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Estudio sobre la prevalencia del dolor en pacientes 
hospitalizados en el Servicio de Neurocirugía del 

Hospital Universitario de Getafe, en Madrid

RESUMEN
Objetivos: El objetivo ha sido la medida de prevalencia e intensidad del dolor agudo en pacientes hospitalizados en el Servicio de 
Neurocirugía de un Hospital Terciario, utilizando una escala verbal numérica, la Escala Visual Analógica (EVA) para su evaluación. 
Material y métodos: Estudio observacional, transversal y prospectivo para evaluar el dolor agudo. Se utiliza una EVA de 0 a 10, 
considerando 0 la ausencia de dolor, 1-2 (dolor leve), 3-5 (dolor moderado), 6-8 (dolor intenso) y 9-10 (dolor insoportable). Se incluyen 
todos los pacientes ingresados en planta durante noviembre de 2019 y se excluyen aquellos con limitaciones para entender o evaluar 
el dolor según EVA. 
Resultados: Del total de 120 pacientes ingresados en planta durante el periodo de estudio, son excluidos 40 por no cumplir los 
criterios de inclusión. Se analizan 80 pacientes que presentan elevada prevalencia de dolor (76,61%), con una puntuación media de 
3,47 ± 0.78. De los que refieren dolor, en un 20% es leve, 40% moderado y 40% intenso. Por patologías los valores más elevados 
corresponden a post-intervención. Los protocolos analgésicos del Hospital se aplicaron en todos los casos y ningún paciente 
acudió a urgencias por dolor tras el alta hospitalaria. La principal limitación del estudio fue que no en todos los pacientes se recogió 
adecuadamente la puntuación EVA. 
Conclusiones: La prevalencia de dolor en una planta de neurocirugía es elevada (76,61%), con unas puntuaciones medias (3-4, 
dolor moderado) que requieren mejorar nuestras estrategias analgésicas y la medición del mismo. Las enfermedades malignas, de 
predominio intracraneal, se asociaron con mayor dolor. 

Palabras clave: Dolor. Escala visual analógica. Hospitalización. Neurocirugía. Protocolos clínicos.

Study on the prevalence of pain in patients hospitalized in the Neurosurgery Service of the University Hospital of Getafe, 
in Madrid

ABSTRACT
Objectives: The objective has been to measure the prevalence and intensity of acute pain in hospitalized patients in the Neurosurgery 
Service of a Tertiary Hospital, using a numerical verbal scale, the Visual Analogue Scale (VAS) for its evaluation.
Material and methods: An observational, cross-sectional and prospective study to evaluate acute pain. A VAS of 0 to 10 is used, 
considering 0 the absence of pain, 1-2 (mild pain), 3-5 (moderate pain), 6-8 (intense pain) and 9-10 (unbearable pain). All patients 
admitted to the ward during November 2019 are included and those with limitations to understand or evaluate pain according to VAS 
are excluded.
Results: Of the total of 120 patients admitted to the ward during the study period, 40 were excluded because they did not meet the 
inclusion criteria. Eighty patients with a high prevalence of pain (76.61%) were analyzed, with a mean score of 3.47 +/- 0.78. Of those 
who report pain, 20% is mild, 40% moderate and 40% intense. For pathologies, the highest values ​​correspond to post-intervention. 
Hospital analgesic protocols were applied in all cases and no patient went to the emergency room due to pain after hospital discharge. 
The main limitation of the study was that the VAS score was not adequately collected in all patients.
Conclusions: The prevalence of pain in a neurosurgery ward is high (76.61%), with mean scores (3-4, moderate pain) that require 
improving our analgesic strategies and its measurement. Malignant diseases, predominantly intracranial, were associated with greater 
pain.

Key words: Clinical protocols. Hospitalization. Neurosurgery. Pain. Visual analog scale.

INTRODUCCIÓN

El dolor intrahospitalario es uno de los principales mo-
tivos de malestar referido por el paciente y se asocia con 
un retraso en su recuperación y un aumento de la estan-
cia hospitalaria.1 Además, la intensidad del dolor agudo 
postoperatorio aumenta el riesgo de desarrollar dolor per-

sistente2 y contribuye a la morbimortalidad postquirúrgi-
ca.3 Se ha demostrado, a su vez, que un correcto control 
del dolor ayuda a prevenir o disminuir complicaciones ta-
les como problemas respiratorios o cardiovasculares.4 Por 
otro lado, entre el 5 y el 50% de adultos que son ingresa-
dos en un Servicio de Neurocirugía desarrolla dolor per-
sistente, lo que provoca un gran impacto negativo en la 
calidad de vida del paciente.5

En este marco, el mal control del dolor agudo postqui-
rúrgico a las 2 horas de una intervención se correlacio-
na con el dolor que sufre el paciente en su domicilio.6 Es 
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más, la persistencia de dolor postoperatorio tras el alta 
es responsable de hasta el 9% de reingresos hospitalarios 
tras la cirugía e incrementa de forma significativa la fre-
cuentación a urgencia.7 

En este sentido, nuestro Hospital ha implementado un 
protocolo multidisciplinario de abordaje del dolor que si-
gue las directrices de la Joint Commission Accreditation of 
Healthcare Organizations (JCAHO).8 Los objetivos de un 
“hospital sin dolor” se asocian a la consecución de los si-
guientes planes: 
1.	 Plan de información sistematizada al paciente; 
2.	 Plan de evaluación y registro sistematizado de la in-

tensidad del dolor; 

3.	 Plan de protocolización analgésica; 
4.	 Plan de difusión del programa “hospital sin dolor” y 
5.	 Plan de evaluación de resultados.

El estudio del dolor puede ayudar a identificar factores 
de riesgo y factores protectores de cara a prevenir los pro-
blemas sociales y económicos asociados a la aparición del 
dolor crónico. En este sentido, la determinación de la in-
fluencia del cumplimiento de los protocolos para el dolor 
de nuestro Hospital sobre el dolor intrahospitalario po-
dría aportar datos que ayuden a mejorar su eficiencia en el 
futuro.9 Se han estudiado anteriormente la prevalencia y 
factores predictivos del dolor agudo postoperatorio en pa-
cientes adultos. 

Característica. n %

Edad (Media + DE) 55,29+/-3,6

Índice de Masa Corporal 23+/-4,8

Escala Anestésica ASA

I 15 18,75%

II 40 50%

III 20 20%

IV 5 6,25%

Procedencia

Europea 55 68,75%

Latina 15 18,75%

Árabe 5 6,25%

China 5 6,25%

Número de condiciones dolorosas asociadas (2012 NHIS Adult Core): Agru-
pación de las mismas en tres grupos:

a) Ninguna condición asociada 20 25%

b) 1-4 condiciones 40 50%

c) 5 o más condiciones 20 25%

Consumo crónico de:

a) Paracetamol o AINES (Analgésicos no opioides) 25 31,25%

b) Opioides débiles/menores (Tramadol, Zaldiar, etc.) 40 50%

c) Opioides mayores y Tratamientos complejos (Combinación de opioides, 
opioides potentes, parches de liberación trans-cutánea)

15 18.75%

Depresión/síndrome ansioso diagnosticado 35 43,75%

Tipo de enfermedad para intervención quirúrgica:

a) Enfermedad Benigna 35 43,75%

b) Enfermedad Maligna 15 18,75%

c) Patología de Columna 30 37,50%

EVA diario 3,47+/-0,8

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS Y VARIABLES AL INGRESO.
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Dado el impacto negativo que supone tanto en la cali-
dad de vida del paciente como en el curso de su recupera-
ción, así como el impacto económico que supone el dolor 
mal controlado para los sistemas de salud, es fundamental 
conocer la prevalencia del mismo en nuestro medio hos-
pitalario y analizar ciertos factores implicados en su tra-
tamiento como son el uso de analgésicos o aplicación de 
protocolos para su manejo, en concreto en nuestro Servi-
cio.10 El objetivo principal de este estudio es medir la pre-
valencia del dolor agudo en pacientes hospitalizados en 
el Servicio de Neurocirugía, utilizando la Escala Visual 
Analógica del dolor (EVA). Además, determinar la efec-
tividad del cumplimiento de los protocolos para el manejo 
del dolor intrahospitalario y describir la influencia de las 
diferentes variables estudiadas en el control del dolor en 
pacientes neuroquirúrgicos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, transversal y pros-
pectivo. Aprobado por el Comité de Ética de la Inves-
tigación y el Comité de Viabilidad de nuestro Hospital 
(A11/19, de fecha 31 de octubre de 2019). La población 
de estudio son todos los pacientes ingresados en el Servi-
cio de Neurocirugía de nuestro Hospital durante el mes 
de noviembre de 2019.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 años 
ingresados durante 24 horas o más en el Servicio de Neu-
rocirugía.

Se excluyeron a todos los pacientes con deterioro cog-
nitivo u otra condición que impida usar la EVA correcta-
mente (sedación o necesidad de intubación postoperatoria 
durante los periodos de recogida de variables) o patología 
psiquiátrica grave. 

En el momento del ingreso se han recogido datos de-
mográficos, tipo de patología neuroquirúrgica y valores 
basales de dolor evaluados según EVA de 0 a 10, consi-

derando 0 la ausencia de dolor, 1-2 (dolor leve), 3-5 (dolor 
moderado), 6-8 (dolor intenso) y 9-10 (dolor insoporta-
ble). La evaluación ha sido diaria por la mañana y an-
tes de cualquier procedimiento potencialmente doloroso, 
como cambios posturales, curas de heridas quirúrgicas, 
bipedestación u otros. 

En el periodo peri-operatorio se han estudiado diver-
sas variables de tipo quirúrgico y se ha realizado una in-
tervención activa del grupo investigador para que la EVA 
fuera medida por el equipo de enfermería en todos los pa-
cientes incluidos. Durante el ingreso en planta se aplican 
los protocolos en función del dolor esperado, según la pa-
trología y características del paciente, y se modifican las 
pautas analgésicas en función de las puntuaciones de do-
lor en la EVA. En nuestro Hospital existen protocolos de 
tratamiento de dolor en función de EVA menos de 4 (que 
asocian Paracetamol 1 gr. cada 6 horas pautado y Meta-
mizol 575 mg. cada 8 horas si precisa, por dolor aumen-
tado por movilizaciones o curas quirúrgicas, además de 
Omeprazol 20 mg. cada 24 horas y Metoclopramida 10 
mg. cada 8 horas), y EVA mayor de 4 (que añade Trama-
dol 100 mg. cada 8 horas de manera pautada).

Asimismo, tras el alta hospitalaria, se realiza un análi-
sis de la incidencia de frecuentación a urgencias (número 
de visitas y causas) y reingresos (causa del mismo), a los 30 
días de dicha alta. Habitualmente, el Servicio de Aten-
ción al Paciente de nuestro Hospital entrega una encuesta 
de satisfacción a todos los pacientes que son dados de alta.

Para el análisis estadístico se han utilizado los pará-
metros descriptivos más frecuentes (medias, modas, me-
dianas, desviaciones estándar y otros), y la prueba de Chi 
cuadrado, estableciendo una significación estadística con 
una p<0,05.

RESULTADOS

De un total de 120 pacientes ingresados, se excluyeron 40 

Figura 1. Datos demográficos.
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por no cumplir criterios de inclusión. Se analizan los da-
tos de 80 pacientes, con una edad media de 55,29±2,67 
años, discreto predominio de mujeres de 1,2/1 y una pun-
tuación de dolor media según EVA de 3,47±0,78 (Tabla 
1 y Figura 1). La prevalencia de dolor es alta, de 75,61%, 
siendo leve en un 20% de los casos, moderado en el 40% 
e intenso en el 40% restante. Solo un paciente (1,25% del 
total), con empiema subdural, tras cirugía de glioblasto-
ma, con antecedentes médicos de depresión, refirió un 
episodio de dolor insoportable (cefalea bifrontal).

Existen mayores puntuaciones de dolor, con significan-
cia estadística (p<0,05) en pacientes que presentan 1-4 
cuadros asociados de dolor crónico como son dolor ab-
dominal, artritis, dolor lumbar, fibromialgia, gota, dolor 
mandibular, dolor o rigidez de articulaciones, problemas 
de rodillas, lupus, dolor óseo o muscular, dolor cervical, 
problemas circulación periférica, dolor de cabeza recu-
rrente, artritis reumatoide, esguince o tendinitis, migra-
ña y otras causas de dolor crónico, y en los que presentan 

patología maligna y en tratamiento previo con opioides 
menores (p<0,05). Las variables que se han relacionado 
con una puntuación de dolor mayor de 4 con significación 
estadística son el síndrome ansioso/depresivo (p<0,01), 
los antecedentes de tratamiento con opioides mayores 
(p<0,01) y la existencia de 5 o más condiciones dolorosas 
asociadas (p<0,01).

De la misma manera, se han recogido variables relacio-
nadas con la cirugía (Tabla 2).

Con los distintos protocolos de manejo del dolor esta-
blecidos en nuestro Hospital, tanto orales como intrave-
nosos, y aplicados en función de la puntuación de la EVA, 
se comprueba cómo el dolor va disminuyendo desde el in-
greso hasta el alta hospitalaria (Figura 1), con elevaciones 
puntuales en la patología intracraneal, con lo que con-
seguimos un correcto control analgésico en los pacien-
tes hospitalizados. Además, en el 100% de los pacientes 
estudiados se han aplicado los protocolos definidos en el 
Hospital Universitario de Getafe (Tabla 3).

Característica. n %

Cirugía: 75 93,75%

Urgente 20 25%

Programada 55 68,75%

Primera Intervención 70 93,33%

Reintervención 5 7%

Localización:

Cabeza 45 60,00%

Columna cervical 10 13,33%

Columna lumbar 20 26,55%

Drenajes (El sondaje vesical no debe ser catalogado de “drenaje”):

Sí 47 %

No 28 %

TABLA 2. VARIABLES QUIRÚRGICAS Y PERI-OPERATORIAS.

Característica. n %

Registro de intensidad del dolor (EVA) 80 100,00%

Determinación del EVA diario investigadores 80 100%

Determinación del EVA diario enfermería 65 81,25%

Cumplimiento de los protocolos para el manejo del dolor 80 100,00%

Técnicas especiales durante el ingreso (Bomba P.C.A., catéter epidural, etc.):

Sí 20 25%

No 60 75,00%

Días de estancia 5.35+/-4,12

TABLA 3. VARIABLES DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA.
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Se ha considerado “cumplimiento de los protocolos” si 
se cumplen los siguientes: 
A.	 Medición de la escala EVA en la planta de hospitali-

zación al menos una vez al día durante todos los días 
de ingreso. 

B.	 Tratamiento farmacológico usando los protocolos para 
dolor agudo postoperatorio disponibles en el hospital. 

El EVA está recogido en el 100% de los casos por los 
investigadores del estudio, pero solo en un 80% de los ca-
sos la evaluación EVA fue realizada por enfermeras entre-
nadas en escalas de valoración del dolor, y posteriormen-

te registrada en la historia clínica. En un 10% restante 
esta información fue deficiente ya que el personal no esta-
ba entrenado pero sus valores fueron registrados y en otro 
10% no fue evaluado el dolor. 

Los protocolos de manejo del dolor establecidos en 
nuestro Hospital fueron aplicados en todos los pacientes 
en función de la puntuación de la EVA. Los valores me-
dios del EVA de todos los pacientes se muestran en la fi-
gura 2 y estos van disminuyendo desde el ingreso hasta el 
alta hospitalaria, con elevaciones puntuales en la patolo-
gía intracraneal.

Característica. n %

Frecuentación a urgencias tras el alta hospitalaria:

Frecuentó urgencias tras el alta hospitalaria 5 7%

Ninguna visita a urgencias tras el alta hospitalaria 65 92,85%

Una visita a urgencias ¿La causa fue dolor?

Sí 0 0%

No 5 100%

Más de una visita a urgencias ¿La causa de al menos una visita fue dolor?

Sí 0 0,00%

No 5 100,00%

Reingresos:

Sí 0 0%

No 70 100%

TABLA 4. VARIABLES DETERMINADAS DURANTE EL PERÍODO DE 30 DÍAS POSTOPERATORIOS.

Figura 2. Puntuación eva durante el ingreso hospitalario.
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Además, se comprueba igualmente lo anteriormente 
expuesto si clasificamos a los pacientes en las distintas pa-
tologías estudiadas, siendo mayor el dolor en los pacien-
tes con patología maligna intracraneal, p<0,05 (Figura 2). 
Atendiendo a la clasificación de pacientes por patologías 
se han observado mayores puntuaciones de dolor en los 
pacientes con patología maligna intracraneal, p<0,05.

La duración media del ingreso hospitalario fue de 5,35 
días. No hay reingreso por dolor ni visitas a urgencias tras 
el alta, existiendo una buena satisfacción tras el alta, se-
gún las encuestas del Servicio de Atención al Paciente 
(Tabla 4).

En nuestro estudio un elevado porcentaje, cercano al 
35%, de los pacientes hospitalizados refirió una limita-
ción importante en las actividades habituales de la vida 
diaria, tales como caminar, aseo, comunicarse con otras 
personas, leer u otras, como consecuencia de su dolor du-
rante el ingreso.

DISCUSIÓN

La International Association for the Study of Pain 
(IASP) realiza una definición del dolor como “una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una 
lesión tisular presente o potencial, o descrita en términos 
de tal lesión”.11 Como consecuencia de esta definición, el 
dolor es realmente una experiencia de tipo subjetivo que 
sólo puede evaluarse por la declaración del paciente que lo 
sufre, utilizando los instrumentos que han sido validados 
y que se consideran adecuados específicamente a la situa-

ción de cada paciente.12

El inadecuado control del dolor en los pacientes hos-
pitalizados en servicios neuroquirúrgicos puede deberse 
a múltiples causas entre las que destacan una deficiente 
evaluación de la intensidad del dolor por el personal sa-
nitario, así como barreras en la información del dolor re-
lacionadas con el paciente, con los profesionales y con el 
propio sistema13 y una limitada efectividad de los trata-
mientos.

Nuestros resultados difieren de la encuesta realizada a 
nivel europeo en 746 hospitales, de manera que no cuan-
tifican la intensidad del dolor en pacientes hospitalizados 
en un 34% de pacientes frente a tan solo un 10% en nues-
tro estudio, en un 56% no se documenta frente al 10% en 
nuestro caso, y un 75% de los centros carecen de protoco-
los para manejar desde el punto de vista clínico el dolor.14 

A pesar de nuestra trayectoria clínica, nuestra especial 
sensibilización con el manejo del dolor y la existencia de 
protocolos no impide que el control del dolor no sea ade-
cuado en un porcentaje considerable de pacientes y que la 
herramienta utilizada para su medición funcione adecua-
damente. Una posible explicación es el origen de nuestros 
pacientes, que la mayoría son oncológicos y de patología 
degenerativa de columna, pacientes que presentan dolor 
cuando ingresan para estudio.

El dolor de características agudas constituye un meca-
nismo biológico de alarma de primera línea de actuación; 
se considera como la consecuencia sensorial inmediata 
de la activación del sistema nociceptivo, lo que represen-
ta realmente una señal de alarma disparada por los sis-

Figura 3. Evolución del dolor durante el ingreso y según patologías asociadas.
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temas de protección del organismo.15,16 Generalmente el 
origen se debe al daño tisular, ya sea somático o visceral, 
y se desarrolla con un curso temporal que persigue cerca-
namente el proceso de reparación y de cicatrización de la 
lesión original. Si posteriormente no existen complicacio-
nes, el dolor de características agudas desaparece con la 
propia lesión que lo originó. Su inadecuado tratamiento, 
sin embargo, puede dar origen en determinados casos a la 
persistencia prolongada en el tiempo de tal situación, y la 
aparición de dolor de características crónicas.17,18

El dolor de origen postoperatorio se considera como 
el máximo representante del dolor agudo. Se desarrolla 
como consecuencia de una estimulación de origen noci-
ceptivo que es realmente el resultado de una agresión, de 
tipo directo o indirecto, producida por una intervención 
quirúrgica. Entendemos como agresión indirecta aquella 
que no es debida directamente a la aplicación de la téc-
nica quirúrgica o del procedimiento anestésico, pero que 
a consecuencia de las mismas (espasmos musculares, dis-
tensión vesical o intestinal, lesiones de estructuras ner-
viosas secundarias a tracciones indebidas, etc.), o a la 
patología basal del paciente, se desarrolla durante el pe-
ríodo postoperatorio. Clásicamente se ha considerado que 
la edad, el sexo o los factores sociales, culturales y étni-
cos pudieran influir sobre la percepción del dolor.19 Por el 
contrario, y en base a diferentes estudios, actualmente es 
sabido que los ancianos presentan un mayor y más pro-
longado alivio del dolor que el resto de la población frente 
al mismo tratamiento de tipo analgésico.18-20

La elevada prevalencia de dolor en nuestro estudio, que 
realmente constituye un problema asistencial muy impor-
tante, a pesar de disponerse de tratamientos específicos y 
de muy diversos protocolos analgésicos, puede explicarse 
en base a los enunciados de Marks y Sachar en 197320 por 
una infra-dosificación de los opiáceos prescritos y por el 
bajo cumplimiento de su administración. Pensamos que 
estos factores podrían incidir de forma importante en la 
elevada prevalencia de dolor intenso que observamos en 
los pacientes estudiados en nuestro trabajo.21 

En el Servicio de Neurocirugía de nuestro Hospital la 
patología de columna intervenida se trata de hernia discal 
y laminectomía descompresiva, quedando las grandes ci-
rugías de escoliosis y fusiones instrumentadas a cargo del 
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica, lo que 
puede explicar la inusual cifra de dolor más importante 
en patología craneal, datos que no se corresponden con 
los encontrados habitualmente en Servicios neuroquirúr-
gicos en los estudios recogidos hasta la fecha.12,17,20

A pesar de que en la actualidad existen avances muy 
importantes que han perfeccionado el conocimiento de 
los mecanismos más íntimos que dirigen la nocicepción 
y de los avances producidos en el control clínico y en el 

tratamiento del dolor, con la aparición y el desarrollo de 
nuevas terapias farmacológicas y de técnicas analgésicas 
cada vez de una mayor eficacia, todavía existen numero-
sas publicaciones que inciden en el fracaso del tratamien-
to del dolor.22-24 Todavía actualmente, en demasiadas oca-
siones, el dolor es tratado de una forma tardía, de manera 
inadecuada e insuficiente.25 

Independientemente de que el tratamiento ineficaz del 
dolor es una causa de sufrimiento, probablemente innece-
sario para la humanidad, y de las muy diversas conside-
raciones de origen ético que dicho fenómeno pudiera im-
plicar, el tratamiento incorrecto del dolor representa un 
incremento de la morbilidad y de la mortalidad, un altí-
simo coste de tipo social y económico, y genera, dada su 
elevada incidencia, un aumento del gasto sanitario gene-
ral. Por tanto, no queda más opción que aceptar que el 
problema que origina el dolor postoperatorio está sin re-
solver con el consiguiente sufrimiento que eso lleva consi-
go en los enfermos que son intervenidos en nuestros hos-
pitales en la rutina del día a día.26

Hay factores importantes que debemos considerar, 
como el tipo de procedimientos, la agresividad de los 
mismos, y el porcentaje de pacientes que presentan do-
lor, agudo o crónico, previo a su ingreso hospitalario. Sa-
bemos que el tipo de cirugía es el factor condicionante 
de mayor importancia de la intensidad y dolor postope-
ratorio.26,27 La influencia directa del acto quirúrgico so-
bre el dolor postoperatorio viene determinada por la loca-
lización de la intervención, la naturaleza y duración de la 
intervención, el tipo y extensión de la lesión, los trauma-
tismos quirúrgicos subyacentes y las complicaciones rela-
cionadas con la intervención.

Los resultados de este estudio muestran que en porcen-
tajes elevados se mide el dolor en planta por parte de en-
fermería (90%) y una prevalencia elevada (76,61%). Las 
puntuaciones medias se corresponden con dolor modera-
do3-4 pero hasta un porcentaje del 40% de pacientes pre-
sentan puntuaciones de dolor superior a 5. 

Todos estos factores influyen en los pacientes que se en-
cuentran hospitalizados y según muy diferentes estudios 
la prevalencia de dolor se ha estimado en un porcenta-
je del 61,4%, sin que existan diferencias por sexo. La ma-
yor parte de los pacientes presentaban dolor leve. Desde 
el punto de vista hospitalario, los pacientes postquirúrgi-
cos tenían una prevalencia de dolor más elevada que los 
no quirúrgicos, aunque la intensidad se mantenía de cual-
quier manera en niveles de dolor de tipo moderado.28 La 
prevalencia de dolor en nuestra serie es un 76,61%, mayor 
de lo recogido en la literatura, aunque mayoritariamente 
de carácter leve o moderado, en un 60% del total. Sin em-
bargo, nos preocupa el porcentaje de pacientes con dolor 
intenso (40%), aunque es menor que el publicado por al-
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gunos estudios recogidos en la literatura, con cifras entre 
60% y 65% en el área quirúrgica. Actualmente, esto debe 
ser motivo de mejoría para aumentar la satisfacción de los 
pacientes y para reducir las estancias medias. Una publi-
cación reciente sobre la prevalencia de dolor en los pa-
cientes ingresados en las unidades quirúrgicas hospitala-
rias determina en un 56,5% el porcentaje de enfermos que 
presentan dolor de características moderadas o severas.29 

Actualmente se conocen las diversas consecuencias mé-
dicas personales de un dolor mal tratado, así como las 
asistenciales, con retrasos en las altas hospitalarias, lo que 
conlleva un incremento en los costes asistenciales globa-
les. Las causas o motivos de un tratamiento inadecuado 
son diversos y múltiples, desde problemas organizativos 
hospitalarios, a falta de tiempo y falta de motivación del 
personal, pasando por la complejidad en el manejo médi-
co del dolor, la dificultad para la medición del mismo, o el 
escaso conocimiento de los mecanismos de acción de los 
distintos tratamientos analgésicos y, de forma general, del 
tratamiento global del dolor por parte del personal sanita-
rio.7,30 Habitualmente en los servicios de carácter quirúr-
gico se sigue tratando el dolor de una forma inadecuada 
e ineficaz, objetivándose un deficiente uso de los diver-
sos analgésicos opiáceos por desconocimiento del perso-
nal sobre sus características farmacológicas, por el mie-
do a los diversos efectos secundarios que éstos originan, 
como puede ser la depresión respiratoria, por una mala 
utilización de las vías de administración de los mismos o 
por pautas de tratamiento inadecuadas. 

Un adecuado control del dolor es un parámetro de ver-
dadera calidad asistencial. En nuestro estudio un porcen-
taje elevado de los pacientes hospitalizados refirió una li-
mitación importante, como consecuencia de su dolor, en 
sus actividades personales de la vida diaria durante el in-
greso. La medición del dolor, introducida como la quin-
ta constante, es obligatorio en las gráficas de enfermería 
para evitar o disminuir esta incidencia, tal y como reco-

mienda la Joint Commission on Accreditation of Health-
care Organization.11 No solo se debe medir el dolor, sino 
que el personal debe estar entrenado en las técnicas de di-
cha medición porque los profesionales sanitarios tenemos 
la obligación legal y la responsabilidad ética de asegurar 
que se utilicen los medios más efectivos con la finalidad 
de lograr el bienestar físico y el alivio del dolor en los pa-
cientes hospitalizados.12 

Nosotros somos partidarios de que el dolor sea consi-
derado como una prioridad asistencial y que su alivio re-
presente un criterio importante de calidad asistencial. En 
este sentido, nuestro Hospital realiza muchos esfuerzos 
para la implantación de recomendaciones basadas en la 
evidencia que nos ayuden de manera importante a pre-
venir, a mitigar y a tratar el dolor en nuestros pacientes, 
convirtiendo el alivio del dolor en una prioridad hospita-
laria (“Hospital sin dolor”). 

Nuestro estudio tiene realmente importantes limita-
ciones porque no es un ensayo clínico y presenta sesgos 
importantes por las características de nuestros pacientes. 
Además el periodo de tiempo del estudio es limitado y no 
se utiliza el instrumento de medida EVA en todos los pa-
cientes hospitalizados.

A pesar de estas limitaciones podemos concluir que en 
nuestro servicio, a pesar de la existencia de un protoco-
lo analgésico, la prevalencia de dolor sigue siendo elevada 
(75,61%). Los niveles de dolor intenso (40%) deben me-
jorarse actualizando los protocolos analgésicos existentes. 
Las enfermedades malignas, de predominio intracraneal, 
se asocian con mayor incidencia de dolor. Tenemos una 
importante área de mejora en el entrenamiento y la apli-
cación de las escalas de medición de dolor por el personal 
de enfermería en todos los pacientes.
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COMENTARIO
En este interesante artículo, los autores muestran su protocolo de valoración y tratamiento del dolor agudo durante la 

internación en un Servicio de Neurocirugía. La utilización de escalas, en este caso la visual analógica, ayuda enorme-
mente a la unificación de criterios. En la actualidad, las unidades de tratamiento del dolor deberían ser multidiscipli-
narias, incluyendo más allá de los médicos y enfermeros, la psicología, psiquiatría y kinesiología entre otros. La asis-
tencia de los anestesiólogos en el periodo postoperatorio inmediato resulta importante cuando se considera la eventual 
colocación de bombas de infusión de analgésicos. Los autores analizan la incidencia del dolor severo en las distintas 
patologías, encontrándose las enfermedades malignas, especialmente las intracraneales, como principal causa. 

Compartimos con los autores el concepto de que resulta muy útil la definición de un protocolo de diagnóstico eficien-
te para ser utilizado rutinariamente por el personal de salud en la internación, a los fines instaurar un tratamiento tem-
prano y efectivo para evitar complicaciones secundarias al dolor persistente.
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