farmacológicos y no farma-
cológicos(17).

Respecto a la analgesia posquirúrgica, existe 
aún actualmente cierta controversia, descono-
ciéndose cuál es el fármaco de elección. Wang 

et al.(18) publicaron una revisión sistemática que 
mostraba que el uso de paracetamol, antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) e inhibidores se-
lectivos de la COX2 disminuía el dolor posquirúr-
gico y las necesidades de opioides. De tal forma 
que recomiendan paracetamol v.o. junto con AINE 
o inhibidores selectivos de la COX2, suplementa-
dos con opioides menores (como tramadol) en el 
caso de pacientes con dolor leve a moderado y 
opioides mayores (como hidrocodona, oxicodona 
o hidromorfona) para pacientes con dolor de in-
tensidad moderada-severa, administrados siem-
pre según las necesidades del paciente como tra-
tamiento de rescate.

La ausencia de una pauta establecida de anal-
gesia posquirúrgica hace que en ocasiones no se 
estipule al paciente cuál es el tratamiento que 
debe seguir. En nuestro estudio, estos pacientes 
refirieron un peor control del dolor, presentando 
puntuaciones en la EVA más elevadas y peor des-
canso nocturno. Además, precisaron analgesia 
durante un periodo de tiempo más prolongado y 
su grado de satisfacción respecto a la cirugía fue 
menor.

Por último, cabe destacar que según Nixon et 
al.(19) la patología psiquiátrica, así como la ansie-
dad prequirúrgica, ejercen una gran influencia en 
la intensidad del dolor postoperatorio. En nues-
tra serie se han objetivado datos de peor control 
del dolor posquirúrgico y una duración del trata-
miento más prolongada en estos pacientes.

Limitaciones

En este estudio hemos encontrado ciertas limita-
ciones, entre las que destaca el empleo de varia-
bles y escalas subjetivas, tales como la EVA, con 
una gran variabilidad interpersonal. Además, el 
seguimiento de los pacientes se ha realizado de 
forma telefónica, por lo que los datos recogidos 
se pueden ver influidos por sesgos tales como el 
sesgo de información o el de memoria.

Además, es importante destacar la hetero-
geneidad de las cirugías realizadas, las técnicas 
anestésicas y las pautas analgésicas, así como la 
necesidad de ingreso de algunos pacientes. Res-
pecto a los datos obtenidos, hemos objetivado 
un elevado número de cirugías menores realiza-
das con anestesia local, por lo que los resultados 
pueden estar influenciados por este hecho.
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Conclusiones

Actualmente, no existe consenso sobre la pauta 
analgésica más adecuada en el tratamiento del 
dolor posquirúrgico, recibiendo en ocasiones 
pautas de analgesia a demanda. Los pacientes no 
son capaces de manejar por su cuenta el dolor 
postoperatorio, precisando analgésicos durante 
un periodo de tiempo más prolongado. Los pa-
cientes con analgesia pautada presentan mayor 
control del dolor posquirúrgico y mayor grado de 
satisfacción, por lo que es recomendable indi-
car una pauta analgésica específica para el dolor 
posquirúrgico a todos los pacientes.

No hemos encontrado diferencias estadística-
mente significativas respecto al tipo de analgésico 
más efectivo; a pesar de esto y dado que los pa-
cientes con tratamiento pautado presentan mejor 
control del dolor y precisan tratamiento durante 
un periodo más corto, creemos que estaría indi-
cado contar en todas las unidades de pie y tobillo 
con protocolos de analgesia postoperatoria. Serían 
necesarios nuevos estudios para realizar estos 
protocolos y valorar el resultado de los mismos.
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