
 

1 
 

  
 

PROGRAMA DE DOCTORADO EN INVESTIGACIÓN EN CIENCIAS 
DE LA SALUD  

 
 

 
 

TESIS DOCTORAL: 
 
 

VALORACIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA 
DEL DOLOR POSOPERATORIO AGUDO EN 

CIRUGÍA CARDIACA 
 
 
 

 
 
 

Presentada por Dña. Bárbara Segura Méndez para 
optar al grado de  

Doctora por la Universidad de Valladolid 
 
 
 
 

Dirigida por: 
Dr. Dña. Yolanda Carrascal Hinojal 

Dr. D. Ángel Luis Guerrero Peral 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

A mi familia y directores. 
Gracias por creer en mí. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

4 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

"Success is the sum of small efforts - repeated day in and day out." 
 

Robert Collier 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

5 
 

AGRADECIMIENTOS: 
 

A mi familia, mi agradecimiento más profundo porque sin ellos nunca hubiera podido 

completar este proyecto. A mi madre, mi modelo a seguir y ejemplo de superación constante. A 

mi padre, por enseñarme que la humildad es nuestra mayor fortaleza. A mi hermana, mi apoyo 

incondicional en cada decisión que he tomado. Gracias por creer en mí. 

Quisiera agradecer de manera especial a mis directores de Tesis. En primer lugar, a la 

Dra. Yolanda Carrascal Hinojal, gracias por su apoyo y confianza en mi desarrollo profesional, 

tanto en el campo de la investigación y como en mi formación como cirujana cardiaca. 

Además, no solo se convirtió en mi mentora, sino también en amiga y parte de mi familia, 

apoyándome y alimentando mi curiosidad científica. Trabajar a su lado ha sido la mejor de las 

oportunidades. Gracias por animarme a seguir avanzando.   

También quiero agradecer todo el apoyo recibido al D. Ángel L. Guerrero Peral, por su 

incansable persistencia y paciencia en la dirección de esta Tesis. Gracias por trasmitirme tu 

experiencia, conocimiento y pasión por la investigación. Ha sido un honor tenerte como 

director, por confiar en mí para realizar este trabajo y conseguir que salga adelante. Mi más 

sincero agradecimiento. 

De igual manera, quisiera expresar mi agradecimiento al Dr. Álvaro Planchuelo Gómez 

(Universidad de Valladolid), Dr. César Fernández de las Peñas (Universidad Rey Juan Carlos), 

al Dr. Pascal Madeleine (Universidad de Aalborg) y especialmente, a Álvaro Sierra (HCUV) 

por su colaboración, fundamental en la realización de la presente Tesis. 

A mis personas vitamina: Elena, Álvaro, Macarena, Clara y Rocío. Gracias por estar a 

mi lado, por todos los momentos compartidos y por animarme a seguir en cada paso de esta 

aventura. 

Al Servicio de Cirugía Cardiaca del Hospital Clínico Universitario de Valladolid, por 

todo lo que me han enseñado y espero seguir aprendiendo cada día. 



 

6 
 

Y finalmente, a todos los pacientes que han formado parte de este estudio, sin los cuales 

esta investigación no habría sido posible. Gracias por su confianza, paciencia y colaboración 

altruista. Gracias por brindarme el privilegio de aprender a través de su atención.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

7 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

8 
 

RESUMEN: 
 
Introducción: El origen del dolor posoperatorio tras cirugía cardiaca es multifactorial. Factores 

dependientes del propio paciente, clínica preoperatoria y el tipo de intervención, determinan la 

variabilidad en su manifestación, resultando finalmente un dolor cuyo manejo es complejo. Las 

escalas y cuestionarios utilizados para evaluar el dolor posoperatorio se encuentran con la 

dificultad de la cuantificación sesgada por la subjetividad perceptiva del paciente. Sin embargo, 

existen pocos estudios que evalúen de forma objetiva el dolor posoperatorio tras cirugía 

cardiaca. La algometría es una técnica sencilla, objetiva, no invasiva e inocua, desarrollada para 

cuantificar el dolor musculoesquelético. Su utilización permitiría identificar la intensidad del 

umbral doloroso a la presión (UDP) antes y después de la intervención.   

Objetivos: El objetivo principal del estudio fue cuantificar y determinar los cambios en la 

sensibilidad al dolor por presión mediante algometría antes y después de la cirugía cardiaca. 

Los objetivos secundarios fueron identificar los factores demográficos y clínicos asociados a la 

presencia, localización y cambios del dolor en el posoperatorio, así como evaluar la correlación 

entre mediciones subjetivas y objetivas. Finalmente, determinar las variaciones del dolor 

posoperatorio relacionadas con factores modificables de la práctica clínica: el tipo de abordaje 

quirúrgico, la técnica de sutura esternal y la utilización de faja torácica, así como con el 

antecedente de infección preoperatoria por COVID-19. 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, prospectivo y unicéntrico, en el 

que se incluyeron 70 pacientes consecutivos intervenidos de cirugía cardiaca durante un 

periodo de reclutamiento de 6 meses. Los UDP se midieron mediante un algómetro de presión 

con punta redonda, en los puntos referidos comúnmente por los pacientes como de mayor 

intensidad dolorosa (22 localizaciones). Los UDP se midieron en el preoperatorio y en los días 
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1, 3 y 7 del posoperatorio (DPO). En todos los seguimientos se calcularon mapas topográficos 

de sensibilidad para evaluar los cambios en UDP en el tórax.  

Resultados: La intensidad del dolor posoperatorio, medido mediante algometría, disminuyó de 

6,4 (DE 1,0) en el primer DPO a 5,5 (DE 1,9) en el tercer DPO y a 4,5 (DE 1,7) en el séptimo 

DPO (p<0,001). El análisis ANOVA mostró los UDP posoperatorios más bajos durante el 

1ºDPO (p<0,001) y se incrementaron ligeramente en el 3º (p<0,001) y 7º DPO (p=0,01), pero 

sin recuperar los valores basales. Al analizar la localización del dolor, se observó que el 

apéndice xifoides presentó los UDP más bajos a lo largo de todo el seguimiento, sin diferencias 

significativas al comparar los resultados en los pacientes sometidos a esternotomía completa vs. 

miniesternotomía. Al analizar las variables demográficas, las mujeres y los pacientes con edad 

superior a 65 años presentaron UDP más bajos, en todos los puntos y durante todo el 

seguimiento. Tampoco se observaron diferencias significativas en los UDP en función del tipo 

de abordaje o cierre esternal a lo largo del seguimiento. 

Conclusiones: El dolor posoperatorio en cirugía cardiaca puede ser cuantificado objetivamente 

mediante algometría, en función de las características demográficas y clínicas del paciente. Los 

cambios identificados en los UDP han permitido, por primera vez, la creación de mapas 

topográficos de sensibilidad al dolor en el tórax, que se proponen como nueva herramienta para 

evaluar los patrones de dolor en el posoperatorio de cirugía cardiaca.  
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ABSTRACT: 
 

Background: Origin of postoperative pain after cardiac surgery is multifactorial. It varies 

according to patient characteristics, preoperative situation and technical issues related to 

surgery, finally leading to a pain of difficult management. Scales and questionnaires validated 

to assess postoperative pain are inherently subjective and are biased by the perception of the 

patient. However, few studies have been performed to objectively evaluate the postoperative 

pain after cardiac surgery. Algometry is a simple, objective, non-invasive technique, developed 

to quantify musculoskeletal pain by determining pressure pain thresholds (PPT). Its application 

would allow identifying the PPTs before and after the intervention. 

Aim: The primary aim of the current study was to determine changes in pressure pain 

sensitivity measured by algometry before and after cardiac surgery. The secondary aims were 

to identify the demographic and clinical factors associated with the presence, location 

and changes of postoperative pain during the postoperative period, as well as to evaluate the 

correlation between subjective and objective measurements. Finally, to determine variations in 

postoperative pain related to modifiable factors of clinical practice: surgical approach, sternal 

suture technique and the use of thoracic sternal support, as well as the history of preoperative 

COVID-19 infection. 

Materials and Methods: A prospective, observational study of a single-center was designed. 

70 patients consecutively undergoing cardiac surgery were included during 6 months. 

PPTs were determined by using a pressure algometer with a rubber tip.  PPTs were measured 

preoperatively and on one, three, and seven postoperative days (POD) at 22 sites. Topographic 

pain sensitivity maps were created at each follow-up to visualize changes in thorax pressure 

sensitivity over time. 
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Results: Postoperative pain intensity, as measured by algometry, decreased significantly from 

6.4 (SD 1.0) on POD 1 to 5.5 (SD 1.9) on POD 3 and 4.5 (SD 1.7) on POD 7 (p<0.001). 

ANOVA analysis showed the lowest PPTs on POD 1 (p<0.001), with a slight increase on POD 

3 (p<0.001) and POD 7 (p=0.01), although baseline values were not recovered. The xiphoid 

process consistently exhibited the lowest postoperative PPT throughout the follow-up period, 

with no significant differences between patients undergoing full sternotomy versus 

ministernotomy. Analysis of demographic variables revealed that women and patients over 65 

years of age exhibited lower PPTs at all time points, indicating greater sensitivity to pressure 

pain. No significant differences in PPT were observed based on the surgical approach or sternal 

closure technique. 

Conclusions: Postoperative pain in cardiac surgery can be objectively quantified using 

algometry, based on the demographic and clinical characteristics of the patient. Changes 

in PPTs have enabled the development of topographic pain sensitivity maps for the thorax, 

providing a novel tool for understanding postoperative pain patterns in cardiac surgery. 
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• AFM: Álvaro Fuentes Martín. 

• AIC: Criterio de Información de Akaike. 

• AINEs: antiinflamatorios no esteroideos.  

• AMI: Arteria Mamaria Interna.  

• ASA: American Society of Anesthesiologists. 

• BAV: Bloqueo Auriculo-Ventricular. 

• BPI-SF: Brief Pain Inventory- Short Form. 

• BSM: Bárbara Segura Méndez. 

• CCA: Cirugía Cardiaca.  

• CE: Cierre Esternal.  

• CEC: Circulación Extracorpórea.  

• CIA: Criterio de Información de Akaike. 

• DE: Desviación estándar.  

• DN4: Dolor Neuropathique in 4 questions.  

• DP: Dolor Posoperatorio.  

• DPO: Día posoperatorio. 

• EC: Esternotomía completa.  

• EMG: Electromiografía. 

• EQ-5D: EuroQol-5 dimensions. 

• EVA: Escala Visual Analógica.  

• EVN: Escala Verbal Numérica.  

• FDR: False Discovery Rate. 

• FEVI: Fracción de Eyección Ventricular Izquierda.  

• HCUV: Hospital Clínico Universitario de Valladolid.  
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• IDW: Distancia Inversa Ponderada. 

• IMC: Índice de Masa Corporal. 

• IV: Intravenoso.  

• kPa: KiloPascales. 

• ME: Miniesternotomía. 

• MMII: Extremidades inferiores.  

• MMSS: Extremidades superiores.  

• MPQ: McGill Pain Questionnaire.  

• NYHA: New York Heart Association. 

• Pa: Pascales. 

• PAPS: Presión de Arteria Pulmonar Sistólica. 

• PAPS: Presión de Arterial Pulmonar Sistémica. 

• REA: Unidad de Reanimación. 

• RIC: Rango Intercuartílico. 

• RM: Revascularización Miocárdica.  

• SC: Sensibilización central.  

• SDC: Síndrome de Dolor Crónico.  

• SE: Sutura esternal. 

• SNC: Sistema Nervioso Central.  

• SNP: Sistema Nervioso Periférico. 

• UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.  

• UDP: Umbral Doloroso a la presión.  

• VO: Vía oral.  

• VSI: Vena Safena Interna. 
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1.1  DEFINICIÓN DEL DOLOR 

 
La definición de dolor ha variado a lo largo de los años. Actualmente, las dos 

definiciones más aceptadas son las propuestas por la Sociedad Española del Dolor y la 

Asociación Mundial para el Estudio del dolor. La primera lo define como “una experiencia 

sensorial y emocional desagradable asociada con una lesión presente, o potencial, o descrita 

en términos de la misma” (1); mientras que la Asociación Mundial para el Estudio del Dolor lo 

describe como “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un daño 

tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho daño” (2). 

La percepción del dolor se produce cuando un estímulo nocivo llega a distintas áreas 

corticales del sistema nervioso central (SNC), lo que genera una respuesta refleja y una 

sensación desagradable. Esta respuesta también implica una reacción emocional desglosada en 

tres componentes: sensorial-discriminativo, cognitivo-evaluativo y afectivo-emocional. Existen 

dos vías fisiológicas principales para la transmisión del dolor: la nociceptiva y la neuropática. 

El dolor nociceptivo está causado por la respuesta normal del cuerpo a una lesión tisular y su 

objetivo es prevenir un daño mayor y, a su vez, se divide en dolor somático y dolor visceral o 

referido. El dolor somático se refiere a lesiones del sistema musculoesquelético, y el visceral se 

relaciona con los órganos internos y a menudo se asocia con la respuesta inflamatoria debida al 

proceso de curación. Sin embargo, el dolor neuropático se produce debido a una actividad 

neuronal anormal del SNC o periférico (SNP), y asocia al dolor otros síntomas como disestesia, 

parestesia, quemazón y alodinia. 

Además, el dolor se puede clasificar de acuerdo con su fisiopatología, etiología, 

intensidad y duración. En función de este último criterio, se distingue entre dolor agudo y dolor 

crónico. El dolor agudo está relacionado con lesiones o traumatismos recientes y se resuelve en 

menos de tres meses. El dolor crónico se define como un dolor continuo o intermitente, que 

persiste más allá del tiempo previsto de curación de los tejidos y con una duración superior a 
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tres meses (3,4). 

 
1.1.1 DOLOR EN CIRUGÍA CARDIACA 

 
La American Society of Anesthesiologist define el dolor posoperatorio (DP) como “el 

dolor que está presente en el paciente debido a la enfermedad, al procedimiento quirúrgico y a 

sus complicaciones, o a una combinación de ambos”. Se caracteriza por ser un dolor agudo, 

limitado en el tiempo, predecible y evitable.  

El dolor tras la Cirugía Cardiaca (CCA) es una de las principales complicaciones del 

posoperatorio. Su incidencia es variable y se estima entre el 47 y el 75% (5,6) de los pacientes 

intervenidos. Éstos con frecuencia lo describen como un dolor de intensidad grave, para el que 

requerirían más tratamiento del que reciben (7). Además, la presencia de dolor intenso en el 

posoperatorio inmediato aumenta el tiempo de recuperación posoperatoria (8).  

 
1.1.2 ETIOPATOGENIA DEL DOLOR TRAS CIRUGÍA CARDIACA 

 
El DP tras CCA es complejo, multifactorial, y, además, multimodal, incluyendo un 

componente tanto nociceptivo (musculoesqueléticos y visceral) como neuropático. La parte 

nociceptiva se debe al daño mecánico torácico y a la respuesta inflamatoria tisular provocada 

por la circulación extracorpórea (CEC). El componente visceral se transmite a través del nervio 

vago y la cadena simpática. El componente musculoesquelético es el más frecuente y se 

relaciona con la retracción y manipulación intraoperatoria de la pared torácica (7) (FIGURA 

1A). Por último, el componente neuropático se debe a la tracción y lesión de los nervios 

intercostales y pleurales (FIGURA 1B), más frecuentes en las intervenciones de 

revascularización miocárdica (RM) con injerto de arteria mamaria interna (AMI), así como en 

las toracotomías.  
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Figura 1. A. Retracción esternal tras la esternotomía media. B. Retracción de hemitórax izquierdo, con apertura de 
fascia endotorácica y pleura ipsilateral para extracción de la arteria mamaria interna. Fotografía del archivo 
personal de la Dra. Carrascal, tomada con permiso. 
 

1.2 FACTORES ASOCIADOS A LA APARICIÓN DE DOLOR 

POSOPERATORIO EN CIRUGÍA CARDIACA 

 
Variables demográficas, clínicas y dependientes de la técnica quirúrgica influyen la 

aparición, intensidad y localización del DP tras CCA (7,9,10). Según el momento de su 

aparición y su duración, el DP puede ser agudo o crónico: 

a. Dolor posoperatorio agudo: 

El DP agudo es el resultado de la agresión quirúrgica y/o derivado de sus 

complicaciones, o de la combinación de ambos. Se trata de un dolor intenso, habitualmente 

limitado y tratable (7). El control inadecuado del DP tiene impacto negativo, tanto físico como 

psicológico. Además de retrasar la recuperación, aumenta las complicaciones posoperatorias, 

incrementa la morbimortalidad, la estancia hospitalaria y los costes sanitarios (11), así como el 

riesgo de desarrollar un dolor crónico persistente (12). 

b. Dolor posoperatorio crónico: 

El Síndrome de Dolor Crónico (SDC) tras CCA afecta a entre el 11 y el 56% de los 

pacientes (4,13,14) y fue definido por Defalque y Bromley en 1989 como una “neuralgia 

postesternotomía” (15). Su etiología no está claramente establecida, siendo multifactorial 
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(16) e influenciable por el estado emocional y los rasgos de personalidad del paciente (7).  

Se cree que en su aparición contribuye de forma importante la activación y la 

sensibilización neural provocada por el DP agudo (17). Tras la intervención, se produce 

daño tisular y dolor durante unos días (DP agudo) generando una respuesta nocioceptiva al 

daño, es decir, una sensibilización periférica, que facilita una acción protectora frente al 

daño y recuperación de los tejidos (18,19). Si el DP agudo no se trata adecuadamente, se 

puede producir un incremento de la respuesta en el asta dorsal, generándose una 

sensibilización central, que es la base del DP crónico (18,20). 

El DP crónico suele ser difícil de evaluar y, por ello, suele estar infradiagnosticado, 

infravalorado e infratratado. En la mayoría de los pacientes, es ligero o moderado (21) 

aunque un 15% lo cuantifica como grave mediante escalas analógicas (17). El control 

inadecuado del DP crónico deteriora la calidad de vida hasta en un 6 % de los pacientes 

(22), siendo una causa frecuente de consultas médicas y aumento de costes sanitarios (11).  

 
1.2.1 VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS RELACIONADAS CON EL 

DOLOR POSOPERATORIO EN CIRUGÍA CARDIACA 

 
Dentro de las variables sociodemográficas, la edad y el sexo son las que más determinan 

la gravedad e intensidad en la percepción del DP. Se ha observado una menor percepción del 

dolor en los pacientes con edad superior a 60 años (23,24), aunque en algunos casos, esta 

observación pueda estar sesgada por la ausencia de notificación del mismo o de demanda de 

analgesia, ambos condicionados por un posible factor cultural. En relación con el sexo, el 

femenino parece ser más susceptible al dolor y presenta mayor número de localizaciones 

afectadas por el mismo (23), aunque no todos los estudios han encontrado diferencias 

significativas debidas al sexo en la intensidad de la percepción del DP tras CCA (23). 

La depresión y ansiedad preoperatoria se han relacionado con una mayor percepción de 
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DP (25). Ambos condicionan la percepción dolorosa, especialmente en las Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCI) y/o Unidades de Reanimación (REA) posoperatorias, 

manifestándose a través del incremento de la demanda de medicación analgésica (26). Además, 

la ansiedad, la depresión y el bajo nivel socioeconómico favorecen la aparición de SDC (17), al 

igual que parece existir predisposición genética para su desarrollo, aunque los genes específicos 

al respecto están aún por determinar (17). 

 
1.2.2 VARIABLES CLÍNICAS RELACIONADAS CON EL DOLOR 

POSOPERATORIO EN CIRUGÍA CARDIACA 

 
Los pacientes con angina, mayor limitación física debido a la clínica preoperatoria 

según la clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA), un índice de masa 

corporal (IMC) elevado y presencia de osteoartritis e hipotiroidismo, presentan más 

frecuentemente DP crónico (17). Los pacientes con hipotiroidismo parecen tener, además, un 

mayor riesgo de SDC (sobre todo neuropático) probablemente en relación con la 

desmielinización, el depósito de aminoglucanos en la mielina y la presencia de hipoxia 

regional. Todos estos factores favorecen además la aparición de espasmos musculares (17).  

Las reintervenciones quirúrgicas se asocian también a una mayor percepción del DP en 

comparación con las primo-intervenciones, debido a que implican manipulación de tejido 

cicatrizado, pudiendo exacerbar el proceso inflamatorio resultando en un mayor daño tisular 

(16). 

 

1.2.3 FACTORES RELACIONAS CON LA TÉCNICA QUIRÚRGICA 

POSOPERATORIA QUE INFLUYEN EN EL DOLOR 

POSOPERATORIO EN CIRUGÍA CARDIACA 

 
La patología cardiaca, el tipo de intervención y la técnica quirúrgica influyen en el 
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desarrollo del DP, así como en sus características, localización e intensidad (10). 

1.2.3.1  DOLOR POSOPERATORIO AGUDO 

 
El DP agudo es un dolor dinámico, que aumenta con los movimientos, la tos y los 

ejercicios de fisioterapia respiratoria. Su intensidad es máxima en las primeras 24 horas del 

posoperatorio (10) y se reduce en las 48-72 horas siguientes (24). Existen diferentes factores 

derivados de la intervención quirúrgica (TABLA 1) que influyen en la aparición del DP y 

determinan sus características, localización e intensidad. 

 

FACTORES DEPENDIENTES DE LA INTERVENCIÓN QUE INFLUYEN EN EL DOLOR 
POSOPERATORIO AGUDO 

Prioridad de indicación quirúrgica 
Programada 
Urgente 
Emergente 

Tipo de intervención (FIGURA 2) 

Cirugía valvular: aórtica, mitral, tricúspide o combinada.  
Cirugía de aorta. 
Cirugía de revascularización miocárdica. 
Procedimientos combinados. 
Implante de dispositivos de asistencia circulatoria. 
Trasplante cardiaco. 

Abordaje (FIGURA 3) 

Esternotomía media 
Miniesternotomía superior  
Miniesternotomía inferior 
Toracotomía 
Cirugía Port Access 
Cirugía Robótica 

Injertos vasculares (FIGURA 4) 
Arteria mamaria izquierda y/o derecha 
Vena safena interna izquierda 

Sutura esternal (FIGURA 5) 
Alambres simples o dobles.  
Bridas de poli-éter-cetona. 
Refuerzo esternal según técnica de Robiseck. 

 
Tabla 1: Factores derivados de la intervención quirúrgica que influyen en la aparición de dolor posoperatorio. La 
cirugía Port Access, se realiza mediante una mini-incisión entre las costillas, con todo un sistema de instrumentos 
endoscópicos y mediante la visualización con cámaras toracoscópicas de alta definición y el uso de accesos 
vasculares periféricos para el establecimiento de la cirugía extracorpórea. 
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Figura 2. A. Cirugía valvular mitral. B. Cirugía de revascularización miocárdica: en la imagen se observan ambas 
arterias mamarias disecadas y anastomosadas entre sí. C. Cirugía de sustitución de aorta ascendente por un injerto 
de Dacron®. Fotografías del archivo personal de la autora y de la Dra. Carrascal, tomadas con permiso. 

 
 

En cuanto al abordaje quirúrgico, la esternotomía media es el más común y es donde 

habitualmente se localiza el DP más intenso (FIGURA 3A). Cada vez son más frecuentes los 

abordajes mínimamente invasivos, como la miniesternotomía superior (FIGURA 3B) o inferior 

y la minitoracotomía (FIGURA 3C). Al interferir menos en la dinámica respiratoria, las mini-

incisiones reducen el dolor debido al movimiento, las complicaciones respiratorias y el tiempo 

de recuperación. La miniesternotomía (ME) en J (FIGURA 3B) es el abordaje mínimamente 

invasivo más común. Consiste en una incisión parcial del esternón hasta el tercer o cuarto 

espacio intercostal, derecho o izquierdo, en función de las necesidades y el tipo de cirugía a 

realizar.  

A B C 
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Figura 3. A. Incisión cutánea para esternotomía media. B. Miniesternotomía superior en J a través de 3er espacio 
intercostal derecho. C y D. Minitoracotomía anterolateral derecha. Fotografías del archivo personal de la autora y 
del Dr. J. Gallego, tomada con permiso. 
 

 
En la cirugía de revascularización miocárdica (RM), la extracción de los injertos (tanto 

arteriales como venosos) es un importante factor que contribuye al desarrollo del DP. La 

revascularización coronaria con arteria mamaria interna (AMI) (FIGURAS 4A y 4B) se asocia 

a mayor supervivencia, menor morbilidad cardiaca y la disminución de la necesidad de 

reintervención por isquemia (27). Sin embargo, la extracción de la AMI requiere la apertura de 

la fascia endotorácica y la ligadura de todas las colaterales intercostales, favoreciendo la 

aparición de DP neuropático con parestesias, hipoestesia y, ocasionalmente, alodinia (28). 

Existen dos técnicas de extracción de AMI, la esqueletización y la extracción pediculada. La 

esqueletización consiste en la extracción individual de la AMI (sin el pedículo venoso) 

(FIGURA 4B) ligando todas sus ramas; mientras que, en la técnica pediculada, se realiza 

D 
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extracción de todo el pedículo vascular completo (dos venas y la arteria) junto al fragmento 

adyacente de fascia endotorácica, lo cual resulta claramente más traumático para el paciente, al 

asociar mayor área de lesión tisular. La esqueletización es la técnica de elección, ya que reduce 

el dolor y las parestesias posoperatorias, acortando la recuperación, al ser menos traumática y 

lesiva para el nervio (29). El dolor somático posoperatorio se ve incrementado por el uso del 

retractor para la extracción de AMI. La retracción costal favorece la aparición de fracturas, 

principalmente de las costillas superiores, por la fuerza vertical que ejerce; asimismo, 

predispone a lesiones del plexo braquial (30). La incidencia exacta de fracturas costales tras 

CCA se desconoce (estimándose en un 4-6%) (31) y es un hallazgo no infrecuente en las 

radiografías de tórax de control (17).  

El injerto de vena safena interna (VSI) se utiliza frecuentemente en la RM del paciente 

con enfermedad coronaria multivaso. Su proximidad al nervio safeno favorece la aparición de 

DP neuropático, al poder ser dañado durante la extracción. Se ha observado un aumento del 

dolor en la cara anterior de la pierna, principalmente al caminar, atribuida a la incisión 

inmediatamente anterior al maléolo interno para extraer la vena (FIGURA 4C). Para evitar este 

dolor, se ha diseñado una técnica de extracción mediante pequeñas incisiones discontinuas o 

secuenciales (FIGURA 4D) (32,33). Otra opción es la extracción mediante técnica endoscópica 

a través de dos mini incisiones en la pierna, una alternativa razonable en pacientes con 

comorbilidades como la obesidad y diabetes (FIGURA 4E) (27). El uso de esta última técnica 

no está exento de controversia, ya que parece asociarse a la posible lesión secundaria del 

endotelio del injerto debido a la técnica de extracción, reduciendo, quizá, su permeabilidad a 

medio plazo (27). 
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Figura 4. A. Extracción de arteria mamaria interna izquierda (apertura de fascia endotorácica con arteria mamaria 
“in situ”. B. Extracción esqueletizada de la arteria mamaria izquierda con todas las colaterales intercostales 
ligadas. C. Extracción de arteria radial.  D. Extracción de vena safena interna mediante incisiones cutáneas 
discontinuas. E. Extracción de vena safena interna endoscópica. Fotografías del archivo personal de la autora. 
 

El cierre esternal (CE) consiste en la reaproximación de los dos fragmentos esternales, 

seccionados tras la esternotomía media, con el fin de restaurar la estabilidad de los fragmentos 

óseos. Se realiza generalmente con suturas no absorbibles, monofilamento, de acero inoxidable 

y otros metales en menor proporción, con una aguja quirúrgica fijada a su extremo de forma 

mecánica, que permite atravesar el hueso y unir los fragmentos del esternón (FIGURA 5A). Los 

alambres se pueden suturar de forma simple o doble y, en caso de esternones osteoporóticos o 

débiles, se pueden disponer como refuerzos intercostales, que dotan de mayor consistencia al 

cierre óseo.  En el caso de pacientes alérgicos a alguno de los componentes metálicos, el CE se 

realiza con bridas de poli-éter-cetona (FIGURA 5B). El objetivo del CE es conseguir 

estabilidad esternal y una correcta alineación, ya que la desalineación y las fracturas esternales 

condicionan un aumento del DP. Este dolor se debe a la presencia de nociceptores en el 

periostio esternal, muy sensibles a la manipulación. Por ello, las dehiscencias con 

desplazamiento antero-posterior del esternón son las que causan mayor irritación y DP (17). 
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Figura 5. A. Cierre esternal con alambres dobles (“en 8”). B. Cierre esternal con bridas de poli-éter-cetona. 
Fotografía del archivo personal de la autora. 

 

Para cerrar este bloque del DP agudo, hay que tener en cuenta un último factor 

influyente en su intensidad: la prioridad de la indicación quirúrgica. La intensidad del DP se ve 

incrementada en las cirugías urgentes, y aún más en las emergentes, en comparación con los 

procedimientos programados, a causa de un mayor trauma local, con incisiones y retracciones 

tisulares rápidas (17).  

 

1.2.3.2 DOLOR POSOPERATORIO CRÓNICO 

 
La localización del DP crónico cambia en función del tipo de intervención quirúrgica, 

siendo la zona más comúnmente referida el tórax, seguido de los miembros inferiores (MMII) 

(en caso de extracción de injerto de VSI). Otros puntos dolorosos, atribuibles a la postura 

intraoperatoria, son el cuello, la espalda y los miembros superiores (MMSS) (34).  

El DP crónico puede estar en relación con factores derivados del procedimiento 

quirúrgico, artritis, alergias e infecciones. La gran retracción producida por el separador 
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esternal y de AMI, así como la propia extracción de la AMI (35,36), pueden dañar los nervios 

intercostales y el plexo braquial (35) y favorecer la aparición de fracturas costales. Todo ello 

puede generar DP crónico en la zona superior y anterior del tórax y en los MMSS. Aunque su 

incidencia es baja y más frecuente en mujeres, la alergia o hipersensibilidad al níquel también 

puede ser causa de dolor esternal relacionado con la composición del material de sutura del 

esternón (31,34). La inestabilidad de la sutura del esternón (dehiscencia esternal) facilita el 

movimiento de los fragmentos y puede favorecer la migración de gérmenes cutáneos hacia el 

mediastino por solución de continuidad, la aparición de esfacelos y la necrosis del tejido celular 

subcutáneo subyacente, contribuyendo de esta forma al desarrollo de mediastinitis y otras 

infecciones, todas ellas, causa de DP intenso. 

 

1.3 EVALUACIÓN DEL DOLOR EN CIRUGÍA CARDIACA 

 
El DP es un dolor complejo y multifactorial. En su evaluación se utilizan métodos 

cualitativos y cuantitativos, siendo los primeros los más habituales.  

 
1.3.1 EVALUACIÓN SUBJETIVA DEL DOLOR POSOPERATORIO 

 
La intensidad del DP puede medirse a través de escalas visuales, numéricas o 

descriptivas, que, a su vez, pueden ser unidimensionales o multidimensionales (3). 

1.3.1.1 ESCALAS UNIDIMENSIONALES 

 
Las escalas unidimensionales son verbales o descriptivas simples, de categoría numérica 

o visuales analógicas. Son fáciles de administrar y relativamente fiables. Su objetivo es medir 

el dolor mediante formatos descriptivos, numéricos, análogos visuales, valoración conductual o 

representación de expresiones faciales. Su principal defecto es que no contemplan la naturaleza 
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multidimensional del dolor, por lo que precisan métodos complementarios para su evaluación.  

Dentro de estas escalas (ANEXO 1) se incluyen: Escala descriptiva simple, Escala de 

valoración verbal, Escala de Lanss, Escala de grises de Luesher, Escala luminosa analógica, 

Escala de Andersen, Escala de expresión facial, Escala Verbal Numérica (EVN) y Escala 

visual analógica (EVA), siendo estas dos últimas las más utilizadas y reconocidas (3). La EVN 

fue introducida por Downie en 1978 y permite asignar un valor del 0 al 10 según la intensidad 

del dolor (37). La EVA fue diseñada por Scott Huskinson en 1976 y permite medir la intensidad 

del dolor mediante una línea horizontal de 10 cm, en cuyos extremos están las expresiones 

máximas, de tal forma que el paciente marca en la línea la intensidad que siente. Se considera 

la mejor por ser práctica y fiable, siendo posible cuantificarla, haciendo diagramas y análisis 

estadístico (38,39). 

 

1.3.1.2 ESCALAS MULTIDIMENSIONALES 

 
Las escalas multidimensionales combinan frecuentemente distintos tipos de escalas, 

especialmente las numéricas con las verbales, para hacer que el equilibrio entre sensibilidad y 

facilidad de uso sea mayor. Dentro de ellas se encuentran: el McGill Pain Questionnaire 

(MPQ), la Escala de valoración funcional de Karnofsky (40), la Escala de Barthel (41) y Dou-

leur Neuropathique en 4 Questions (DN4) (ANEXO 2).  

El MPQ es la escala con mayor difusión y mide las dimensiones sensorial, afectiva y 

evolutiva del dolor. La Escala de valoración funcional de Karnofsky (40) y la Escala de Barthel 

(41), permiten evaluar la capacidad personal para afrontar las actividades básicas de la vida 

diaria y valorar el impacto de un tratamiento y la progresión de la enfermedad. El DN4, es un 

cuestionario sencillo con cuatro preguntas, utilizado para el diagnóstico del dolor neuropático, 

considerándose positivo en valores igual o superior a 4 (42). 
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De lo expuesto hasta aquí se deduce que todas las escalas y cuestionarios utilizados para 

evaluar el DP son subjetivas (38). Algunas de ellas como, MPQ y el DN4 permiten discernir el 

tipo de dolor, su localización y características (43,44), pero sin datos objetivos sobre la 

intensidad del mismo. El cuestionario DN4 fue originalmente desarrollado en francés (44) y 

posteriormente validado al español (45). Consta de 10 ítems, de los cuales siete son 

relacionados con la descripción y signos del dolor, puntuados como SI (1 punto) o NO (0 

puntos), con una puntuación máxima de 10. Un resultado ≥4 indica la existencia de dolor 

neuropático. Es un cuestionario con alta sensibilidad (83%) y especificidad (90%) para la 

identificación de DP crónico asociado a lesiones del SNP y SNC (45). Por otro lado, el 

cuestionario MPQ consta de tres principales descriptores (sensoriales, afectivos y evaluativos) 

que utilizan los pacientes para especificar la percepción subjetiva del dolor. También contiene 

una escala de intensidad (del 1 al 5) y otros ítems para determinar las propiedades de la 

experiencia dolorosa (46). 

Por otro lado, los cuestionarios EuroQol-5D (EQ-5D) y el Brief Pain Inventory- Short 

Form (BPI-SF) (ANEXO 2), permiten evaluar el dolor, identificar aquellos pacientes con mayor 

predisposición subjetiva para el dolor y valorar el impacto del mismo en la calidad de vida de 

los pacientes.  

 

1.3.2 EVALUACIÓN OBJETIVA DEL DOLOR POSOPERATORIO 

 
Se han descrito diversas estrategias para la medición del dolor, sin embargo, todas ellas 

se encuentran con una dificultad, su posible cuantificación, sesgada por la subjetividad 

perceptiva del paciente. Para intentar eliminar esta subjetividad se han propuesto varías 

técnicas para la medición objetiva del dolor a través de estudio electromiográfico y de presión. 
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1.3.2.1 ESTUDIO ELECTROMIOGRÁFICO 

 
La electromiografía (EMG) y los estudios de conducción nerviosa son pruebas que 

verifican cómo están funcionando los músculos y los nervios que los controlan. Los nervios 

controlan a los músculos enviando señales eléctricas para que se muevan, de tal forma, que a 

medida que los músculos reaccionan contrayéndose, emiten señales eléctricas, que luego se 

pueden medir, ayudando de esa forma detectar daño o enfermedad de los nervios. Además, 

cuándo hay una lesión nerviosa axonal, el músculo en reposo tiene actividad eléctrica (ondas 

positivas, fibrilaciones o fasciculaciones).  

Estas técnicas se han utilizado para realizar una evaluación objetiva de la sensibilidad al 

dolor, tanto agudo (47,48) como crónico (16) en CCA mediante mapeo sensorial alrededor de 

la herida de esternotomía. Su bajo coste la hace fácilmente aplicable en la evaluación de la 

sensibilidad al dolor durante el posoperatorio inmediato (47,48). Sin embargo, conlleva la 

realización de punciones en la piel próxima a las heridas quirúrgicas, lo que podría aumentar el 

riesgo de infecciones.  

 

1.3.2.2 ESTUDIO POR PRESIÓN 

 
La evaluación y cuantificación objetiva de las características, etiología e intensidad del 

DP permitiría cuantificar la eficacia de las diferentes medidas para el control y reducción del 

dolor, así como sus consecuencias negativas en los pacientes (49). La estimulación por presión 

de los nociceptores en el tejido profundo es una técnica validada para evaluar la sensibilidad al 

dolor, tanto de estructuras superficiales como profundas (50). Estudios basados en la aplicación 

de presión, como la utilización del Sistema Dinámico Avanzado de Soporte de Peso (Advanced 

Dynamic Weight-Bearing System, (Bioseb, Vitrolles, Provence-Alpes-Côte D’Azur, France) 

(utilizado únicamente en animales) (51) o la algometría podrían ser técnicas útiles en la 
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evaluación objetiva del DP. 

Algometría: 

La algometría es una técnica sencilla, objetiva, no invasiva e inocua, desarrollada para 

cuantificar el dolor musculoesquelético de los pacientes con dolor crónico (52,53). Se ha 

utilizado con frecuencia en el ámbito de la Rehabilitación y ha demostrado ser altamente 

reproducible (54). Dentro de este campo, se ha aplicado en la evaluación del síndrome de dolor 

miofascial (55), el síndrome de latigazo cervical (56) y el síndrome de túnel del carpo (57). 

Además, se ha utilizado para medir los umbrales dolorosos posoperatorios en diferentes 

patologías óseas tales como la trocanteritis (58), la artritis de rodilla (59), las fracturas costales 

(60), el hombro doloroso (61), el dolor de columna cervical (62) y lumbar (63), los trastornos 

de la articulación temporomandibular (64) e incluso en la valoración del dolor en tobillo y 

plantar, llevando a cabo mapas de sensibilidad según la pisada (65). La algometría tiene 

también una larga trayectoria en el ámbito de investigación en cefaleas permitiendo la creación 

de mapas de sensibilidad dolorosa a la presión (66–70). 

Por tanto, la algometría es una técnica ampliamente utilizada en diversos campos, 

localizaciones y tipos de dolor, siendo un método óptimo e inocuo para la evaluación del dolor 

de forma objetiva. Su utilización permitiría identificar el umbral doloroso antes de la 

intervención, discriminar aquellos pacientes más vulnerables al dolor, cuantificar el dolor 

posoperatorio y ayudar a definir protocolos de tratamiento individualizado del dolor. 

 

1.3.2.3 ALGÓMETRO DE PRESIÓN 

 
La algometría mide el dolor a la presión, estimulando las fibras nociceptivas tipo C de 

conducción lenta. Evalúa el umbral doloroso a la presión (UDP), de forma que se adiestra al 

paciente para que establezca la mínima cantidad de presión en la que comienza a percibir dolor. 
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Se realiza mediante el uso de un algómetro (de algos, dolor, y metron, medida), analógico o 

digital, con punta de goma (FIGURA 6), que aplica diferentes intensidades de presión [medida 

en pascales (1 Pa= 1 N/m2) o Kg/cm2] sobre un área determinada. 

 

Figura 6: Algómetro analógico de presión con punta de goma. 

 
 

1.4 TRATAMIENTO DEL DOLOR EN CIRUGÍA CARDIACA 

 
El tratamiento adecuado del DP agudo en CCA es crucial para disminuir las 

complicaciones derivadas del mismo: atelectasias, neumonías, trombosis venosa y 

tromboembolismo pulmonar, entre otros, así como la incidencia posterior del SDC. Además, el 

estrés derivado del infratratamiento del DP puede favorecer la aparición de isquemia coronaria, 

úlcera gástrica e insomnio (71).  Por ello, es importante abarcar todas las dimensiones del dolor 

y tener un plan analgésico individualizado con el objetivo de reducir el tiempo de recuperación 

del paciente, y por ende la estancia hospitalaria y la probabilidad de evolución a un SDC.  

Las estrategias para el control del DP incluyen: analgesia (intravenosa, oral o 

subcutánea), utilización de neuromoduladores, técnicas quirúrgicas anestésicas y otras técnicas 

complementarias (TABLA 2). 
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ESTRATEGIAS DE CONTROL DEL DOLOR 
POSOPERATORIO 

TÉCNICAS 

Analgesia (vía intravenosa, oral y/o subcutánea) 
Opioides 
Analgésicos no opioides.  
Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). 

Neuromoduladores Gabapentina 
Pregabalina 

Técnicas quirúrgicas anestésicas 
Epidural torácica 
Bloqueos intercostales 
Bloqueo de la fascia pectoral 

Técnicas complementarias  
Educación e información preoperatoria 
Fisioterapia respiratoria precoz 
Fisioterapia motora 

 
Tabla 2: Estrategias de control del dolor posoperatorio agudo.  

 
 
1.4.1 TRATAMIENTO ANALGÉSICO 

 

Entre las estrategias de tratamiento más habitual del dolor agudo posoperatorio se 

incluyen los analgésicos: no opiáceos, opiáceos y antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).  

Analgésicos no opiáceos: 

Dentro de los analgésicos no opiáceos, el paracetamol es el más utilizado en el 

tratamiento del DP, por vía intravenosa en las primeras horas de la intervención, pasando a vía 

oral tras el inicio de la tolerancia oral.  El uso del paracetamol se asocia a una disminución del 

DP agudo, guiado por escalas analógicas, de entre un 25 y 35% y a la reducción del consumo 

de opiáceos de entre un 40 y 50% (29,54). 

Opiáceos: 

Los analgésicos opiáceos son los más utilizados en las primeras horas del posoperatorio 

en CCA, principalmente por vía intravenosa y subcutánea. Sin embargo, se recomienda limitar 

su uso por sus efectos adversos, más frecuentes en pacientes de edad avanzada. Entre estos se 

encuentran depresión respiratoria, somnolencia, confusión, náuseas, vómitos, prurito y 

retención urinaria, entre otros. Por ello, tras la extubación del paciente, su uso suele limitarse al 
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tratamiento de DP de intensidad grave y resistente (72).  

El tramadol es un analgésico opioide utilizado como una alternativa o en combinación 

con el paracetamol, que actúa sobre la percepción del dolor, tanto central como periférico, de 

uso ampliamente difundido durante el posoperatorio de CCA. Su acción se basa en un 

mecanismo de acción multimodal que implica la activación del receptor opioide µ, así como la 

inhibición de la recaptación de noradrenalina y serotonina en el SNC (73,74). El tramadol 

puede tener ventajas sobre los opioides convencionales como una larga duración (75) con una 

recuperación rápida (76). Además, ha demostrado menores efectos depresores respiratorios 

(77), siendo una de las mejores opciones para el tratamiento del DP en el contexto de 

extubación temprana tras CCA (78). 

Durante el posoperatorio inmediato son comunes las náuseas debido a los anestésicos y 

opioides, por lo que la administración de tratamiento antiemético puede disminuir su incidencia 

y el correspondiente retraso en la recuperación.   

 

Antiinflamatorios no esteroideos: 

Los AINEs son menos empleados en el tratamiento del DP tras CCA, debido a que 

pueden provocar afectación de la función renal, de la mucosa gastrointestinal, broncoespasmo y 

aumento del riesgo de sangrado, incrementado ya de por sí en estos pacientes. Su uso se ha 

asociado a una reducción en el consumo posoperatorio de opiáceos en torno al 20% (9). 

 
 
1.4.2 NEUROMODULADORES 

 
Los fármacos neuromoduladores suelen prescribirse en el tratamiento del DP crónico. 

La gabapentina y la pregabalina son los fármacos más utilizados, especialmente en el 

tratamiento del DP de tipo neuropático (17), pudiendo reducir el consumo de opioides. Su uso 

en el tratamiento del DP agudo es inusual. 
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1.4.3 TÉCNICAS ANESTÉSICAS 

Analgesia regional: 

La anestesia epidural torácica ha mostrado una reducción del DP y del tiempo de 

extubación, mejorando la función respiratoria (17,29). Sin embargo, requiere mantener la 

perfusión continua para mantener un nivel constante de analgesia necesario en el momento del 

despertar. Sin embargo, esta técnica aumenta el riesgo de hematoma epidural y de paraplejia 

(inferior a 1/150.000 pacientes) (72). 

Los bloqueos intercostales son una técnica sencilla y segura, en auge en el abordaje por 

toracotomía, que proporciona un nivel de analgesia comparable a la anestesia epidural. Su 

principal limitación en CCA es que ha de ser bilateral. Su uso reduce las complicaciones de la 

anestesia epidural (9) así como la estancia en UCI (72).  

El bloqueo de la fascia pectoral es una alternativa en la analgesia local, utilizada en 

casos de fracturas costales refractarias al tratamiento convencional. Puede proporcionar 

analgesia en la zona anterolateral de la pared torácica. Se trata de una técnica sencilla y de bajo 

riesgo, que ha demostrado disminución del consumo de opioides. Sin embargo, su uso en CCA 

es controvertido debido a la necesidad de anticoagulación en estos pacientes (9,79). 

 

1.4.4 TÉCNICAS COMPLEMENTARIAS 
 

El tratamiento farmacológico y las técnicas analgésicas deben complementarse con otras 

medidas tendentes a una recuperación clínica y movilización precoz. Antes de planificar el 

tratamiento, es esencial conocer las características clínicas y quirúrgicas, así como los posibles 

mecanismos generadores de dolor, buscando un tratamiento personalizado para cada paciente. 

La educación y la información preoperatoria son cruciales como medidas complementarias en 

el tratamiento del DP (9,80,81). El minucioso control de los signos indirectos de dolor, como la 
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taquicardia o la taquipnea, durante el posoperatorio inmediato en UCI, aun en pacientes 

intubados, puede reducir las necesidades de medicación analgésica y ansiolítica (80). Además, 

el inicio de la fisioterapia respiratoria precoz mejora la movilización, disminuye el componente 

de ansiedad en la percepción del dolor y acorta el tiempo de recuperación (9,80,81). Técnicas 

como la respiración diafragmática, el control de la espiración forzada y la tos eficaz con 

esenciales para evitar complicaciones respiratorias (14).  

Los drenajes endotorácicos deben retirarse lo antes posible. Por su localización, 

provocan DP en la zona epigástrica y pleural por irritación directa de la serosa. Su 

mantenimiento hace necesario incrementar la analgesia, retrasando el inicio de la fisioterapia 

respiratoria y la recuperación física. Como consecuencia, puede aumentar el riesgo de 

complicaciones respiratorias y la estancia en UCI y hospitalaria.  

Como resultado de este proyecto de Tesis doctoral, se elaboró y posteriormente se 

publicó una revisión narrativa (49) (ANEXO 3).  
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2 . HIPÓTESIS  
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La algometría mediante algómetro de presión podría ser empleada como una técnica 

inocua para cuantificar objetivamente el dolor posoperatorio tras cirugía cardiaca. Su 

utilización permitiría identificar el umbral doloroso antes de la intervención, discriminar 

aquellos pacientes con valores límites y cuantificar el dolor posoperatorio.  

 

Un análisis posterior de los datos obtenidos, permitiría crear mapas topográficos de 

sensibilidad para determinar los puntos más dolorosos tras la cirugía y monitorizar los 

tratamientos para controlar el mismo, avanzando hacia un posible tratamiento individualizado y 

de precisión.  
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3 . OBJETIVOS 
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3.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

• Cuantificar de forma objetiva mediante algometría el dolor posoperatorio tras cirugía 

cardiaca.  

 

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

• Determinar los factores demográficos y clínicos asociados a la presencia de dolor 

cuantificado mediante algometría, tanto pre como posoperatorio.  

• Determinar la localización del dolor cuantificado mediante algometría y sus variaciones 

en el tiempo.  

• Evaluar la relación entre el dolor cuantificado mediante algometría y el consumo 

posoperatorio de analgésicos. 

• Evaluar la correlación entre medidas subjetivas (escalas cualitativas validadas) y 

objetivas (dolor a la presión mediante algometría), en el estudio del dolor posoperatorio 

tras cirugía cardiaca.  

• Determinar las variaciones en el dolor cuantificado mediante algometría relacionadas 

con los factores modificables de la práctica clínica: el tipo de técnica de sutura esternal 

y la utilización de faja torácica. 

• Determinar las variaciones en el dolor cuantificado mediante algometría relacionadas 

con el antecedente de infección preoperatoria por COVID-19. 
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4 . MATERIAL Y MÉTODOS 
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4.1 DISEÑO Y PROTOCOLO DEL ESTUDIO 

 
Se diseñó un estudio observacional, prospectivo y unicéntrico, en el que se incluyeron 

los pacientes con indicación de CCA en el Hospital Clínico Universitario de Valladolid 

(HCUV), previa evaluación por el Heart Team de nuestro centro. 

 

4.2 SELECCIÓN DE PACIENTES 

 
4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 
Se incluyeron aquellos pacientes mayores de 18 años que cumplían indicación para 

intervención en cirugía cardiaca de forma programada, durante un periodo de reclutamiento de 

6 meses (desde enero a junio de 2021). Solo participaron los pacientes que habían recibido y 

comprendido la información oral y escrita de los objetivos y pruebas del estudio, tras la firma 

del formulario de consentimiento informado. 

 
4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 
Los criterios de exclusión fueron: 

1. Pacientes menores de 18 años. 

2. Cirugía urgente o emergente.  

3. Incapacidad para la compresión de los objetivos del estudio.  

4. Alteraciones de la función cognitiva y/o dificultades idiomáticas que imposibilitaran 

la realización y/o comprensión del cuestionario y pruebas preoperatorias. 

Una vez iniciado el estudio se excluyó a los pacientes con imposibilidad para colaborar 

activamente en las mediciones posoperatorias por encontrarse intubado y/o sedado, así como a 

los que revocasen el consentimiento inicial. 
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4.3 VARIABLES DEL ESTUDIO 

Las variables sociodemográficas y clínicas, ecocardiográficas y analíticas preoperatorias 

e intraoperatorias y posoperatorias analizadas se detallan en las TABLAS 3 y 4, respectivamente. 

Las variables posoperatorias analizadas se detallan en la TABLA 5. 

 
Tabla 3: Variables preoperatorias incluidas en el estudio. ASA: American Society of Anestheriologist. 
 

VARIABLES CLÍNICAS PREOPERATORIAS 

CUALITATIVAS CUANTITATIVAS 
Sexo 
Clase funcional NYHA (I-IV) 
Hábitos tóxicos: fumador y/o bebedor. 
Hipertensión arterial 
Diabetes Mellitus 
Hipercolesterolemia 
Hipertrigliceridemia 
Insuficiencia renal 
Ictus previo. 
Infarto de miocardio previo. 
Trastornos del ánimo: ansiedad, depresión,  
Patología osteoarticular con alteración de movilidad. 
Otra patología que cursa con dolor crónico. 
Riesgo anestésico (ASA). 
Intervenciones previas.  
Toma crónica de analgésicos y/o ansiolíticos y/o neuromoduladores.  
Ritmo cardiaco basal. 

Edad 
Peso (Kg.) 
Talla (cm.) 
Superficie corporal (m2) 
Índice de masa corporal (IMC) 
Nº de vasos afectos (coronarios) 

VARIABLES ECOCARDIOGRAFICAS CUANTITATIVAS 
Fracción de Eyección Ventricular Izquierda (FEVI) 
Presión de arteria pulmonar sistólica (PAPS) (mmHg) 
Área aórtica (cm2) 

Área mitral (cm2) 

PARÁMETROS ANALÍTICOS CUANTITATIVOS 

Hemoglobina (g/dl) 
Hematocrito (%) 
Proteínas totales (g/dl) 
Glucemia (g/dl) 
Creatinina (mg/dl) 
Proteína C reactiva (mg/dl) 
Velocidad de sedimentación globular. 
Leucograma (*103/µl)  
Subpoblaciones leucocitarias: neutrófilos, linfocitos. 
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VARIABLES INTRAOPERATORIAS 

CUALITATIVAS CUANTITATIVAS 

 
Tipo de incisión:                                                                          

Esternotomía convencional  
Miniesternotomía,  

Tipo de cirugía:                                                       
Valvular                                                                  
Coronaria                                                              
Combinada. 

Válvula intervenida:                                                
Mitral                                                                                  
Aórtica                                                              
Mitroaórtica                                                      
Mitrotricúspide. 

Tipo de prótesis implantada: biológica, mecánica. 

Uso de injertos:                                                            
Safena                                                                     
Arteria mamaria izquierda y/o derecha. 

Tipo de cierre esternal:                                                   
Alambres simples, dobles, Robiseck. 

Nº de intervenciones quirúrgicas previas. 
 
Tiempo de circulación extracorpórea (min.) 
 
Tiempo de pinzamiento aórtico (min.) 
 
Nº de injertos coronarios 
 
Transfusión de hemoderivados (tipo y número) 
 
Riesgo quirúrgico (Anexo 4):  

EuroSCORE logístico (82)  
EuroSCORE II (83) 

 
Tabla 4: Variables intraoperatorias recogidas en el estudio. 
 

 
Tabla 5: Variables posoperatorias recogidas en el estudio. BAV: bloqueo aurículo ventricular. 
 

VARIABLES POSOPERATORIAS 
 

VARIABLES CUALITATIVAS VARIABLES CUANTITATIVAS 

Mortalidad. 
Reintervención. 
Infarto agudo de miocardio 
Arritmias cardiacas: fibrilación/flutter auricular, BAV 
Ictus 
Insuficiencia renal aguda  
Infección respiratoria 
Infección de herida quirúrgica 
Cuestionario Dolor Neuropático-4 (DN4) 
Cuestionario del Dolor de McGill (MPQ) 
Tratamiento analgésico utilizado: principio activo y 
dosis. 

Tiempo en UCI (días) 
Tiempo en planta de hospitalización (días) 
Tiempo de intubación (horas) 
Algometría: umbrales de dolor 
(kilopascales) 
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Definiciones. 

• Mortalidad operatoria se define como aquella que ocurre dentro de los primeros 30 días 

tras la cirugía o durante la estancia hospitalaria, si el paciente no fue dado de alta antes 

de este tiempo. 

• Se define como cirugía urgente aquella realizada dentro de las 24 horas posteriores al 

momento de la indicación diagnóstica y programada o electiva en los restantes casos. 

• Se considera la existencia de un infarto agudo de miocardio cuando se produce un 

aumento de troponina por encima del percentil 99 de los valores de referencia del 

laboratorio, asociado a nueva onda Q en electrocardiograma y/o cambios en el 

segmento ST con síntomas ecocardiográficos de isquemia.  

• Se diagnostica un ictus posoperatorio ante la evidencia de un evento sintomático 

(embólico, trombótico o hemorrágico) con correlato en neuroimagen avanzada con o sin 

afectación residual motora, sensitiva o déficit cognitivo.  

• La insuficiencia renal aguda posoperatoria se diagnostica en función de los criterios 

definidos por la clasificación KDIGO (84). 

 

4.4 EVALUACIÓN DEL DOLOR 

 
Se efectuó una evaluación del dolor tanto subjetiva (mediante cuestionarios) como 

objetiva (mediante algometría de presión). Esta evaluación se limitó a los periodos 

preoperatorio y posoperatorio, tanto inmediato como a los 30 días de la intervención. Por tanto, 

se ha realizado únicamente una evaluación del DP agudo.  

 
4.4.1 EVALUACIÓN OBJETIVA DEL DOLOR 

 
La evaluación objetiva del dolor se realizó a través de algometría, mediante un 
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algómetro mecánico (Pain Diagnosis and Treatment Inc., Great Neck, NY, USA) con punta 

redonda de goma, de un centímetro cuadrado y un transductor de fuerza (FIGURA 6). La 

estimulación mediante presión, refleja la sensibilidad al dolor, tanto superficial como profunda, 

definiendo el umbral doloroso (UDP) como la intensidad mínima de presión a partir de la cual 

la sensación de presión pasa a ser una sensación dolorosa. La presión se aplicó 

perpendicularmente, en cada punto, a una velocidad de 1 kg/cm2/s. El algómetro se calibró con 

anterioridad a cada exploración.   

El algómetro se colocó perpendicularmente al punto que se quería evaluar, ayudándose 

con el segundo y tercer dedo del evaluador, para sujetarlo y estabilizarlo (FIGURA 7). Se 

realizaron tres mediciones en cada uno de los puntos a estudiar y se calculó la media aritmética 

para obtener los UDP, convirtiéndose el valor en kPa para su análisis. Para evitar el efecto de 

sumación temporal, las tres tomas se separaron entre sí al menos 30 segundos. Además, con el 

fin de reducir errores y minimizar la variabilidad entre los dos evaluadores (BSM y AFM), se 

llevó a cabo un entrenamiento previo al inicio del estudio por un investigador experto en esta 

técnica. 

 

 

Figura 7: Posición correcta de aplicación del algómetro en la evaluación preoperatoria. 
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Los puntos evaluados para cuantificar el DP en CCA son aquellos referidos 

comúnmente por los pacientes como de mayor intensidad dolorosa.  El punto de mayor DP 

agudo es la propia esternotomía, seguida por la zona epigástrica (correspondiente a la zona de 

emergencia de los drenajes intratorácicos) y la espalda. Otros puntos dolorosos asociados a la 

cirugía se localizan en hombros y MMSS (por la posición quirúrgica y la utilización del 

separador esternal y de AMI, en los pacientes sometidos a RM) y los MMII (en caso de 

extracción de vena safena). 

A partir de los resultados medidos en la algometría de cada punto estudiado, se realizó 

un mapa neurosensorial, que incluía los puntos referidos con mayor DP, con una distancia 

mínima de separación superior a 2 cm, para evitar interferencias en las medidas.  Las 

mediciones se realizaron en las 22 localizaciones representadas en las FIGURAS 8 y 9:  

a) Lateral, a dos centímetros de la línea media esternal, en los puntos correspondientes a 

manubrio esternal y 2º, 4º y 6º arcos costales, de forma bilateral.  

b) En apéndice xifoides.  

c) En la espalda, a 2 cm de las apófisis espinosas en T4, T6, T8 y T10, de forma 

bilateral. 

d) En ambos carpos.  

e) En el caso de pacientes que precisaron safenectomía, se realizó una medición 

adicional en la zona de maléolo interno y en la meseta tibial ipsilateral a la zona de extracción 

quirúrgica de vena safena interna.  

 

Por último, también fue necesario determinar el UDP en otros puntos del paciente que 

no hubieran sido previamente descritos como especialmente afectados por la sensación 

dolorosa relacionada con el procedimiento quirúrgico. La finalidad de identificar estos puntos 

viene determinada por la necesidad de excluir en los pacientes la aparición de un fenómeno 
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conocido como Sensibilización Central (SC). La SC se define como “un estado de 

hiperexcitación del sistema nervioso central que compromete estructuras a nivel espinal y 

supra-espinal debido a una amplificación de las señales neuronales que involucra un complejo 

entramado sináptico y molecular”. Se trata, por tanto, de un fenómeno debido a la 

amplificación de la señal neural dentro del SNC, que desencadena hipersensibilidad al dolor 

(85). Estos puntos son los correspondientes a maléolo interno y a carpos, teniendo especial 

cuidado en no utilizar la mano dominante del paciente para evitar lesiones (FIGURA 9).  

 

 

 
Figura 8: Puntos y orden evaluados en la algometría pre y posoperatoria. A. Hemitórax anterior: 1: manubrio 
esternal derecho; 2: manubrio esternal izquierdo; 3: 2º arco costal izquierdo; 4: 2º arco costal derecho; 5: 4º arco 
costal izquierdo; 6: 4º arco costal derecho; 7: 6º arco costal izquierdo; 8: 6º arco costal derecho; 9: apéndice 
xifoides. B. Hemitórax posterior: 10: apófisis espinosas de T4 izquierdo; 11: apófisis espinosas de T4 derecho; 
12: apófisis espinosas de T6 izquierdo; 13: apófisis espinosas de T6 derecho; 14: apófisis espinosas de T8 
izquierdo; 15: apófisis espinosas de T8 derecho; 16: apófisis espinosas de T10 izquierdo; 17: apófisis espinosas de 
T10 derecho. La figura se realizó por parte de la autora con el programa Adobe Photoshop. 
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Figura 9: Puntos y orden evaluados en la algometría pre y posoperatoria de extremidades inferiores y superiores: 
18: maléolo interno derecho; (19: maléolo interno izquierdo); 20: meseta tibial; 21: carpo derecho; (22: carpo 
izquierdo). La figura se realizó por parte de la autora con el programa Adobe Photoshop. 
 
 
 

4.4.2 EVALUACIÓN SUBJETIVA DEL DOLOR 

 
Para la evaluación subjetiva del dolor se utilizaron cinco cuestionarios, tanto 

unidimensionales (Escala Visual Numérica) (ANEXO 1), como multidimensionales (EQ-5D, 

BPI-SF, DN4, MPQ,) (ANEXO 2).  

• La Escala Verbal Numérica (EVN) permite asignar un valor del 0 al 10 según la 

intensidad del dolor, siendo el 0 ausencia de dolor y el 10 la máxima intensidad 

imaginable. Se considera la mejor escala por ser práctica y fiable, permitiendo 

transportar los valores de la escala haciendo posible la cuantificación del dolor, la 

elaboración de diagramas y el análisis estadístico (38,39). 

Se utilizaron, además, cuatro escalas multidimensionales: 

• El EuroQol-5D (EQ-5D) es un cuestionario estandarizado, sencillo y genérico que 

identifica aquellos pacientes con mayor predisposición subjetiva para el dolor (de 
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acuerdo con las características de su historia clínica, cuidado personal, intensidad de 

dolor preoperatorio, ansiedad/depresión, movilidad y actividades de la vida diaria) (86). 

Se trata de un cuestionario sencillo de responder y con poca carga cognitiva, cuyo uso 

se ha generalizado en todo el mundo, está disponible en más de 170 idiomas, incluidas 

varias versiones en español (87). 

• El Brief Pain Inventory Short Form (BPI-SF) es un cuestionario sencillo y rápido, 

inicialmente desarrollado en inglés para la valoración del dolor y del tratamiento 

analgésico en pacientes oncológicos (88,89). Posteriormente, ha sido validado para la 

evaluación del dolor no oncológico, y en otros idiomas (90), entre ellos el español (89).  

• El cuestionario del Dolor Neuropático-4 (DN4) empleado para la identificación del DP 

neuropático, utilizando 10 ítems que cuantifican las características del DP. Una 

puntuación mayor o igual a 4, indica la existencia de dolor de tipo neuropático (44).  

• El cuestionario de Dolor de McGill (MPQ), es un test que orienta sobre la intensidad y 

características del DP según la puntuación obtenida: sensorial (1-10 puntos), afectivo 

(11-15 puntos), evaluativo (16 puntos) y misceláneo (17-20 puntos) para especificar la 

percepción subjetiva del dolor. También contiene una escala de intensidad (del 1 al 5) y 

otros ítems para determinar las propiedades de la experiencia dolorosa (46). 

 

En la evaluación subjetiva del dolor preoperatorio se aplicaron los cuestionarios BPI-SF 

(incluyendo el cuestionario EVN) y EQ-5D, en la evaluación del DP agudo se utilizaron los 

cuestionarios DN4 y MPQ y en la evaluación del dolor a los 30 días de la intervención se 

volvieron a emplear los cuestionarios BPI-SF (incluyendo el cuestionario EVN) y EQ-5D. 

 

4.4.3 EVALUACIÓN DEL DOLOR PREOPERATORIO 

 
La evaluación del dolor en el preoperatorio (FIGURA 10) se realizó el día previo a la 
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cirugía, según muestra el ANEXO 5, tras recibir la información precisa para la inclusión en el 

estudio por parte del equipo quirúrgico y de enfermería y haber firmado el consentimiento. Se 

hizo el día antes con el fin de reducir la ansiedad y nerviosismo motivado por la inmediatez de 

la intervención.  

La valoración subjetiva se realizó a través del cuestionario BPI-SF (incluyendo el 

cuestionario EVN) y el cuestionario EQ-5D. La algometría se realizó en las localizaciones 

previamente descritas (FIGURAS 8 y 9) perpendicularmente al punto que se quiere evaluar, 

(FIGURA 7), y se consideraron medidas estándar para determinar la SC las obtenidas en 

maléolo interno y carpo de la mano dominante. 

 

Figura 10: Cronograma de las evaluaciones preoperatorias y posoperatorias del estudio. BPI-SF: Brief Pain 
Inventory-Short Form. EVN: Escala Verbal Numérica. DN4: Cuestionario del dolor Neuropático en 4 preguntas. 
MQP: Cuestionario del dolor de McGill. DPO: día posoperatorio. 
 

 
4.4.4 EVALUACIÓN DEL DOLOR POSOPERATORIO 

 
La medición del dolor en el posoperatorio inmediato (FIGURA 10) se realizó los días 

1º, 3º y 7º, siempre y cuando el paciente estuviera consciente y extubado, según el modelo 

adjuntado en el ANEXO 6. En esta determinación se realizó la EVN y los cuestionarios DN4 y 

MPQ valorando el tipo, localización y características del dolor. La algometría se realizó en los 

puntos previamente expuestos (FIGURAS 8 y 9). Además, se recogió información acerca de la 

medicación analgésica empleada: principio activo, dosis y vía de administración en los días 

primero, tercero y séptimo del posoperatorio. La exploración se realizó al menos 30 minutos 
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después de la última dosis de analgesia.  

A los 30 días de la intervención quirúrgica, la evaluación del dolor se realizó mediante 

aplicación de los cuestionarios BPI-SF, y EQ-5D, bien directamente en la consulta 

posoperatoria o bien a través de encuesta telefónica (ANEXO 5). 

 

4.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
Se realizó la recogida prospectiva de la información de todas las variables incluidas en 

el estudio en una base de datos específicamente diseñada para el mismo con acceso restringido 

mediante claves y con codificación de los datos personales sensibles. El análisis estadístico se 

realizó con el programa IBM SPSS Statistics para Windows, versión 25.0 lanzada en 2013 por 

IBM Corp en Estados Unidos. Las variables continuas se expresaron como media (desviación 

estándar) o mediana (rango intercuartílico) [RIC], en caso de distribución no normal. La 

normalidad de cada variable se determinó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las 

variables categóricas se expresaron en forma de valores absolutos y porcentajes. 

Para responder al objetivo principal del estudio, que es investigar los cambios en el 

dolor por sensibilidad a la presión antes y después de la intervención quirúrgica y determinar si 

dichas alteraciones son heterogéneas mediante la construcción de mapas topográficos del dolor, 

se efectuó un análisis multivariante de covarianza de medidas repetidas (MANCOVA) 

utilizando un modelo de efectos mixtos que incluye el tiempo (línea de base, uno, tres y siete 

días del posoperatorio) y los 17 puntos explorados en cada sujeto como variables intrasujeto y 

el sexo y la edad como covariables, comparando los cambios en el umbral doloroso a la presión 

(UDP) en el tórax tras la cirugía.  

Se efectuó un segundo análisis MANCOVA utilizando modelos de efectos mixtos con 

el tiempo (línea de base, uno, tres y siete días posoperatorios) y el lado del tórax (derecho o 

izquierdo) como variables intrasujetos, y el sexo y la edad como covariables, para comparar 
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cambios en UDP en áreas distantes libres de dolor (carpo y maléolo). De este modo, las 

variables preoperatorias se incluyeron como covariables en los análisis principales. Finalmente, 

se efectuaron las correcciones en las pruebas de comparaciones múltiples mediante una 

estrategia de False Discovery Rate (FDR). Los análisis post hoc, para ajustar el nivel de 

significación de las comparaciones múltiples, se realizaron con la corrección de Bonferroni.  

Con la finalidad de analizar si sensibilidad al dolor por presión después de una cirugía 

cardíaca se asociaba con la intensidad del dolor posoperatorio, se efectuó un análisis 

MANCOVA para evaluar los cambios en la intensidad del dolor posoperatorio. Además, se 

realizaron pruebas de correlación de Pearson para identificar la asociación entre la intensidad 

del dolor posoperatorio y los UDP en cada seguimiento en los días uno, tres y siete del 

posoperatorio. 

 

Elaboración de mapas topográficos de sensibilidad al dolor por presión. 

Con fines gráficos, y para desarrollar mapas topográficos de sensibilidad al dolor, en 

cada uno de los días del seguimiento posoperatorio, se procedió a la interpolación de la 

Distancia Inversa Ponderada (IDW) de la media de los UDP de cada uno de los puntos 

torácicos analizados. La IDW implica el cálculo de los UDP de ubicaciones desconocidas a 

partir de las medias del conjunto de valores y ubicaciones de UDP conocidos (91). 

 

Evaluación del dolor posoperatorio subjetivo y objetivo en función del uso de faja 

torácica.  

Con la finalidad de excluir un sesgo de selección en los UDP debidos al sexo y la edad 

en la evaluación de las variaciones en los UDP a lo largo del posoperatorio en función del uso 

de faja torácica, se realizó un apareamiento de muestras en función de edad y sexo (Propensity 

Score Matching), obteniendo una subpoblación de 9 pacientes sobre los que se realizó un 
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subsecuente análisis ANCOVA para evaluar los cambios en la percepción del dolor, tanto 

objetivo (estimación mediante algometría) como subjetivo (estimación mediante EVN (0-10)], 

relacionados con el hecho de ser portador o no de faja torácica durante el posoperatorio.  

 

Análisis estadísticos de los test subjetivos para evaluación de dolor.  

Para evaluar la modificación en la percepción dolorosa mediante test subjetivos se 

realizó análisis multivariante mediante modelos de efectos mixtos. Se incluyeron también las 

correcciones por comparaciones múltiples siguiendo una estrategia False Discovery Rate 

(FDR). El estudio se concreta en dos tipos de modelos, que coincidirán en gran número de 

ocasiones. Por una parte, se priorizó analizar el efecto de las covariables que componen el 

modelo sobre realizar la mejor predicción de la variable dependiente (modelo estimativo). Por 

otra parte, se priorizó la mejor predicción posible sobre el efecto individual de las covariables 

(modelo predictivo); esto es, menor valor de criterio de información de Akaike (AIC). 

 

4.6 ESTIMACIÓN DEL TAMAÑO MUESTRAL 

 
El tamaño muestral del presente estudio se calculó en función del objetivo principal del 

mismo (investigar los cambios en el dolor por sensibilidad a la presión antes y después de la 

intervención quirúrgica) con un poder estadístico del 80% y un nivel de significación α= 0,05. 

En el análisis preliminar de 6 pacientes, se observó una variación de UDP pre y posoperatorio 

de 0,46. Por tanto, el mínimo tamaño muestral requerido fue de 42 pacientes. Con la finalidad 

de reducir las pérdidas en el seguimiento, derivadas de las altas hospitalarias de los pacientes 

que no permanecían ingresados al séptimo día del posoperatorio, se decidió incrementar el 

número de pacientes reclutados hasta 82. 
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4.7 ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES 

 
Los procedimientos para la ejecución de este estudio siguieron los principios éticos para 

las investigaciones médicas en seres humanos de la Declaración de Helsinki, adoptada por la 

18ª Asamblea General de la Asociación Médica Mundial (Rickham et al, World Medical 

Association, 1964) (92), y revisada por última vez en la 64ª Asamblea General de la misma 

asociación en Fortaleza, Brasil (World Medical Association, 2013) (93).  

El estudio se realizó de acuerdo con las directrices para la comunicación de estudios 

observacionales según la guía STROBE (Strengthening the Reporting of Observational studies 

in Epidemiology) (94).  

Adicionalmente, el Comité de Ética e Investigación Clínica del HCUV sometió a 

evaluación y aprobó el diseño del estudio, antes de su puesta en marcha (PI 19-1493) (ANEXO 

7). Antes de ser incluidos en el estudio, todos los pacientes fueron informados sobre los 

procedimientos y la finalidad del mismo, haciendo especial mención a que el diseño no 

modificaría los parámetros de la práctica clínica habitual. Todos los pacientes tuvieron la 

oportunidad de aclarar sus dudas y se les informó sobre su derecho a retirarse del estudio en 

cualquier momento, otorgando libremente su consentimiento por escrito (ANEXO 8).  

Se realizó la recogida prospectiva de la información de todas las variables incluidas en el 

estudio en una base de datos específicamente diseñada para el mismo con acceso restringido 

mediante claves y con codificación de los datos personales sensibles. 
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Los resultados de este bloque han sido publicados (95). Se incluye el artículo en el 

ANEXO 9.  

Se incluyeron 82 pacientes consecutivos intervenidos de CCA en nuestro centro, entre 

los meses de enero a junio de 2021. Tras la inclusión inicial, once pacientes fueron excluidos 

por intubación prolongada o sedación en el primer día posoperatorio y un paciente rechazó 

continuar con el estudio. Los datos finalmente analizados corresponden a 70 pacientes 

(FIGURA 11). 

 

 
 

Figura 11. Diagrama de flujo del estudio. DPO: día de posoperatorio. 

 
 
 

5.1 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DEMOGRÁFICAS 

 
Se analizaron los datos de 70 pacientes, de los cuales el 41,4% (n=29) fueron mujeres, 

con una edad media de 67,5 años (rango 26-85 años).  El resto de las variables de interés 

recogidas en el estudio se detallan en la TABLA 6.  
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS N (%) 

Tabaquismo  4 (5,7) 
Hipertensión arterial 35 (50) 
Diabetes Mellitus 16 (22,9) 
Dislipemia 35 (50) 
Asma 3 (4,3) 
Infección por COVID-19 seis meses previos a la cirugía 6 (8,6) 
Ictus previo 3 (4,3) 
Cardiopatía isquémica 18 (25,7) 
Insuficiencia renal  6 (8,6) 
Ansiedad 10 (14,3) 
Depresión 8 (11,4) 
Cefalea 3 (4,3) 

 
Tabla 6: Características clínicas de los pacientes.  

 
A excepción de un paciente, todas las cirugías fueron primeras intervenciones, 

realizándose esternotomía completa en el 90% de los pacientes. En el resto (7 pacientes) se 

realizó miniesternotomía anterior derecha, para realizar un reemplazo valvular aórtico aislado. 

Los procedimientos quirúrgicos realizados se detallan en la TABLA 7. 

 

TIPO DE INTERVENCIÓN n (%) 
Tiempo CEC (min) 

Media (DE) 

Pinzamiento 
aórtico (min) 
Media (DE) 

Sustitución y/o reparación valvular: 
- Aislada 
- 2 válvulas 
- 3 válvulas 

36 (51,4) 113,2 (36,5) 86,6 (29,6) 

RM 20 (28,6) 88,1 (35,5) 58,6 (20,8) 
Cirugía Combinada: 

- 1 válvula + RM 
- 2 válvulas + RM 

6 (8,6) 141,8 (51,6) 113 (51,3) 

Bentall y Bono 4 (5,7) 124,5 (23,7) 101 (18,9) 
Sustitución de aorta ascendente 2 (2,9) 125,5 (28,7) 85 (34) 
Resección de tumores intracardiacos 1 (1,4) 89 (0) 53 (0) 
Congénita + cirugía valvular 1 (1,4) 127 (0) 65 (0) 

 

Tabla 7: Tipos de procedimientos quirúrgicos realizados con los tiempos de circulación extracorpórea y 
pinzamiento aórtico. CEC: circulación extracorpórea. RM: revascularización miocárdica. 
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Pauta de tratamiento analgésico durante el posoperatorio.  

No se utilizó analgesia preoperatoria en ningún paciente. El tratamiento del dolor 

posoperatorio se efectuó con una pauta constante con paracetamol, complementada con otros 

analgésicos, en función de las necesidades de cada paciente, según se detalla en la TABLA 8.   

 

FÁRMACO 
(DOSIS) 

1º DPO 
n (%) 

               3º DPO 
               n (%) 

7º DPO 
n (%) 

Vía administración IV VO IV VO IV VO 
Paracetamol 
(1g/8hr) 

70 (100) 0 (0) 43 (61,4) 26 (37,1) 6 (8,6) 46 (65,7) 

Dexketoprofeno 
(50mg/8hr) 

62 (88,6) 0 (0) 18 (25,7) 0 (0) 4 (5,7) 0 (0) 

Tramadol 
(50mg/8hr) 4 (5,7) 4 (5,7) 2 (2,9) 41 (58,6) 1 (1,4) 19 (27,1) 

Morfina 
(3mg/8hr) 16 (22,9) 0 (0) 2 (2,9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Naproxeno 
(400mg/12h) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1,4) 0 (0) 2 (2,9) 

 
Tabla 8: Tratamiento analgésico posoperatorio. DPO: día posoperatorio. IV: intravenoso. VO: vía oral. 

 

Durante el primer DPO, todos los pacientes recibieron analgesia intravenosa con 

paracetamol 1 g/8 h, asociado a dexketoprofeno (50 mg/8 h) en el 88,6% de los pacientes o 

tramadol (50 mg/8 h) en el 11,4%.  Otros 16 pacientes requirieron tratamiento con morfina 

(compuesto: hidrocloruro de morfina; 3 mg/8 h). Durante el tercer DPO, el 98,6% de los 

pacientes continuaron recibiendo la misma dosis de paracetamol (61,4% intravenoso en el 

61,4% de los pacientes) junto con tramadol (43 pacientes) o dexketoprofeno (18 pacientes). Un 

único paciente precisó la administración de naproxeno oral. En el séptimo DPO se administró 

paracetamol a 52 pacientes, junto con tramadol o dexketoprofeno. Dos pacientes precisaron 

analgesia con naproxeno (FIGURA 12). 
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Figura 12: Representación gráfica del tratamiento analgésico y vía de administración durante el posoperatorio. DPO: día 
posoperatorio. 

 

Durante el seguimiento posoperatorio, tres pacientes presentaron complicaciones 

cardiovasculares (1 infarto agudo de miocardio) o respiratorias (1 neumonía y 1 neumotórax). 

En ninguno de los pacientes mencionados se apreció incremento del DP ni de los 

requerimientos analgésicos. 

 

5.2 DOLOR POSOPERATORIO AGUDO MEDIDO POR 

ALGOMETRÍA: UMBRALES DOLOROSOS A LA 

PRESIÓN.  

 
La evaluación cuantitativa del dolor se realizó mediante un algómetro de punta de goma 

redonda, el día previo a la intervención y durante los días 1º, 3º y 7º día posoperatorio, de 

acuerdo con el protocolo recogido en el ANEXO 6. 

A continuación, se describen los resultados más relevantes. Se han elaborado para su 

mejor comprensión tablas (todas ellas recogidas a continuación), mapas topográficos (también 
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recogidos a continuación) y gráficos que muestran la evolución en cada punto (la mayoría de 

ellos presentes en los anexos).  

En la evaluación preoperatoria, los UDP fueron menores en mujeres y en pacientes con 

edad superior a los 65 años. En la evaluación posoperatoria, el modelo de análisis mixto 

MANCOVA demostró que existía una variación significativa de los UDP a lo largo del tiempo 

(F = 81,104, p < 0,001), así como una influencia significativa del sexo (F = 30,102, p < 0,001) 

y la edad (F = 2,386, p = 0,015), sin observarse ninguna otra interacción significativa. 

 

Los análisis post hoc mostraron que: 

1) La intensidad del dolor posoperatorio disminuyó de 6,4 (DE 1,0) en el primer DPO a 

5,5 (DE 1,9) en el tercer DPO y a 4,5 (DE 1,7) en el séptimo DPO (p<0,001).  

2) Los UDP posoperatorios más bajos se apreciaron durante el 1ºDPO (p<0,001) y se 

incrementaron ligeramente en el 3º (p<0,001) y 7º días posoperatorios (p=0,01), 

pero sin recuperar los valores basales (TABLA 9). 
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PUNTOS 
PREOPERATORIO 

Media (DE) 
1ºDPO 

Media (DE) 
3º DPO  

Media (DE) 
7ºDPO 

Media (DE) 

1 5,4 (1,6) 2,5 (0,5) 3,0 (0,6) 3,6 (0,8) 

2 5,4 (1,8) 2,5 (0,4) 3,0 (0,6) 3,8 (0,6) 

3 5,3 (1,7) 2,4 (0,4) 3,0 (0,5) 3,5 (0,7) 

4 5,4 (1,7) 2,5 (0,5) 3,1 (0,6) 3,8 (0,7) 

5 5,4 (1,6) 2,5 (0,7) 2,9 (0,5) 3,7 (0,9) 

6 5,4 (1,7) 2,5 (0,4) 3,1 (0,6) 3,8 (0,7) 

7 5,4 (1,7) 2,5 (0,4) 3,1 (0,6) 3,7 (0,7) 

8 5,5 (1,7) 2,5 (0,5) 3,2 (0,7) 3,8 (0,7) 

9 5,1 (1,8) 1,7 (0,3) 2,2 (0,5) 2,8 (0,5) 

10 7,0 (1,8) 4,3 (0,9) 5,2 (1,7) 5,9 (1,4) 

11 6,8 (1,8) 4,2 (1,0) 4,9 (1,5) 5,6 (1,4) 

12 7,0 (1,8) 4,4 (1,0) 5,1 (1,5) 5,9 (1,4) 

13 7,0 (1,7) 4,2 (0,9) 5,0 (1,4) 5,7 (1,4) 

14 7,1 (1,9) 4,4 (0,9) 5,2 (1,5) 6,0 (1,4) 

15 7,1 (1,8) 4,3 (0,9) 5,1 (1,4) 5,7 (1,4) 

16 7,2 (1,8) 4,4 (1,0) 5,3 (1,4) 6,1 (1,4) 

17 7,1 (1,8) 4,4 (0,9) 5,2 (1,5) 5,9 (1,4) 

 
Tabla 9: Media (desviación estándar) de los umbrales dolorosos (expresados en Pa) en el tórax y región dorsal. (1) 
Manubrio derecho; (2) Manubrio izquierdo; (3) 2º arco costal derecho; (4) 2º arco costal izquierdo; (5) 4º arco 
costal derecho; (6) 4º arco costal izquierdo; (7) 6º arco costal derecho; (8) 6º arco costal izquierdo; (9) apéndice 
xifoides; (10) Apófisis espinosa de T4 izquierdo; (11) Apófisis espinosa de T4 derecho; (12) Apófisis espinosa de 
T6 izquierdo; (13) Apófisis espinosa de T6 derecho; (14) Apófisis espinosa de T8 izquierdo; (15) Apófisis 
espinosa de T8 derecho; (16) Apófisis espinosa de T10 izquierdo; (17) Apófisis espinosa de T10 derecho. DPO: 
día de posoperatorio. 
 

3) Al analizar la localización del dolor, se observó que el apéndice xifoides presentó 

los UDP posoperatorios más bajos a lo largo de todo el seguimiento, sin diferencias 

significativas al comparar los resultados en los pacientes sometidos a esternotomía 

completa vs. miniesternotomía (TABLA 9) y (FIGURA 13).  
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4) Los UDP posoperatorios fueron más bajos en los puntos explorados en la pared 

torácica anterior que en la posterior.  

5) Las mujeres presentaron UDP más bajos que los hombres, en todos los puntos y 

durante todo el seguimiento.  

6) Los pacientes mayores tuvieron UDP posoperatorios más bajos en comparación con 

los pacientes más jóvenes después de la cirugía cardiaca, sin observarse diferencias 

significativas entre la esternotomía completa y el acceso mediante miniesternotomía 

anterior derecha en ninguno de los UDP analizados a lo largo del tiempo (TABLA 

10).  

 

 

Figura 13. Mapa topográfico de los UDP a la presión en el preoperatorio y el posoperatorio en los puntos 
explorados en el tórax.  
 
 
 
 
 



 

PUNTOS PREOPERATORIO 
Media (DE) 

1ºDPO 
Media (DE) 

3º DPO 
Media (DE) 

7º DPO 
Media (DE) 

 EC ME EC ME EC ME EC ME 

1 5,1 (1,4) 5,4 (1,8) 2,5 (0,6) 2,6 (0,9) 2,9 (0,7) 2,9 (0,9) 3,5 (0,9) 3,4 (0,8) 
2 5,0 (1,6) 5,7 (2,0) 2,5 (0,5) 2,5 (0,8) 3,0 (0,6) 3,2 (1,0) 3,8 (0,6) 3,5 (0,8) 
3 5,4 (1,7) 6,1 (2,5) 2,4 (0,5) 2,5 (1,0) 3,0 (0,7) 3,0 (0,9) 3,7 (0,8) 3,1 (0,9) 
4 5,4 (1,8) 6,4 (2,5) 2,5 (0,5) 2,7 (0,7) 3,2 (0,6) 3,2 (0,9) 3,9 (0,7) 3,5 (0,8) 
5 5,2 (1,5) 5,4 (1,9) 2,6 (0,9) 2,5 (1,1) 3,0 (0,7) 2,7 (1,0) 3,7 (0,9) 3,3 (1,1) 
6 5,8 (1,5) 6,0 (2,1) 2,5 (0,8) 2,5 (0,5) 3,1 (0,6) 3,1 (0,9) 3,9 (0,6) 3,4 (0,9) 
7 5,4 (1,7) 6,3 (2,5) 2,5 (0,5) 2,4 (0,6) 3,1 (0,7) 3,1 (0,9) 3,8 (0,8) 3,3 (0,8) 
8 5,5 (1,9) 6,6 (2,3) 2,6 (0,5) 2,8 (0,8) 3,2 (0,6) 3,3 (0,7) 3,9 (0,8) 3,3 (0,9) 
9 4,8 (1,6) 5,2 (2,1) 1,7 (0,3) 1,6 (0,2) 2,1 (0,5) 2,2 (0,2) 2,8 (0,6) 2,6 (0,7) 
10 6,5 (1,9) 8,1 (1,9) 4,3 (1,0) 4,6 (0,9) 5,9 (1,6) 5,0 (1,1) 5,8 (1,5) 5,2 (0,4) 
11 6,4 (1,7) 7,7 (2,) 4,2 (1,0) 4,7 (1,2) 4,7 (1,3) 5,1 (1,2) 5,6 (1,5) 5,0 (0,7) 
12 6,6 (1,9) 8,1 (1,8) 4,4 (1,1) 4,7 (0,9) 4,9 (1,4) 5,1 (1,0) 5,9 (1,5) 4,9 (0,6) 
13 6,6 (1,8) 7,8 (1,9) 4,3 (1,0) 4,7 (1,1) 4,7 (1,4) 5,2 (1,0) 5,7 (1,4) 5,1 (0,9) 
14 6,7 (2,0) 7,9 (1,9) 4,4 (1,0) 4,8 (1,0) 5,1 (1,4) 5,3 (0,9) 6,1 (1,5) 5,1 (0,7) 
15 6,7 (1,8) 7,9 (1,9) 4,3 (1,0) 4,6 (1,0) 4,9 (1,3) 5,3 (1,0) 5,8 (1,4) 5,0 (0,8) 
16 6,8 (1,9) 8,2 (2,0) 4,4 (1,1) 4,7 (1,0) 5,1 (1,4) 5,3 (0,9) 6,1 (1,5) 5,2 (0,7) 
17 6,7 (1,8) 7,9 (2,0) 4,4 (1,0) 4,7 (0,9) 4,9 (1,4) 5,5(1,0) 5,9 (1,4) 5,2 (0,6) 

 
Tabla 10: Media (desviación estándar) de los umbrales dolorosos (expresados en Pa) en el tórax y región dorsal. (1) Manubrio derecho; (2) Manubrio izquierdo; (3) 2º arco costal 
derecho; (4) 2º arco costal izquierdo; (5) 4º arco costal derecho; (6) 4º arco costal izquierdo; (7) 6º arco costal derecho; (8) 6º arco costal izquierdo; (9) apéndice xifoides; (10) 
Apófisis espinosa de T4 izquierdo; (11) Apófisis espinosa de T4 derecho; (12) Apófisis espinosa de T6 izquierdo; (13) Apófisis espinosa de T6 derecho; (14) Apófisis espinosa de T8 
izquierdo; (15) Apófisis espinosa de T8 derecho; (16) Apófisis espinosa de T10 izquierdo; (17) Apófisis espinosa de T10 derecho. EC: esternotomía media completa. ME: 
miniesternotomía anterior. DPO: día de posoperatorio. 



 
El segundo análisis MANCOVA, utilizando modelos de efectos mixtos con el tiempo y 

el lado del tórax (derecho o izquierdo) como variables intrasujetos, y el sexo y la edad como 

covariables, para comparar cambios en UDP en áreas distantes libres de dolor (carpo y 

maléolo), identificó un efecto significativo del tiempo pero no del lado, para ambas áreas 

distantes libres de dolor: en el carpo (tiempo: F=8,256, p<0,001; lado: F=0,678, p=0,411) y el 

maléolo interno (tiempo: F= 11,313, p<0,001; lado: F= 0,094, p=0,759). Además, el análisis de 

las zonas distales (carpos y maléolos), mostró una disminución estadísticamente significativa 

en los UDP principalmente durante el 1º DPO (p<0,001), con un incremento al tercero 

(p=0,001) y al séptimo (p=0,03) días del posoperatorios (tabla 11). Existe un efecto 

significativo del sexo, pero no de la edad en los UDP medidos en el carpo (sexo; F: 6,814, p: 

0,01; edad: F: 0,703, p: 0,450) y en el maléolo interno (sexo; F: 8,814, p: 0,004; edad: F: 1,400, 

p: 0,241). Las mujeres presentaron menores UDP que los hombres en todos los seguimientos. 

 

PUNTOS PREOPERATORIO 
Media (DE) 

1ºDPO 
Media (DE) 

3º DPO 
Media (DE) 

7ºDPO 
Media (DE) 

Carpo derecho 6,6 (1,8) 3,4 (1,0) 4,3 (1,3) 4,9 (1,2) 

Carpo izquierdo 6,6 (1,9) 3,6 (1,2) 4,5 (1,3) 5,0 (1,2) 

Maleolo interno der.  6,9 (1,9) 4,8 (1,6) 5,2 (1,6) 5,4 (1,5) 

Maleolo interno izq. 6,91 (0,9) 4,9 (1,6) 5,3 (1,7) 5,4 (1,6) 

 

Tabla 11: Media (desviación estándar) de los umbrales dolorosos (expresados en Pa) en los puntos distales. MI: 
maléolo interno. DPO: día posoperatorio. Der: derecho. Izq; izquierdo. 

 

El análisis MANCOVA de medidas repetidas, para analizar si la sensibilidad al dolor 

por presión después de una cirugía cardíaca se asocia con la intensidad del dolor posoperatorio, 

mostró un cambio en la intensidad del DP en función de la evolución temporal (F = 66,124, p < 

0.001): el DP disminuyó de 6,4 ±1,0 el 1ºDPO, a 5,5 ±1,9 el 3ºDPO (p = 0,01) y a 4,5 ±1,7 al 
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7ºDPO (p < 0,001). Sin embargo, no se observó una variación estadísticamente significativa en 

función del sexo (F = 1,739, p=0,193). Se observó una correlación negativa significativa entre 

la intensidad del DP en cada momento y los UDP en los puntos del tórax (todos, p < 0,01), pero 

no con los UDP en áreas distales (carpo y maléolo): primer (−0,399 < r <−0,235); tercer 

(−0,589 < r <−0,323); y séptimo (−0,513 < r < −0,302) días posoperatorios. Por tanto, cuanto 

mayor fue la intensidad del dolor posoperatorio, menor fue el UDP en el tórax, es decir, mayor 

fue la sensibilidad a la presión. 

Además, hemos analizado la posible influencia de la duración de la CEC en los UDP de 

los diferentes procedimientos quirúrgicos, excluyendo la existencia de diferencias significativas 

en la percepción objetiva del dolor por parte de los pacientes que pueda relacionarse con a la 

respuesta inflamatoria asociada a la CEC. Tampoco se encontraron diferencias entre el resto de 

variables intraoperatorias ni posoperatorias incluidas en el estudio (TABLAS 3, 4 y 5).  

 

En conclusión, el análisis objetivo del dolor posoperatorio mediante algometría mostró:  

a. Una disminución generalizada de los UDP tras la cirugía cardiaca en todos los 

puntos analizados. Los UDP fueron menores en el primer DPO, incrementándose a 

lo largo de la evolución posoperatoria, pero sin llegar a igualarse con la línea de 

base preoperatoria.  

b. Los UDP fueron significativamente menores en todos los puntos y a lo largo de 

toda la evolución posoperatoria en pacientes de sexo femenino (p<0,001) (TABLA 

12) (Resto de puntos incluidos en el ANEXO 10) (figura 14). (Resto de puntos 

incluidos en el ANEXO 11). 

c. El aumento de los UDP a lo largo de las determinaciones en el posoperatorio fue 

menor en mujeres que en hombres, pero sin observarse una diferencia significativa.  
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d. A partir del 7º día posoperatorio, se apreció en los hombres un incremento 

significativo de los valores de los UDP en la algometría, que no se observó en 

mujeres.  

e. Se apreció una influencia de la edad en la sensibilidad a la presión: los pacientes 

mayores de 65 años mostraron UDP inferiores en comparación con los pacientes 

más jóvenes tras la intervención.  

f. Al analizar los UDP correspondientes a los puntos distales (carpo y maléolo 

interno) en función del sexo, se observaron umbrales inferiores en las mujeres. Sin 

embargo, los UDP no se vieron significativamente influidos por la edad del 

paciente. 

g. Existe una correlación inversa entre la intensidad del dolor posoperatorio, y los 

UDP en los puntos analizados en el tórax. Es decir, a mayor intensidad de DP, 

menores UDP. 
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MANUBRIO DERECHO IC 95% P-valor P valor ajustado  

Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) 6,85 [6,44 - 7,26] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -1,16 [-1,74 – (-0,57)] < 0,001 < 0,001 
C) Mujeres ≤ 65 -2,69 [-3,51 – (-1,87)] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 1,73 [0,73 - 2,74] 0,001 0,002 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,23 [-4,69 – (-3,77)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,27 [0,60 - 1,93] < 0,001 < 0,001 
C) Mujeres ≤ 65 2,27 [1.34, 3.19] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,63 [-2.75 – (-0.49)] 0,007 0,007 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,58 [-4,04 - (-3,12)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,15 [0,49 - 1,81] 0,001 0,002 
C) Mujeres ≤ 65 2,21 [1,28 - 3,13] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,69 [-2,82 – (-0,56)] 0,005 0,006 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,75 [-3,29 – (-2,21)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,12 [0,37 - 1,87] 0,005 0,006 
C) Mujeres ≤ 65 1,84 [0,80 - 2,88] < 0,001 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,63 [-2,89 – (-0,38)] 0,014 0,014 
 

Tabla 12: UDP medidos mediante algometría (expresados en Pa) del manubrio derecho en función de la edad y el 
sexo. Resto de puntos incluidos en el ANEXO 10). 

 

 
 

Figura 14: Evolución temporal de los UDP medidos mediante algometría (expresados en Pa) del manubrio 
derecho en función de la edad y el sexo. (Resto de puntos incluidos en el ANEXO 11). 
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5.3 EVALUACIÓN SUBJETIVA DEL DOLOR EN CIRUGÍA 

CARDIACA 

 
La evaluación cualitativa del DP se realizó a través de cuestionarios unidimensionales y 

multidimensionales, según la descripción previa (incluidos en los ANEXOS 5 y 6. Los 

resultados individualizados se muestran a continuación con el apoyo de tablas.  

 

5.3.1 CUESTIONARIO EUROQOL-5D (EQ-5D) 

 
El cuestionario EQ-5D (ANEXO 2) se realizó el día previo a la intervención y a los 30 

días de la misma, para evaluar el DP y la repercusión de la intervención en la calidad de vida 

del paciente a medio plazo. Durante el seguimiento, se perdieron tres pacientes a los cuales no 

se les pudo realizar el cuestionario, ni presencial ni telefónicamente.  

En toda la población se observó un incremento significativo del DP al mes de la 

intervención, descrito por el paciente como leve o moderado, así como un aumento de la 

dificultad para el autocuidado pero sin que ninguno de estos hechos implicase una dificultad 

significativa para la movilidad, la realización de actividades cotidianas y sin que se asociase a 

trastornos del ánimo en el mes siguiente a la intervención (TABLA 13). Aunque la valoración 

del estado global de salud fue mejor a los 30 días de la intervención, parece que este intervalo 

de tiempo es aún muy breve para que el total de los pacientes aprecie una mejoría significativa. 

No se encontró ninguna relación estadísticamente significativa entre las diferentes variables 

incluidas en el estudio (TABLAS 3, 4 y 5) y la evaluación del dolor mediante este cuestionario, 

ni pre- ni posoperatorio. 
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EUROQOL-5D 
PREOPERATORIO 

(n: 70) 
 n (%) 

POSOPERATORIO 
(n:67)  
n (%) 

P * 

MOVILIDAD     
No tengo problemas  64 (91,4) 62 (92,5) 

0,811 
Tengo leves problemas 4 (5,7) 4 (6) 
Tengo moderados problemas  2 (2,9) 1 (1,5) 
Tengo graves problemas  0 (0) 0 (0) 
No puedo caminar 0 (0) 0 (0) 
AUTOCUIDADO    
No tengo problemas 70 (100) 59 (88,1) 

0,002 
Tengo leves problemas 0 (0) 8 (11,9) 
Tengo moderados problemas 0 (0) 0 (0) 
Tengo graves problemas 0 (0) 0 (0) 
No puedo lavarme o vestirme solo 0 (0) 0 (0) 
ACTIVIDADES DE LA VIDA 
COTIDIANA 

   

No tengo problemas  66 (94,3) 59 (88,1) 

0,097 

Tengo leves problemas  2 (2,9) 7 (10,4) 
Tengo moderados problemas 2 (2,9) 1 (1,5) 
Tengo graves problemas  0 (0) 0 (0) 
No puedo realizar mis actividades 
cotidianas 

0 (0) 0 (0) 

DOLOR    
No tengo dolor ni malestar 58 (82,9) 40 (59,7) 

0,002 
Tengo dolor leve 10 (14,3) 22 (32,8) 
Tengo dolor moderado 2 (2,9) 5 (7,5) 
Tengo dolor fuerte 0 (0) 0 (0) 
Tengo dolor extremo 0 (0) 0 (0) 
ANSIEDAD/DEPRESIÓN    
No estoy ansioso o deprimido 37 (52,9) 32 (47,8) 

0,550 

Estoy levemente ansioso o deprimido 21 (30,0) 27 (40,3) 
Estoy moderadamente ansioso o 
deprimido 

9 (12,9) 7 (10,4) 

Estoy muy ansioso o deprimido 3 (4,3) 1 (1,5) 
Estoy extremadamente ansioso o 
deprimido 

0 (0) 0 (0) 

 Media (DE) Media (DE) P  
Valoración del estado global de salud 70,2 (18,7) 72,9 (12,9) 0,067 

 
Tabla 13. Tabla de frecuencias del cuestionario EuroQol-5D aplicado en el preoperatorio y a los 30 días del 
posoperatorio. *Comparando grupos en función de ausencia de sintomatología subjetiva o la presencia de algún 
tipo de trastorno subjetivo de la percepción.  
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5.3.2 CUESTIONARIO BRIEF PAIN INVENTORY-SHORT FORM (BPI-

SF) 

 
El cuestionario BPI-SF (ANEXO 2) se realizó el día previo a la intervención y a los 30 

días de la misma. En el preoperatorio, se observó mayor puntuación de dolor máximo en los 

pacientes que tomaban analgesia previa (1,4 puntos mayor; p= 0,040), presentaban patología 

osteoarticular (1,6 puntos mayor; p= 0,026) o cuadros de dolor crónico (1,8 puntos mayor; p= 

0,029).  

En el posoperatorio, el BPI-SF apreció un incremento del valor del dolor máximo de 0,5 

puntos respecto al preoperatorio (p= 0,010) y de 0,59 (p= 0,019) en los casos de patología 

osteoarticular previa. Tras la intervención, se observó que los ítems del cuestionario más 

afectados fueron: el ánimo, la capacidad para volver a caminar, la capacidad para realizar las 

actividades de la vida diaria, trabajar y en las relaciones personales. El empeoramiento del 

ánimo estaba influenciado por la edad superior a los 65 años [con un aumento de 0,05 puntos 

por cada año adicional (p= 0,004)]; la toma preoperatoria de neuromoduladores (2,33 puntos 

más; p= 0,008) y analgésicos (1,49 puntos más; p=0,022) y la presencia de patología 

ostearticular (1,65 puntos más; p= 0,019). Se observó una limitación funcional mayor en 

pacientes con edad superior a 65 años (0,06 puntos por cada año adicional; p= 0,021), y en 

relación con la ingesta de medicación neuromoduladora y analgésica (2,42 puntos más, p= 

0,008; y 1,54 puntos más, p= 0,023, respectivamente). La toma de neuromoduladores previa a 

la intervención influyó, además, en un empeoramiento de las relaciones personales y en una 

peor percepción de salud general (1,11 puntos más, p= 0,0045; 1,95 puntos más, p= 0,014, 

respectivamente). 

Al analizar el resto de variables incluidas en el estudio (TABLAS 3, 4 y 5), el 

cuestionario BPI-SF no mostró otras diferencias estadísticamente significativas.  
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5.3.3 ESCALA VISUAL NUMÉRICA (EVN) 

 
La EVN (ANEXO 1) mostró una disminución en la percepción de la intensidad del DP a 

partir del 1º DPO, siendo este el día de mayor intensidad, independientemente del sexo del 

paciente. Analizando los resultados de la EVN comparando por sexos y edad en cada uno de 

los días del posoperatorio (TABLAS 14 y 15) no se observaron diferencias significativas.  

 

EVN* 
Sexo Femenino 

Media (DE) 
Sexo Masculino 

Media (DE) P  

1ºDPO (n= 29/41) 6,58 (0,79) 6,21 (1,42) p = 0,214 

3ºDPO (n= 29/41) 5,55 (1,862) 5,57 (1,94) p = 0,963 

7º DPO (n= 8/24)** 5,00 (1,251) 4,14 (1,93) p = 0,069 

 
Tabla 14. Comparación de la evaluación del dolor posoperatorio según la Escala Visual Numérica (EVN), en 
función del sexo. *El valor n en cada caso corresponde a la proporción entre pacientes con sexo biológico 
femenino y masculino, respectivamente. **En el 7º DPO existe una pérdida de 18 pacientes debido a alta precoz. 
DPO= día posoperatorio.  
 

EVN* Edad ≤ 65 años 
Media (DE) 

Edad > 65 años 
Media (DE) 

P 

1ºDPO (n= 28/42) 6,21 (1,10) 6,47 (1,27) p = 0,378 
3ºDPO (n= 28/42) 5,53 (1,52) 5,58 (2,12) p = 0,919 

7º DPO (n= 18/34)** 3,66 (2,11) 5,00 (1,23) p = 0,006 

 
Tabla 15. Comparación de la evaluación del dolor posoperatorio según la Escala Visual Numérica (EVN), en 
función de la edad. *El valor n en cada caso corresponde a la proporción entre pacientes menores y mayores de 65 
años, respectivamente. ** En el 7º DPO existe una pérdida de 18 pacientes debido a alta precoz. DPO= día 
posoperatorio.  
 

 
5.3.4 CUESTIONARIO DOLOUR NEUROPATHIQUE 4 (DN4) 

 
El cuestionario DN4 (ANEXO 2) determina la existencia de dolor neuropático, en 

función de la puntuación obtenida en el mismo: <4: no dolor neuropático; ≥4: dolor 

neuropático. Se aplicó el cuestionario a los pacientes en los días 1º, 3 º y 7º del posoperatorio, 
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con una pérdida de 18 pacientes al 7ºDPO, debido a alta hospitalaria precoz. En todas las 

evaluaciones, la mayoría de los pacientes obtuvieron una puntuación inferior a 4 

(correspondiente a dolor no neuropático), como se muestra en la TABLA 16. 

 

DN4* DN4 <4 
n (%) 

DN4 ≥4 
n (%) 

1ºDPO (n= 70) 54 (77,1) 16 (22,9) 
3ºDPO (n= 70) 68 (97,1) 2 (2,9) 

7º DPO (n= 52)* 52 (7,3) 0 (0) 

 
Tabla 16: Cuestionario DN4 aplicado en los días 1, 3 y 7 del posoperatorio. *En el 7º DPO existe una pérdida de 
18 pacientes debido a alta precoz. DPO= día posoperatorio.  
 
 

Analizando el cuestionario en función del sexo y la edad, que fueron covariables 

significativamente influyentes en la percepción dolorosa posoperatoria en CCA en el análisis 

objetivo mediante algometría, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

la aparición de DP neuropático en el posoperatorio (TABLAS 17 y 18, respectivamente). 

Además, no se observó ninguna relación entre el tipo de sutura esternal (SE) ni del resto de 

variables incluidas (TABLAS 3, 4 y 5) en el desarrollo de DP neuropático en el posoperatorio 

inmediato de CCA. 

 

DN4 
Sexo Femenino  

n (%) 
Sexo Masculino 

n (%) P 

1º DPO (70) 6 (20,7) 10 (24,4) 0,716 

3º DPO (70) 1 (3,4) 1 (2,4) 0,803 

7º DPO (52) 0 (0) 0 (0) - 

 
Tabla 17: Comparación del cuestionario DN4 aplicado en los días 1, 3 y 7 del posoperatorio, en función del sexo 
para la identificación del dolor neuropático (DN4 ≥ 4). DPO día posoperatorio.  
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DN4 Edad > 65 años 
n (%) 

 Edad ≤ 65 años 
n (%) 

P 

1º DPO (70) 7 (16,7) 9 (32,1) 0,131  
3º DPO (70) 2 (4,8)  0 (0)  0,513  

7º DPO (52) 0 (0)  0 (0) - 

 
Tabla 18: Comparación del cuestionario DN4 aplicado en los días 1, 3 y 7 del posoperatorio, en función de la 
edad para la identificación del dolor neuropático (DN4 ≥ 4). DPO= día posoperatorio.  

 
 
5.3.5 CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL (MPQ) 

 
El cuestionario MPQ (ANEXO 2) permite evaluar la intensidad, localización y 

características del dolor de forma subjetiva. Los pacientes localizaron el punto de mayor 

intensidad dolorosa en el centro del tórax en todas las evaluaciones realizadas, seguido de los 

hombros a partir del 3ºDPO (TABLA 19). 

 

LOCALIZACIÓN 1ºDPO (n: 70) 
n (%) 

3º DPO (n: 70) 
n (%) 

7º DPO*(n: 52) 
n (%) 

No tienen dolor 1 (1,4) 3 (3,4) 2 (2,9) 

Centrotorácico 66 (94,3) 64 (91,4) 48 (68,6) 

Tórax + hombros + escápulas 3 (43) 0 (0) 0 (0) 

Hombro izquierdo 0 (0) 1 (1,4) 1 (1,4) 

Hombro derecho 0 (0) 1 (1,4) 1 (1,4) 

Zona lumbar 0 (0) 1 (1,4) 0 (0) 

 
Tabla 19: Localización del dolor posoperatorio según el cuestionario MPQ. DPO: día posoperatorio. *En el 7º 
DPO existe una pérdida de 18 pacientes debido a alta precoz.  

 
Al analizar las características del DP, se observó que la mayoría de los pacientes 

describen el dolor como intermitente (48,6%) seguido de continuo (20%) en el 1º DPO. 

Posteriormente, se observa un descenso de la continuidad del DP a partir del 3ºDPO, siendo 

clasificado como breve al 7º DPO en el 35,7% de los pacientes (TABLA 20) 
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DESCRIPCIÓN 1ºDPO (n: 70) 
n (%) 

3º DPO (n: 70) 
n (%) 

7º DPO*(n: 52) 
n (%) 

No tienen dolor 0 (0) 1 (1,4) 0 (0) 

Intermitente 34 (48,6) 31 (44,3) 11 (15,7)  

Continuo  14 (20) 6 (8,6) 2 (2,9) 

Transitorio  7 (10,0) 15 (21,4) 8 (11,4) 

Constante  5 (7,1) 0 (0) 0 (0) 

Momentáneo 4 (5,7) 6 (8,6) 5 (7,1) 

Periódico 4 (5,7) 5 (7,1) 1 (1,4) 

Breve 1 (1,4) 6 (8,6) 25 (35,7) 

Rítmico 1 (1,4) 0 (0) 0 (0) 

 
Tabla 20: Tabla de frecuencias sobre el tipo de dolor posoperatorio según el cuestionario MPQ. DPO: día 
posoperatorio. * En el 7º DPO existe una pérdida de 18 pacientes debido a alta precoz.  
 

El MPQ consta de 20 subclases de descriptores verbales de dolor que miden las 

dimensiones sensorial, afectiva y evaluativa, en función de la puntuación obtenida. En todas las 

evaluaciones el índice de valoración del dolor estuvo comprendido entre 1 y 10, 

correspondiente a sensorial. El cuestionario mostró mayor intensidad en el 1º DPO con 

reducción progresiva a partir del 3º DPO, con diferencias estadísticamente significativas el 7º 

DPO (TABLA 21). 

 

PPI Media (DE) Media (DE) P 

1ºDPO vs 3º DPO  2,25 (0,69) 1,74 (0,62) 0,017 

1ºDPO vs 7º DPO 2,25 (0,69) 1,26 (0,56)  0,060 

3ºDPO vs 7º DPO 1,74 (0,62) 1,26 (0,56)  0,015 

 
Tabla 21: Comparación del índice de intensidad del dolor (PPI) posoperatorio según el cuestionario MPQ. DPO: 
día posoperatorio. * En el 7º DPO existe una pérdida de 18 pacientes debido a alta precoz.  
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Analizando el PPI, en función del sexo y edad, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en ninguno de los días del posoperatorio (TABLAS 22 y 23, 

respectivamente). Tampoco, se observaron ninguna relación entre el tipo de SE ni el resto de 

variables incluidas en el estudio y la evaluación del dolor subjetivo mediante el cuestionario 

MPQ. 

 

PPI Sexo Femenino 
Media (DE) 

Sexo Masculino 
Media (DE) P  

1ºDPO (N=29/41) 2,20 (0,61) 2,29 (0,74) 0,615 
3ºDPO (N=29/41) 1,75 (0,63) 1,73 (0,63) 0,862 

7º DPO (N=28/24) 1,37 (0,49) 1,17 (0,61) 0,214 

 
Tabla 22: Comparación del índice de intensidad del dolor (PPI) posoperatorio según el cuestionario MPQ, en 
función del sexo. El valor n en cada caso corresponde a la proporción entre pacientes con sexo biológico femenino 
y masculino, respectivamente. DPO: día posoperatorio. *En el 7º DPO existe una pérdida de 18 pacientes debido a 
alta precoz.  

 
 

PPI Edad ≤ 65 Años 
Media (DE) 

Edad > 65 Años 
 Media (DE) 

P  

1ºDPO (N=28/42) 2,32 (0,66) 2,21 (0,71) 0,532 
3ºDPO (N=28/42) 1,75 (0,64) 1,73 (0,62) 0,939 
7º DPO (N=18/34) 1,16 (0,61) 1,32 (0,53)  0,345 

 
Tabla 23: Comparación del índice de intensidad del dolor (PPI) posoperatorio según el cuestionario MPQ, en 
función de la edad. El valor n en cada caso corresponde a la proporción entra paciente con edad menor o igual a 65 
años y mayor de 65 años, respectivamente. DPO: día posoperatorio. * En el 7º DPO existe una pérdida de 18 
pacientes debido a alta precoz.  
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5.4 EVALUACIÓN DEL DOLOR TRAS CIRUGÍA CARDIACA 

SEGÚN FACTORES MODIFICABLES DE LA PRÁCTICA 

CLÍNICA Y QUIRÚRGICA 

 
Se realizó también una evaluación, tanto subjetiva como objetiva, de la percepción 

dolorosa de los pacientes en función de dos parámetros modificables en la práctica quirúrgica 

(tipo abordaje y de cierre esternal) y clínica (utilización de faja torácica elástica), sin afectar al 

tratamiento de la patología cardiaca subyacente.  

Con estos resultados se han elaborado 2 artículos en este momento en evaluación. 

 

 
5.4.1 UMBRALES DOLOROSOS A LA PRESIÓN EN FUNCIÓN DEL 

ABORDAJE Y DE LA TÉCNICA DE CIERRE ESTERNAL (CE) 

 
En nuestra población, en el 90% de los casos el abordaje se realizó mediante 

esternotomía completa (EC) y mediante miniesternotomía (ME) anterior derecha a través del 3 

espacio intercostal, en el resto. En todos los pacientes con abordaje por ME se procedió a un 

recambio valvular aórtico. En 47 pacientes (67,1%) el CE se efectuó con 6 o más puntos 

simples de acero y se emplearon suturas de acero dobles (con figura en 8) en el resto. Ninguno 

de los pacientes precisó de refuerzo esternal según técnica de Robiseck ni resutura esternal 

debido a dehiscencia esternal. Las características clínicas de cada grupo se expresan en la 

TABLA 24. 
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VARIABLES 
CE Simple 

(n=47) 
n (%) 

CE Doble  
(n=23) 
n (%) 

P 

CUALITATIVAS    
Edad > 65 años 27 (57,4) 15 (65,3) 0,533 
Hipertensión arterial 21 (44,7) 14 (60,9) 0,203 
Creatinina preoperatoria > 2 mg/dl 4 (8,5) 2 (8,7) 1,000 
Sexo femenino 20 (42,6) 9 (39,1) 0,785 
Fumador 3 (6,4) 1 (4,3) 1,000 
Diabetes mellitus 9 (19,1) 7 (30,4) 0,291 
Dislipemia 22 (46,8) 13 (56,5) 0,445 
Ritmo sinusal 36 (76,6) 12 (52,2) 0,039 
NYHA I 13 (27,7) 8 (34,8) 0,008 

CUANTITATIVAS Media (DE) Media (DE) P 

Edad (años) 66,7 (10,0) 67,0 (12,6) 0,493 
IMC 27,0 (3,8) 28,4 (5,1) 0,207 
PCR (mg/dl) preoperatoria 3,42 (5,82) 6,5 (10,6) 0,114 
Tiempo de CEC (min) 110,6 (43,2) 100,5 (36,5) 0,340 
Clampaje aórtico (min) 81,6 (37,2) 75,6 (27,7) 0,497 
EuroSCORE logístic 6,08 (9,9) 7 (7,5) 0,697 
EuroSCORE II 3,82 (8,0) 5,3 (6,9) 0,440 

 
Tabla 24: Variables preoperatorias e intraoperatorias según el tipo de cierre esternal. IMC: índice de masa 
corporal; NYHA: New York Heart Association; RM: revascularización miocárdica; CE: cierre esternal. CEC: 
circulación extracorpórea. 
 
 
 
 

En la evaluación objetiva de los umbrales dolorosos relacionada con el tipo de 

abordaje quirúrgico, se observó una reducción de los UDP en el posoperatorio con respecto a 

los preoperatorios (RR: 6,24, IC-95% [5,32-7,15]; p< 0,001) en toda la población, sin 

apreciarse diferencias posoperatorias estadísticamente significativas al comparar el abordaje 

mediante esternotomía completa vs. miniesternotomía (RR: -0,71, IC-95% [-1,67-0,25]; p= 

0,150), ni en la medición longitudinal de los umbrales dolorosos (TABLA 25).  
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ABORDAJE IC 95% P P-Ajustada 

Día 1    
A) Miniesternotomía (ref.) 6,86 [5,67 - 8,05] < 0,001 < 0,001 
B) Esternotomía -0,54 [-1,79 - 0,72] 0,405 0,608 
Día 3 vs. Día 1    
A) Miniesternotomía (ref.) -0,71 [-2,18 - 0,75] 0,345 0,608 
B) Esternotomía -0,10 [-1,65 - 1,44] 0,897 0,897 
Día 7 vs. Día 1    
A) Miniesternotomía (ref.) -1,99 [-3,95 - (-0,02)] 0,051 0,153 
B) Esternotomía 0,17 [-1,86 - 2,20] 0,870 0,897 

 
Tabla 25. Evolución temporal de la medida de los umbrales dolorosos determinados mediante algometría en 
función del abordaje quirúrgico. ref: valor de referencia. 
 

En función del tipo de CE, la algometría mostró una reducción significativa de los UDP 

en todos los pacientes sin observar diferencias estadísticamente significativas al tomar como 

referencia el CE simple (TABLA 26), ni en ninguna de las medidas a lo largo del posoperatorio 

(TABLA 27).  

TIPO DE CIERRE IC 95% P P-Ajustada 

Simple (ref.) 5,59 [5,24 - 5,93] < 0,001 < 0,001 

Doble -0,00 [-0,61- 0,60] 0,996 0,996 
 
Tabla 26. Umbrales dolorosos determinados mediante algometría en función de la técnica de sutura esternal. ref: 
valor de referencia. 

 

ABORDAJE IC 95% P P-Ajustada 

Día 1 
   

A) Simple (ref.) 6,49 [6,03 - 6,95] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,36 [-1,16 - 0,45] 0,388 0,483 
Día 3 vs. Día 1    
A) Simple (ref.) -0,95 [-1,51 - (-0,38)] 0,001 0,003 
B) Doble 0,43 [-0,56 - 1,41] 0,402 0,483 
Día 7 vs. Día 1    
A) Simple (ref.) -1,95 [-2,55 - (-1,35)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,35 [-0,79 - 1,50] 0,548 0,548 

 
Tabla 27. Evolución temporal de la medida de los umbrales dolorosos determinados mediante algometría en 
función de la técnica de sutura esternal. ref: valor de referencia. 
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Al analizar cada uno de los puntos evaluados en función del tipo de CE, la algometría 

mostró una reducción significativa de los UDP en todos los pacientes y en todos los puntos, sin 

recuperarse los niveles preoperatorios a lo largo transcurso del estudio (TABLAS 28 y 29, resto 

de puntos incluidos en el ANEXO 12).  

 

2º ARCO COSTAL IZQUIERDO IC 95% P P-
Ajustada 

Preoperatorio 
   

A) Simple (ref.) 5,58 [5,26 - 5,90] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,06 [-0,62 -0,50] 0,836 0,836 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,99 [-3,36 - (-2,63)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,08 [-0.57 - 0,72] 0,815 0,836 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,39 [-2,76 - (-2,02)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,19 [-0, 45 - 0,84] 0,564 0,752 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,63 [-2 03 – (-1.24)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,23 [-0 52 - 0,98] 0,557 0,752 

 
Tabla 28. Evolución temporal de la medida de los umbrales dolorosos determinados mediante algometría en 
función de la técnica de sutura esternal del 2º arco costal izquierdo. ref: valor de referencia. 
 
 
 

2º ARCO COSTAL DERECHO IC 95% P P-
Ajustada 

Preoperatorio 
   

A) Simple (ref.) 5,56 [5,24 - 5,88] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,19 [-0,74 - 0,36] 0,508 0,581 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -3,05 [-3,43 - (-2,68)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,16 [-0,49 - 0,81] 0,629 0,629 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,57 [-2,94 - (-2,20)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,38 [-0,27 - 1,03] 0,255 0,340 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,91 [-2,30 - (-1,52)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,44 [-0,31 - 1,20] 0,255 0,340 

 
Tabla 29. Evolución temporal de la medida de los umbrales dolorosos determinados mediante algometría en 
función de la técnica de sutura esternal del 2º arco costal derecho. ref: valor de referencia. 
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Debido a las diferencias observadas en los UDP en los pacientes de sexo femenino, se 

realizó una comparación por sexos. Se observó una reducción de los UDP posoperatorios en 

ambos sexos (RR: 5,46; IC-95% [5,10-5,83]; p< 0,001), sin embargo, tomando como referencia 

los valores del sexo masculino, no se apreciaron diferencias estadísticamente significativas con 

respecto al femenino (RR: 0,30, IC-95% [-0,27-0,86]; p= 0,309) (TABLA 30), ni en la medición 

longitudinal de los umbrales dolorosos (TABLA 31).  

 

SEXO IC 95% P P-Ajustada 

Hombres (ref.) 5,46 [5,10 – 5,83] < 0,001 < 0,001 
Mujeres 0,30 [-0,27 – 0,86] 0,309 0,309 

 
Tabla 30. Umbrales dolorosos determinados mediante algometría en toda la población, en función del sexo. ref: 
valor de referencia. 

 

SEXO IC 95% P P-Ajustada 

Día 1 
   

A) Hombres (ref.) 6,22 [5,73 - 6,71] < 0,001 < 0,001 
B) Mujeres 0,37 [-0,39 -1,13] 0,350 0,420 
Día 3 vs. Día 1    
A) Hombres (ref.) -0,65 [-1,25 - (-0,05)] 0,038 0,076 
B) Mujeres 0,39 [-1,32 - 0,54] 0,420 0,420 
Día 7 vs. Día 1    
A) Hombres (ref.) -2,07 [-2,75 - (-1,39)] < 0,001 < 0,001 
B) Mujeres 0,47 [-0,54 - 1,49] 0,367 0,420 

 
Tabla 31. Evolución temporal de la medida de los umbrales dolorosos determinados mediante algometría en toda 
la población, en función del sexo. ref: valor de referencia. 

 

Analizando el abordaje quirúrgico y el tipo de CE, con el resto de variables incluidas en 

el estudio (TABLAS 3, 4 y 5), no se observó ninguna relación estadísticamente significativa. 

La evaluación subjetiva mediante la EVN no mostró diferencias estadísticamente 

significativas en el tipo de sutura esternal (TABLA 31).  
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Tabla 31: Comparación del dolor posoperatorio según la Escala Visual Numérica (EVN), en función del cierre 
esternal. * En el 7º DPO existe una pérdida de 18 pacientes debido a alta precoz. CE= cierre esternal. DPO= día 
posoperatorio. EVN: Escala Visual Numérica. 

 
Al analizar el tipo de dolor posoperatorio, el cuestionario DN4 no mostró mayor 

incidencia de dolor neuropático en función del tipo de CE (TABLAS 32 y 33). 

 

CE SIMPLE DN4 <4 
n (%) 

DN4 ≥4 
 n (%) P  

1º DPO (n=47) 35 (74,4) 12 (25,5) 0,553 

3º DPO (n=47) 46 (97,8) 1 (2,12) 1,000 

7º DPO (n=39) 39 (100) 0 (0) * 

 
Tabla 32: Comparación del cuestionario DN4 aplicado en los días 1, 3 y 7 del posoperatorio, en función del tipo 
de CE simple. CE= Cierre esternal DPO= día posoperatorio. *No es válido debido a la pérdida de pacientes. 
 
 

CE DOBLE DN4 <4 
n (%) 

DN4 ≥4 
 n (%) P  

1º DPO (n=23) 19 (82,6) 4 (17,4) 0,446 

3º DPO (n=23)  22 (95,7) 1 (4,3) 1,000 

7º DPO (n=13) 13 (100) 0 (0) * 

 
Tabla 33: Comparación del cuestionario DN4 aplicado en los días 1, 3 y 7 del posoperatorio, en función del tipo 
de SE doble. DPO= día posoperatorio. *No es válido debido a la pérdida de pacientes. 

 
 

Además, el índice de intensidad del dolor (PPI) incluido en el cuestionario MPQ, no 

mostró diferencias estadísticamente significativas en función del tipo de CE (TABLA 34). 

 

EVN CE Simples 
Media (DE) 

CE Dobles 
 Media (DE) 

P  

1ºDPO (n=47/23) 6,48 (1,00) 6,13 (1,54) 0,246 

3ºDPO (n=47/23) 5,54 (1,76) 5,60 (2,18)  0,892 

7º DPO (n=39/13)* 4,53 (1,55) 4,53 (2,14)  1,000 



 

84 
 

PPI CE Simples 
Media (DE) 

CE Dobles 
 Media (DE) 

P  

1ºDPO (n=47/23) 2,34 (0,66) 2,08 (0,73) 0,153 

3ºDPO (n=47/23) 1,72 (0,64) 1,78 (0,59)  0,715 

7º DPO (n=39/13) 1,33 (0,52) 1,07 (0,64)  0,158 

 
Tabla 34: Comparación del índice de intensidad del dolor (PPI) posoperatorio según el cuestionario MPQ, en 
función del cierre esternal. El valor n en cada caso corresponde a la proporción entra paciente con cierre esternal 
con alambres simples y alambres dobles, respectivamente. CE= cierre esternal. DPO= día posoperatorio. * En el 7º 
DPO existe una pérdida de 18 pacientes debido a alta precoz.  
 

 
5.4.2 UMBRALES DOLOROSOS A LA PRESIÓN EN FUNCIÓN DE LA 

UTILIZACIÓN DE SOPORTE TORÁCICO EXTERNO  
 

En nuestra población el soporte torácico externo utilizado fue una faja torácica elástica 

de tres bandas. Se empleó en un total de 16 pacientes (11,2%), principalmente en aquellos con 

un IMC>25 (n=15) y diabéticos insulín-dependientes (n=5), a criterio del cirujano tratante. En 

la TABLA 34 se presentan las características clínicas y variables intraoperatorias de los 

pacientes con y faja sin torácica. En el posoperatorio inmediato, únicamente un paciente con 

faja torácica presentó derrame pleural, sin otras complicaciones pulmonares o de herida 

quirúrgica en el resto de los pacientes. 
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Tabla 34. Variables preoperatorias e intraoperatorias según la utilización de faja torácica elástica. IMC: índice de 
masa corporal; NYHA: New York Heart Association; RM: revascularización miocárdica; CE: cierre esternal. CEC: 
circulación extracorpórea.  
 

 

En cuanto al tratamiento analgésico, todos los pacientes recibieron el mismo protocolo. 

Durante el 1º DPO, todos los pacientes recibieron paracetamol asociado a dexketoprofeno o 

tramadol, y en 16 pacientes fue necesario pauta de morfina adicional. En el 3ºDPO, el 98,6% de 

los pacientes recibieron paracetamol junto a tramadol o dexketoprofeno y en un caso 

naproxeno. Al séptimo día, todos los pacientes (n=52) continuaron con paracetamol con 

tramadol (n=21) o dexketoprofeno (n=4), y dos pacientes requirieron de tratamiento con 

naproxeno. El análisis mostró únicamente diferencias estadísticamente significativas en el 

consumo de tramadol al 7ºDPO (p=0,037) (TABLA 35).  

 

VARIABLES  
FAJA 
(N=16) 
n (%) 

NO FAJA 
(N=54) 
n (%) 

P 

CUALITATIVAS    
Edad > 65 años 11 (68,8) 23 (63,9) 0,734 
Hipertensión arterial 11 (68,8) 10 (52,8) 0,282 
Creatinina preoperatoria > 2 mg/dl 1 (6,3) 5 (13,9) 0,653 
Sexo femenino 7 (43,8) 17 (47,2) 0,817 
Fumador 1 (6,3) 3 (8,3) 1,000 
Diabetes mellitus 5 (31,3) 7 (19,4) 0,351 
Dislipemia 13 (81,3) 15 (41,7) 0,015 
Ritmo sinusal 7 (43,8) 25 (69,4) 0,079 
NYHA I 3 (18,8) 8 (22,2) 0,487 
Técnica quirúrgica    
Miniesternotomía 0 (0) 3 (8,3) 0,544 
RM 4 (25) 9 (25) 1,000 
CUANTITATIVAS Media (DE) Media (DE) P 
Edad (años) 67,0 (8,4) 68,5 (9,0) 0,588 
IMC 30,3 (6,3) 27,2 (3,3) 0,028 
PCR (mg/dl) preoperatoria 6,6 (11,1) 3,8 (6,5) 0,255 
Tiempo de CEC (min) 125,0 (56,1) 106,6 (35,1) 0,159 
Clampaje aórtico (min) 98,1 (50,2)           75,8 (25,6) 0,042 
EuroSCORE logístic 9,4 (14,5)            6,3 (8,0) 0,329 
EuroSCORE II 6,2 (11,9)              4,2 (6,9) 0,440 



 

 

 

 

 

 

FÁRMACOS 1º DPO 3º DPO 7DPO 

 
FAJA 
(n: 2) 
n (%) 

NO  
(n:68) 
n (%) 

P 
FAJA 
(n:10) 
N (%) 

NO  
(n:60) 
n (%) 

P 
FAJA 
(n:16) 
N (%) 

NO  
(n:36) 
n (%) 

P  

Paracetamol 2 (100) 68 (100) 1,000 10 (100) 59 (98,3) 1,000 16 (100) 36 (100) 1,000 
Dexketoprofeno 2 (100) 60 (88,2) 1,000 1 (10) 17 (28,3) 0,435 1 (6,2) 3 (8,3) 1,000 
Tramadol 0 (0) 6 (8,8) 1,000 9 (90) 34 (56,6) 0,076 10 (62,5) 11 (30,5) 0,030 
Morfina 1(50) 15 (22,0) 0,407 0 (0) 0 (0) 1,000 0 (0) 0 (0) 1,000 
Naproxeno 0 (0) 0 (0) 1,000 0 (0) 1 (1,6) 1,000 0 (0) 2 (5,5) 1,000 
 
Tabla 35. Comparación del tratamiento analgésico posoperatorio según la utilización de faja torácica. DPO: día posoperatorio. 



La evaluación objetiva del dolor se realizó mediante algometría en 7 puntos en la 

región torácica anterior y posterior (FIGURA 15).  

 

 

Figura 15. (A) Puntos evaluados en la región torácica anterior: (1) manubrio derecho; (2) Manubrio izquierdo; (3) 
4º arco costal derecho; (4) 4º arco costal izquierdo; (5) Apófisis xifoides. (B) Puntos evaluados en la región dorsal: 
(6) Apófisis espinosa de T4 izquierdo; (7) Apófisis espinosa de T4 derecho. 

 

 

La algometría mostró una reducción significativa de los UDP en todos los pacientes y 

puntos evaluados, sin observar diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes 

con y sin faja torácica, en ninguna de las mediciones del posoperatorio. Con la finalidad de 

excluir un sesgo de selección en los UDP debidos al sexo y la edad en la evaluación de las 

variaciones en los UDP a lo largo del posoperatorio en función del uso de faja torácica, se 

realizó un apareamiento de muestras en función de edad y sexo (Propensity Score Matching), 

obteniendo una subpoblación de 9 pacientes sobre los que se realizó un subsecuente análisis 

ANCOVA para evaluar los cambios en la percepción del dolor. Sin embargo, el análisis 

ANCOVA no mostró diferencias en la percepción del dolor entre ambos grupos, ni objetiva ni 

subjetiva (FIGURAS 16-17, resto incluidas en el ANEXO 13) (TABLA 36). 
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Figura 16. Comparación de la medición objetiva mediante algometría (expresado en Pa) del dolor posoperatorio 
(UDP) en manubrio derecho para cada grupo según edad y sexo. MD: manubrio derecho. DPO: día 
posoperatorio. 

 
 

 
 
Figura 17. Comparación de la medición objetiva mediante algometría (expresado Pa) del dolor posoperatorio 
(UDP) en manubrio izquierdo para cada grupo según edad y sexo. MD: manubrio derecho. DPO: día 
posoperatorio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

PUNTOS 
1º DPO 3º DPO 7º DPO 

Faja 
(n=10) 

No Faja 
(n=68) 

P- valor 
ANCOVA 

P- T- 
Student 

Faja 
(n=10) 

No Faja 
(n=60) 

P – valor 
ANCOVA 

P- T- 
Student 

Faja 
(n=16) 

No Faja 
(n=36) 

P – valor 
ANCOVA 

P T-
Student 

Manubrio derecho 1,4 (0,3) 3,09 (1,6) 0,364 0,163 2,4 (1,4) 2,5 (1,5) 0,256 0,863 1,6 (1,4) 1,7 (1,4) 0,806 0,849 

4º arco costal 
derecho 

1,6 (0,3) 3,06 (1,9) 0,692 0,290 2,1 (1,2) 2,6 (1,6) 0,710 0,362 1,7 (1,4) 1,6 (1,5) 0,892 0,817 

Apéndice xifoides 1,6 (0,1) 3,6 (1,9) 0,554 0,166 2,3 (2,07) 3,1 (1,9) 0,512 0,237 2,2 (1,6) 2,1 (1,8) 0,938 0,920 

Manubrio 
izquierdo 

0,8 (0,4) 3,00 (1,7) 0,293 0,093 1,7 (1,4) 2,4 (1,6) 0,870 0,192 1,4 (1,4) 1,4 (1,6) 0,129 0,899 

4º arco costal 
izquierdo 

0,9 (0,05) 3,03 (1,8) 0.316 0,112 1,7 (1,5) 2,5 (1,5) 0,945 0,156 1,3 (1,5) 1,4 (1,5) 0,564 0,732 

Ap. Espinosa T4 
der. 

2,0 (1,9) 2,6 (1,9) 0,988 0,702 1,6 (1,8) 1,9 (1,9) 0,442 0,693 1,1 (1,7) 0,9 (2,04) 0,763 0,733 

Ap. Espinosa T4 
izq 

2,4 (2,3) 2,7 (1,8) 0,718 0,795 1,8 (2,2) 1,1 (6,8) 0,999 0,765 1,02 (1,8) 0,9 (1,7) 0,905 0,909 

EVN 6,0 (0,0) 6,3 (1,2) 0,481 0,663 6,1 (1,8) 5,4 (1,9) 0,885 0,339 4,5 (2,1) 4,5 (1,5) 0,974 0,915 

 
Tabla 36: Umbrales dolorosos mediante algometría y nivel de dolor subjetivo en función de faja torácica y su evolución temporal. DPO: día posoperatorio. EVN: escala 
visual numérica. P-valor ANCOVA ajustado por sexo y edad. Izq: izquierdo. Der: derecho 



La evaluación subjetiva mediante la EVN no mostró diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos (TABLA 37). Se observó únicamente un descenso de la 

percepción del dolor en mujeres con faja torácica en el tercer día posoperatorio, sin alcanzar la 

significación estadística (5,14 +/- 1,9 vs. 6,62 +/- 1,3) (p= 0,054). 

 

EVN Faja 
Media (DE) 

No Faja 
 Media (DE) 

P  

PREOPERATORIO 0 (0) 0 (0) 1,000 

1º DPO 6,1 (1,3) 6,5 (0,8) 0,243 

3º  DPO 6,0 (1,7) 5,3 (2,0) 0,246 

7º DPO 4,5 (2,1) 4,5 (1,5) 0,913 

 
Tabla 37. Intensidad del dolor según escala EVN en el posoperatorio en función de la utilización de faja torácica. 
EVN: escala visual numérica. DE: desviación estándar. DPO: día posoperatorio. 
 
 

Debido a los resultados previos, donde las mujeres y pacientes con edad superior a los 65 

años mostraron menores UDP, se realizó un propensity score (9 pacientes en cada grupo) para 

excluir posibles sesgos de selección en nuestra muestra. Sin embargo, el análisis ANCOVA no 

mostró diferencias en la percepción del dolor subjetivo relacionado con el hecho de ser 

portador o no de faja torácica durante el posoperatorio (TABLA 36) (FIGURA 18). 

 
Figura 18. Comparación de las mediciones de la Escala Visual Numérica (EVN) para cada grupo según edad y 
sexo. 
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5.5 EVALUACIÓN DEL DOLOR TRAS CIRUGÍA CARDIACA 

EN PACIENTES AFECTADOS POR PATOLOGÍA COVID-

19 

 
La pandemia de SARS-COV-2 (2019) fue un desafío global para el sistema de salud. La 

liberación de citoquinas y factores inflamatorios secundaria a la infección por el virus SARS-

COV-2 provoca dolor neuromuscular y dolor crónico, favorecido este último por cambios en el 

sistema inmunológico y en los SNC y SNP (96). Uno de los síntomas más frecuentes fueron las 

mialgias, de intensidad y fluctuación variable, según el tiempo transcurrido desde la infección 

(97). Sin embargo, el impacto de la pandemia de COVID-19 en la intensidad del DP agudo no 

ha sido claramente establecido.  

Debido a que nuestro estudio se realizó tras la pandemia, se decidió determinar la 

influencia de la infección por COVID-19 en la percepción del dolor de los pacientes con 

antecedente de infección en los 6 meses previos a la intervención. Ya que todos los 

procedimientos quirúrgicos incluidos en este estudio fueron programados, todos los pacientes 

fueron intervenidos de acuerdo con las directrices del grupo COVIDSurg Collaborative, con un 

retraso de la intervención de al menos 6 semanas tras la infección, con el fin de disminuir la 

mortalidad quirúrgica (98).  

Se realizó también una evaluación, tanto subjetiva como objetiva, de la percepción 

dolorosa de los pacientes en función del antecendente de infección por COVID-19. Con estos 

resultados se han elaborado 1 artículo en este momento en evaluación. 

De los 70 pacientes analizados, seis presentaron infección por COVID-19 en los seis 

meses previos a la intervención (media de edad 61,7 años; rango 57-69 años), complicados con 

neumonía en 4 de ellos. En 4 pacientes se realizó esternotomía completa, y miniesternotomía 

en 2. En la TABLA 38 se recogen las variables clínicas de los pacientes con infección por 

COVID-19. En cuanto al procedimiento quirúrgico: 4 pacientes fueron intervenidos de 
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recambio valvular (83% aórtico, 17% mitral y aórtico), 1 paciente fue sometido a RM y 

recambio valvular, y 1 paciente fue intervenido de sustitución valvular aórtica y aorta 

ascendente mediante técnica de Bentall y Bono. 

 

VARIABLES PREOPERATORIAS COVID (n: 6) 
n (%) 

NO COVID (n: 64) 
n (%) p 

Sexo femenino 4 (66,7) 25 (39) 0,224 
Fumador 0 (0) 4 (6,2) 1,000 
Ritmo sinusal 5 (83,3) 43 (67,1) 0,381 
Hipertensión arterial 2 (33,3) 33 (51,6) 0,673 
Dislipemia 3 (50) 32 (50) 1,000 
Diabetes Mellitus 1 (16,6) 15 (23,4) 1,000 
Enfermedad renal  0 (0) 6 (9,3) 1,000 
Asma 0 (0) 3 (4,6) 1,000 
Ictus  0 (0) 3 (4,6) 1,000 
Infarto agudo de miocardio 1 (16,6) 17 (26,5) 1,000 
Cuadros de dolor crónico 1 (16,6) 8 (12,5) 0,577 
Ansiedad 3 (50) 7 (64,5) 0,034 
Depresión 1 (16,6) 7 (64,5) 0,531 
Dolor osteoarticular 1 (16,6) 11 (17,1) 0,728 
Cefalea  1 (16,6) 2 (3,1) 0,239 
Tratamiento ansiolítico previo 2 (33,3) 8 (12,5) 0,202 
Tratamiento neuromodular previo  0 (0) 7 (10,9) 0,518 
Tratamiento crónico con analgésicos  2 (33,3) 13 (20,3) 0,381 

 
Tabla 38. Variables clínicas preoperatorias de los pacientes con antecedente de infección por COVID. 
 
 

La evaluación objetiva mediante algometría de los pacientes con el antecedente de 

infección por COVID-19, mostró una reducción de los UDP en el posoperatorio inmediato, 

pero no se encontraron diferencias entre los pacientes con infección previa y sin infección.  

La evaluación subjetiva, únicamente mostró diferencias a través del cuestionario BPI-

SF, tanto preoperatorio como posoperatorio. En el preoperatorio, estos pacientes mostraron un 

aumento de la percepción del dolor y peor respuesta a la analgesia en comparación con 

pacientes sin infección por COVID-19 previa (ratio de alivio de 35% vs 75%; p=0,045). Al 

compararse ambas poblaciones en el posoperatorio, el cuestionario BPI-SF mostró que los 

pacientes mayores de 65 años presentaron más limitaciones para caminar (1,95 ± 2,52 vs 0,80 ± 
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1,32; p=0,038) y peor capacidad para reincorporarse a sus actividades diarias (1,56 ± 2,24 vs 

0,57 ± 0,94; p=0,039), sin observarse diferencias significativas entre la población general y los 

pacientes con infección previa por COVID-19. Además, se observó que el porcentaje de alivio 

mejoraba en todos los pacientes sin observarse diferencias estadísticamente significativas entre 

pacientes con y sin antecedente de infección por COVID-19.  
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6 . DISCUSIÓN 
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El manejo del dolor posoperatorio en cirugía cardíaca es una tarea compleja. Es difícil 

hacer una evaluación adecuada de este problema por múltiples potenciales razones. Por un 

lado, la notificación imprecisa del dolor por parte de algunos pacientes con dificultad para 

encontrar descriptores verbales sobre todo con el dolor neuropático. Por otro lado, por los 

efectos adversos de los analgésicos potentes. Y, finalmente, por la dificultad en su 

cuantificación del dolor, que puede venir sesgada por la subjetividad perceptiva del paciente, 

así como por rasgos de su personalidad, cultura, nivel socioeconómico, ambiente familiar y 

entorno social (49).  

Las escalas y cuestionarios validados para evaluar el dolor posoperatorio en cirugía 

cardiaca son inherentemente subjetivos (17,42,88,99,100). Existen pocos estudios que evalúen 

objetivamente la sensibilidad al dolor tras cirugía cardiaca, entre ellos el llevado a cabo por 

Kalliomäki M.L. et al, que efectúa una técnica de mapeo sensorial alrededor de la herida de 

esternotomía entre 4 y 6 meses tras la intervención quirúrgica (16).  

En el presente estudio se ha cuantificado en cada paciente el umbral doloroso a la 

presión, primero antes de la intervención, y luego con un seguimiento posoperatorio en los siete 

primeros días tras una cirugía cardíaca. Como se plantea en la hipótesis de este trabajo, la 

algometría mediante el uso del algómetro de presión, es una técnica inocua que permite 

cuantificar objetivamente el dolor posoperatorio tras cirugía cardiaca.  

El objetivo principal de este estudio es describir los cambios en la sensibilidad al dolor 

por presión después de una cirugía cardíaca. En lo que se refiere al apartado de la 

cuantificación del umbral doloroso posoperatorio y la descripción de los cambios de la 

sensibilidad a la presión tras cirugía cardiaca, los resultados muestran una hiperalgesia 

generalizada en el tórax, así como sensibilidad generalizada a la presión en áreas distantes sin 

dolor, en ambos casos desde el primer día tras la intervención quirúrgica. Además, el aumento 
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de sensibilidad a la presión se asoció positivamente con la intensidad del dolor posoperatorio. 

Se observó disminución de los UD a la presión después de la cirugía, sobre todo en el primer 

día del posoperatorio, con recuperación progresiva durante los siete días posteriores. Estos 

datos concuerdan con los obtenidos por Mazzeffi et al., que informan de umbrales de dolor más 

bajos a las 24 horas después de la cirugía (10). Sin embargo, cabe señalar que los UDP no 

retornaron a los niveles preoperatorios en el intervalo analizado de siete días después de la 

intervención. Es previsible que cualquier intervención quirúrgica provoque hiperalgesia 

generalizada en los días subsiguientes, debido al daño inherente asociado al procedimiento. En 

el caso de la CCA, esta indujo una hiperalgesia generalizada inmediata en todo el tórax, en gran 

parte debido a un mecanismo periférico, ya que la cirugía afecta a todos los segmentos 

torácicos. Además, se identificó una hiperalgesia generalizada en puntos distantes sin dolor 

(carpos y maléolo), lo que sugiere un papel de la sensibilización central siguiendo un patrón 

similar al del tórax, es decir, los umbrales más bajos se observaron durante el primer día del 

posoperatorio, con una recuperación progresiva en los días siguientes, pero sin llegar a 

normalizarse (umbrales preoperatorios). Estos resultados sugieren que la intervención 

quirúrgica podría actuar como un impulsor periférico para el desarrollo de hiperalgesia aguda a 

la presión en pacientes sometidos a cirugía cardiaca. 

A la hora de identificar la intensidad del umbral doloroso antes de la intervención y 

discriminar aquellos pacientes con valores límites en ambos sentidos y cuantificar el dolor 

posoperatorio en función de características individuales, se observó que, en la población 

estudiada, las mujeres exhibieron una mayor sensibilidad al dolor a la presión que los hombres 

en todos los puntos y a lo largo de la totalidad del seguimiento. La evidencia respalda que las 

mujeres son más susceptibles al dolor, lo perciben como más intenso y tienen un mayor riesgo 

de desarrollar dolor crónico que los hombres (101,102), y factores biológicos, cognitivos y 

sociales pueden explicar estas diferencias (103). Sin embargo, aunque los umbrales fueron más 
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bajos en las mujeres, el patrón temporal de sensibilidad a la presión fue el mismo para ambos 

sexos, una disminución inmediata durante el primer día del posoperatorio, con aumento 

progresivo en los días siguientes, sin llegar a recuperar los umbrales preoperatorios.  

Además, se apreció una mayor susceptibilidad al dolor en personas mayores (edad 

superior a 65 años), en comparación con los más jóvenes. La literatura existente corrobora la 

idea de que los adultos mayores exhiben una mayor sensibilidad al dolor por presión que los 

jóvenes (23,24,104), aunque esta observación puede deberse a una considerable heterogeneidad 

metodológica en los estudios que examinaron el efecto de la edad sobre la sensibilidad al dolor. 

Hay que tener en cuenta que la cuantificación del dolor es mayoritariamente subjetiva y, 

además, puede verse sesgada por la ausencia de notificación y/o de reclamación de analgesia y 

también por un posible factor cultural. De cualquier forma, a pesar de que los pacientes de 

mayor edad mostraron unos UDP más bajos, es decir, mayor susceptibilidad al dolor que los 

jóvenes, los mapas topográficos de sensibilidad al dolor se adhirieron al mismo patrón temporal 

en ambos grupos después de la cirugía, independientemente de la edad. 

La evaluación de los cambios en los UDP ha permitido desarrollar, por primera vez, 

mapas topográficos de sensibilidad al dolor por presión en los pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca. Estos mapas topográficos han revelado una sensibilidad predominantemente 

homogénea al dolor por presión en las regiones torácicas anterior y posterior, siendo el 

apéndice xifoides el punto con un umbral doloroso posoperatorio más bajo y una mayor 

sensibilidad al dolor por presión, independientemente del abordaje quirúrgico empleado 

(esternotomía completa versus miniesternotomía anterior derecha). El xifoides se secciona por 

la mitad en una esternotomía media, conformando así la aparición de dos estructuras móviles e 

inervadas. A pesar de lo que cabría esperar en un abordaje mediante miniesternotomía anterior 

derecha, en la que el apéndice xifoides permanece intacto, el umbral doloroso del xifoides 

sigues siendo menor en este grupo, lo que podría atribuirse en estos pacientes a la emergencia 
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subxifoidea del drenaje endotorácico. En general, la región anterior del tórax mostró mayor 

sensibilidad, presentando umbrales dolorosos más bajos en comparación con la región 

posterior. Este hallazgo se alinea con las expectativas, ya que las áreas musculares (tórax 

posterior) generalmente registran un UD más alto que las regiones óseas o articulares (tórax 

anterior) (91). 

Una vez resueltas las cuestiones principales de la hipótesis y el objetivo principal de 

este estudio, se procederá a discutir las cuestiones planteadas como objetivos secundarios del 

mismo:  

 

Entre los objetivos secundarios se encuentra analizar si la sensibilidad al dolor por 

presión tras cirugía cardiaca se asocia con la intensidad del dolor posoperatorio agudo. Se ha 

observado que una mayor sensibilidad al dolor por presión en el tórax se correlaciona con una 

mayor intensidad del dolor posoperatorio en todos los seguimientos. Esta observación sugiere 

que el dolor posoperatorio teóricamente podría potenciar una hiperalgesia a la presión sobre el 

tórax debida a mecanismos periféricos, pero no centrales. 

A la hora de evaluar la relación entre el dolor posoperatorio a la presión y el consumo 

analgésico, aunque lograr un control adecuado del dolor durante el posoperatorio inmediato de 

una cirugía cardíaca es complejo, el presente estudio no ha podido determinar que los pacientes 

con umbrales dolorosos a la presión más bajos tuvieran un peor manejo del dolor ni una mayor 

demanda de analgesia. Dado que el dolor posoperatorio puede estar asociado con componentes 

tanto neuropáticos, como musculares y viscerales, aún no está claro si el tratamiento temprano 

del dolor posoperatorio es crucial para prevenir el desarrollo de una alteración del 

procesamiento nociceptivo en pacientes sometidos a cirugía cardíaca. Únicamente se puede 

plantear con los resultados del presente estudio la necesidad de que estudios futuros evalúen 

este aspecto.  
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Uno de los objetivos secundarios que considero más interesantes de este estudio es 

evaluar la correlación entre las medidas subjetivas del dolor (escalas cualitativas validadas) y 

su cuantificación determinando los umbrales dolorosos a la presión mediante algometría, en 

los pacientes sometidos a cirugía cardiaca. Hasta el momento, la mayor parte de los estudios 

que cuantifican el dolor posquirúrgico se basan en escalas y cuestionarios subjetivos (38). 

Algunas de estas escalas permiten discernir el tipo de dolor, su localización y sus características 

(38,43,44), pero sin aportar datos objetivos sobre la intensidad del mismo. El principal 

hándicap de estas escalas se debe a que su diseño original no está enfocado en la evaluación de 

dolor tras cirugía cardiaca, sino que se trata de cuestionarios adaptados a partir de otros 

preexistentes, como ocurre en el caso del BPI-SF (88,89).  

En la evaluación del dolor mediante escalas subjetivas se han aplicado las escalas EQ-

5D y BPI-SF, preoperatoriamente y a los 30 días tras la intervención, con el fin de determinar la 

intensidad del dolor a corto plazo tras la intervención y su repercusión en la calidad de vida. 

Los resultados para EQ-5D en la población analizada muestran la persistencia a los 30 días de 

un dolor referido como leve o moderado, así como problemas leves para el autocuidado de los 

pacientes. La valoración del estado global de salud a los 30 días es ligeramente superior a la 

preoperatoria, sin mostrar una variación significativa. Teniendo en cuenta que EQ-5D evalúa 

preferentemente la predisposición subjetiva individual para el dolor, llegamos a la conclusión 

de que en un periodo de tiempo corto (30 días tras la intervención) no existe aún una 

percepción subjetiva de la mejora del estado de salud de los pacientes. Posiblemente, esta 

circunstancia esté en relación con el grado de “traumatismo” que este tipo de cirugía supone en 

los pacientes en general. Aunque objetivamente se haya resuelto su problema de salud, es 

posible que circunstancias como la anemia posoperatoria, que aún puede no estar resuelta en 

los 30 días subsiguientes a la intervención, o la propia edad del paciente, puedan influir en una 

peor percepción global de la salud (105,106). 
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En el caso de la escala BPI-SF parece que los resultados observados, tanto 

preoperatoriamente como a los a los 30 días, se ven afectados por aquellas situaciones que se 

vinculan al dolor crónico por la presencia de patología osteoarticular o de otra naturaleza, en 

pacientes tomadores crónicos de analgésicos o medicación inmunomoduladora. Su aplicación 

en la estimación del dolor posoperatorio a los 30 días se verá, por tanto, artefactada en estos 

pacientes, no siendo una herramienta muy adecuada para emplear tras cirugía cardiaca. Sin 

embargo, llama la atención su correlación con la estimación del dolor mediante algometría ya 

que, al igual que esta técnica, muestra una asociación entre alteraciones del estado del ánimo y 

disminución de la capacidad para realizar actividades cotidianas en los pacientes mayores de 65 

años, en los que existe, además, una peor percepción del estado de salud. Previamente se ha 

comentado que los valores de los umbrales dolorosos de la algometría eran inferiores en estos 

pacientes y no se habían normalizado al séptimo día del posoperatorio. Es probable que la 

realización de una algometría a los 30 días pudiera presentar resultados compatibles con los 

mostrados en el cuestionario BPI-SF en este grupo de edad. 

 En cuanto a la evaluación de la percepción dolorosa realizada mediante 

cuestionarios en los mismos días en los que se efectuaron las evaluaciones mediante 

algometría, la EVN presenta unos resultados en cuanto a la percepción dolorosa similares a los 

registros algométricos: incremento del dolor, máximo durante el primer día del posoperatorio, y 

con descenso progresivo. Al igual que se describe en el estudio de Mazzeffi et al. (10), el pico 

máximo de dolor se observa a las 24 horas tras la cirugía, con un aumento posterior progresivo 

de los umbrales a partir de las 48-72 horas del procedimiento (24), sin llegar a recuperar los 

niveles preoperatorios. Sin embargo, mientras que en el estudio algométrico la percepción 

dolorosa es mayor en mujeres y mayores de 65 años a lo largo de todo el seguimiento, la EVN 

no llega a identificar diferencias significativas en la percepción dolorosa relacionadas con el 

sexo o la edad del paciente. En nuestro estudio observamos un cambio en las áreas y umbrales 
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dolorosos durante la primera semana del posoperatorio, pero no vemos un número mayor de 

puntos doloroso en mujeres vs hombres, como sí identifica el estudio de Navarro-García M. et 

al. (23).   

 La escala DN4 resulta poco adecuada para estudiar el dolor en el posoperatorio 

inmediato tras cirugía cardiaca ya que su diseño se orienta a la identificación del dolor de tipo 

neuropático, que no aparece en ninguno de nuestros pacientes (probablemente porque el 

intervalo de estudio de 7 días resulta insuficiente para su diagnóstico) (45). Posiblemente 

deberíamos haber incluido en el protocolo de este estudio la administración de esta escala a los 

30 días a la intervención. Sí existe, sin embargo, una identificación clara del punto más 

doloroso para los pacientes, tanto mediante algometría como mediante la administración del 

cuestionario MPQ en el centro del tórax, que se correspondería con el apéndice xifoides, en 

todas las evaluaciones realizadas, seguido por los hombros a partir del 3ºDPO. Estos datos 

concuerdan con las descripciones de Richard A. M. et al., quienes describen un cambio en la 

localización y la intensidad del DP en función del tiempo transcurrido tras la cirugía, siendo 

más intenso en la esternotomía y la zona epigástrica en las primeras 48 horas del posoperatorio 

y en espalda, hombros y MMII (en pacientes coronarios) entre el quinto y el séptimo día (9). A 

diferencia de lo que ocurre con la variación de la intensidad del dolor a lo largo de los 7 días de 

seguimiento, el cuestionario MPQ es incapaz de identificar el progresivo decremento del dolor, 

así como de distinguir diferencias en la apreciación del mismo debidas al sexo o a la edad del 

paciente, como sí hace la algometría.   

En conclusión, las escalas para evaluación subjetiva del dolor en cirugía cardiaca son 

herramientas poco sensibles y poco específicas a la hora de estimar las características y la 

evolución del dolor posoperatorio en la fase aguda y a corto plazo tras la intervención. 
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De lo descrito hasta el momento, se deduce que la intensidad de la percepción dolorosa 

inherente a la cirugía cardiaca durante el posoperatorio inmediato produce un elevado 

disconfort en el paciente. Cabe la posibilidad de plantear si existe una variación en la 

percepción del dolor a la presión que se relacione con factores modificables en la práctica 

clínica. Es decir, si es posible de alguna manera reducir la intensidad de la percepción 

dolorosa durante el posoperatorio inmediato cambiando algún elemento de la técnica y/o la 

práctica quirúrgica, sin afectar al tratamiento de la patología cardiaca de base. El análisis de 

este apartado se ha concretado en tres aspectos: el tipo de la incisión quirúrgica del esternón, el 

tipo de técnica de sutura esternal y la utilización de faja torácica. El componente 

musculoesquelético del DP tras CCA es el más común, debido a la tracción y manipulación 

intraoperatoria de la pared torácica (7). Por ello se ha evaluado si el tipo de abordaje, el tipo de 

cierre esternal (CE), y la aplicación de soportes externos sobre la pared torácica, que 

contribuyan a su inmovilización en el posoperatorio inmediato (faja torácica), modifican la 

percepción dolorosa del paciente.  

Al igual que los estudios que llevan a cabo una evaluación subjetiva del dolor, se 

observa en nuestro trabajo mediante algometría un incremento en la intensidad del DP, 

localizado en la zona de la esternotomía y el apéndice xifoides (5,107). Por ello, se plantea la 

posibilidad teórica de reducir la zona dolorosa mediante un abordaje quirúrgico alternativo a la 

esternotomía media convencional. Las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas en CCA 

son una alternativa, que no tiene únicamente una finalidad estética, sino que también, reducen 

la tracción sobre el esternón y, secundariamente, al menos en potencia, el DP y las 

complicaciones derivadas del mismo, favoreciendo una más rápida recuperación (15,108). La 

miniesternotomía anterior derecha a través de tercer o cuarto espacio intercostal, se plantea 

como un abordaje alternativo que reduce el trauma quirúrgico, especialmente interesante en 

pacientes frágiles: ancianos, obesos, con enfermedad pulmonar obstructiva crónica o con 
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deformidades severas de la pared torácica (109,110). A diferencia de los resultados 

comunicados por Candaele et al. (108) (que observan una menor intensidad dolorosa subjetiva 

en los pacientes sometidos a cirugía valvular aórtica mediante miniesternotomía anterior a 

tercer espacio intercostal derecho), al cuantificar en nuestro trabajo los UDP posoperatorios 

mediante algometría en la población de estudio, en función del tipo de abordaje quirúrgico 

(esternotomía vs miniesternotomía), no se han encontrado diferencias objetivas atribuibles al 

tipo de incisión esternal, en ninguno de los diferentes puntos evaluados. 

Por otro lado, el CE debe asegurar una fijación estable de tal forma que las fuerzas a lo 

largo de la longitud del esternón se distribuyan uniformemente al realizar esfuerzos (111). Una 

correcta fijación evita las dehiscencias esternales, la infección de la herida quirúrgica y la 

mediastinitis, todas ellas directamente relacionadas con una mayor intensidad del DP (51,112). 

Se han propuesto múltiples métodos para la fijación esternal tras esternotomía completa, 

siendo la más frecuente el uso de alambres de acero, simples o dobles “en 8” (113). Sin 

embargo, al comparar los UDP mediante algometría en función de la técnica de CE con 

alambres simples o dobles, no se han encontrado diferencias atribuibles a una técnica u otra que 

contribuyan a la reducción de la percepción dolorosa. Estos resultados entran en contradicción 

con los de Liu et al. (112) (que aprecian una reducción subjetiva del dolor en el tercer DPO en 

aquellos pacientes cuyo esternón se fija mediante puntos de sutura dobles de acero) y se 

asemejan más a los del estudio retrospectivo llevado a cabo por Kukulski et al. (114) (que 

observan una reducción subjetiva del DP en los primeros 14-30 días de la cirugía en los 

pacientes cerrados con alambres simples). En ambos estudios, los resultados pueden verse 

influidos por la subjetividad en la apreciación del paciente y, en el segundo, verse también 

distorsionados por la amplitud del intervalo temporal entre la cirugía y momento de evaluación 

del DP. Ambos sesgos quedan excluidos en nuestro estudio, al cuantificar el dolor de forma 

objetiva (algometría) y durante un intervalo temporal posoperatorio corto (7 días). 
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Un último factor modificable en la práctica clínica es la utilización de soportes externos 

sobre la pared torácica. Estos dispositivos tienen como objetivo reducir la movilidad del tórax 

tras CCA restringiendo los movimientos del esternón, así como proporcionar seguridad 

psicológica a los pacientes, y facilitar la realización de fisioterapia respiratoria en el 

posoperatorio. Su utilización podría disminuir la percepción del DP, mejorando la sensación de 

bienestar de los pacientes. En general, los tipos de soportes se clasifican en dos grupos, según 

sean elásticos o no. Parece que los últimos son más efectivos en la estabilización de tórax con 

respecto a los primeros (115,116). Algunos estudios refieren una reducción de la infección 

profunda de la herida esternal asociada al uso de soporte externo (116) y una disminución en la 

percepción del DP en pacientes portadores de soportes tanto elásticos como rígidos después de 

la CCA (117). En todos los casos descritos, la evaluación de la percepción del dolor tras CCA 

se realizó a través de cuestionarios que podrían estar sesgados por la subjetividad del paciente 

(118–121). Los resultados de la evaluación objetiva del dolor utilizando algometría en nuestra 

muestra coinciden con aquellos estimados mediante métodos subjetivos (EVN), concordando 

en que el uso de soporte esternal elástico no reduce significativamente la percepción del dolor 

en los pacientes, ni siquiera en aquellas poblaciones más susceptibles en nuestra muestra 

(mujeres y mayores de 65 años) (95). Tampoco se apreció una reducción significativa en el 

consumo de analgésicos en los pacientes que usaban dispositivos de soporte esternal elástico. 

 En definitiva, no se aprecia que ninguno de los 3 factores modificables de la práctica 

quirúrgica analizados sea capaz de aportar una reducción significativa de la percepción 

dolorosa medida mediante algometría. Llama la atención, en este sentido, que los resultados 

expuestos parecen entrar en conflicto con los publicados en diferentes series. Todas ellas llegan 

a sus conclusiones a través de análisis de la percepción del dolor mediante diferentes escalas, 

todas ellas potencialmente sesgadas por la subjetividad del paciente, que en el presente trabajo 

se han mostrado como menos sensibles y específicas en la identificación del dolor que la 
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medición de los UDP mediante algometría.  

 

Por último, al ser el presente un estudio realizado inmediatamente tras la restauración de 

la actividad quirúrgica interrumpida durante la pandemia COVID-19, se decidió determinar si 

existía una influencia de la infección por SARS-COV-2 en la percepción del dolor por parte de 

los pacientes con antecedente de infección en los 6 meses previos a la intervención, con un 

mínimo de 6 semanas libres de síntomas, entre la infección por COVID-19 y la intervención 

quirúrgica (98). La elección del intervalo temporal de 6 semanas desde la infección hasta la 

intervención quirúrgica se deriva de los resultados de la bibliografía en relación con la mayor 

mortalidad de los pacientes sometidos a intervención quirúrgica en el periodo de 6 semanas 

subsiguientes a la infección activa. Ya que todos los pacientes incluidos en este estudio se 

intervinieron de forma programada, se respetaron las recomendaciones de los principales 

estudios publicados en ese momento y que hacían referencia a la mortalidad en pacientes 

quirúrgicos (98). La literatura muestra cambios en la percepción del dolor tras la infección por 

SARS-CoV-2, siendo más frecuentes en pacientes sintomáticos que en asintomáticos, en forma 

de alteraciones en la modulación endógena del dolor y un incremento del dolor crónico (122). 

En el presente estudio, se observó una reducción de los UDP, pero no se encontraron 

diferencias entre los pacientes con infección previa y sin infección. Sin embargo, este hecho 

puede estar influenciado por el reducido tamaño muestral del grupo de pacientes con 

antecedente de COVID-19.  

Aunque la sintomatología predominante en la población analizada es, lógicamente 

cardiológica, sí se identificó en aquellos pacientes con antecedente de infección previa por 

COVID-19 un aumento significativo en la percepción del dolor preoperatorio y una peor 

respuesta a la analgesia mediante el cuestionario BPI-SF. Sin embargo, en el posoperatorio esta 

percepción aumentada al dolor y la disminución de la respuesta al tratamiento analgésico no 
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persistió más allá de los 30 días tras la intervención. Por otro lado, se ha observado que el 

principal factor limitante para la recuperación de la capacidad funcional en este grupo fue el 

envejecimiento, más que la propia infección por COVID-19, siendo los pacientes mayores de 

65 años los que mostraron mayor limitación para volver a caminar y reincorporarse a sus 

actividades de la vida diaria. Aunque el periodo de estudio, por lo limitado, no permite obtener 

conclusiones relevantes, como tampoco los permite el escaso espacio muestral el desarrollo de 

síndromes de dolor crónico no parece incrementarse en esta población por el padecimiento de 

una infección previa por COVID-19.  
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7 . LIMITACIONES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

108 
 

 
Aunque la fortaleza de la presente tesis doctoral consiste en demostrar que la 

algometría, mediante el uso del algómetro de presión, es una técnica inocua que permite 

cuantificar objetivamente el dolor posoperatorio tras cirugía cardiaca permitiendo, por primera 

vez, la representación en forma de mapas topográficos de sensibilidad al dolor por presión en 

pacientes sometidos a cirugía cardíaca, se deben reconocer varias limitaciones.  

 

En primer lugar, este estudio incluye pacientes de un único centro y con un tamaño 

muestral relativamente pequeño, lo que puede limitar la representatividad de la población y la 

extrapolación y generalización de los resultados. Además, el hecho de que el periodo de 

inclusión de pacientes haya tenido lugar inmediatamente después de reanudarse la actividad 

quirúrgica ordinaria tras la pandemia de SARS-COV2, con una actividad aún reducida y una 

disminución del número de intervenciones, inicialmente referidas a las patologías de más 

urgente resolución, pueden haber condicionado, también, tanto la población como el tipo de 

procedimientos, pudiendo diferir éstos de las más habituales.  

 

En segundo lugar, no se ha caracterizado el dolor posoperatorio. Por tanto, se 

desconocen las características, por ejemplo, musculoesqueléticas o neuropáticas, del impulso 

periférico.  

 

En tercer lugar, la evaluación de los umbrales dolorosos a la presión mediante 

algometría durante el primer día del posoperatorio podría estar sesgada por el propio 

procedimiento quirúrgico y por los efectos de la anestesia. Sin embargo, el hecho de que los 

umbrales más bajos se observaran inmediatamente después del procedimiento excluiría un 

posible efecto anestésico.  
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En cuarto lugar, los pacientes excluidos debido a la sedación en el primer día del 

posoperatorio pueden representar un sesgo de selección, ya que podrían ser más susceptibles a 

complicaciones posoperatorias y, en consecuencia, a experimentar dolor posoperatorio.  

 

En quinto lugar, aunque se han realizado esfuerzos para minimizar la variabilidad 

mediante técnicas de entrenamiento algométrico, puede existir cierto grado de variabilidad 

entre los evaluadores.  

 

En sexto lugar, la evaluación del dolor mediante escalas unidimensionales solo se 

realizó preoperatoriamente y a los 30 días y durante los 7 primeros días del posoperatorio en el 

caso de las multidimensionales. Por tanto, únicamente se ha podido identificar la percepción 

subjetiva del dolor en fase aguda en el segundo grupo y subaguda en el primero, ya que los 

pacientes no manifiestan encontrarse significativamente mejor a los 30 días del procedimiento 

al evaluarse mediante estas escalas. Asimismo, resulta imposible identificar mediante estas 

evaluaciones la posibilidad de la aparición del dolor crónico, por el reducido intervalo temporal 

del estudio. 

 

En séptimo lugar, es posible que algunas variables clínicas de los pacientes, así como el 

diagnóstico preoperatorio de cuadros de dolor crónico o alteraciones del estado de ánimo 

puedan actuar como factores de confusión en la evaluación de la sensibilidad al dolor.  

 

Finalmente, no se ha procedido a evaluar aspectos psicológicos o expectativas del 

paciente en relación con la cirugía, variables que podrían actuar como factores de confusión en 

la sensibilidad al dolor.  
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1. El dolor posoperatorio en cirugía cardíaca se puede cuantificar objetivamente 

mediante algometría.  

 
2. Dos poblaciones mostraron una mayor sensibilidad al dolor por presión en el 

posoperatorio de cirugía cardiaca: mujeres y mayores de 65 años. En ambos casos esto 

ocurrió en todos los puntos evaluados y a lo largo de la totalidad del seguimiento.  

 
3. Se apreció una mayor sensibilidad al dolor por presión en personas mayores (edad 

superior a 65 años), en comparación con los más jóvenes; sin embargo, los mapas 

topográficos de sensibilidad al dolor se adhirieron al mismo patrón temporal en ambos 

grupos después de la cirugía, independientemente de la edad.  Se identificó una 

hiperalgesia generalizada en puntos distantes sin dolor (carpos y maléolo), lo que 

sugiere un papel de la sensibilización central siguiendo un patrón similar al del tórax. 

 
4. La cuantificación del dolor posoperatorio mediante algometría mostró una mayor 

sensibilidad al dolor por presión en el tórax, desde el primer día tras la intervención 

quirúrgica, mostrando una disminución significativa de los umbrales dolorosos, con 

recuperación progresiva durante los siete días posteriores, pero sin recuperar los valores 

preoperatorios. Se identificó asimismo una hiperalgesia generalizada en puntos 

distantes sin dolor (carpos y maléolo), con un patrón similar el del tórax, lo que sugiere 

un papel de la sensibilización central.  

 
5. La evaluación de los cambios en la sensibilidad al dolor por presión ha permitido 

desarrollar, por primera vez, mapas topográficos de sensibilidad al dolor por presión 

en los pacientes sometidos a cirugía cardiaca. 

 
6. El presente estudio no ha podido determinar que los pacientes con mayor sensibilidad al 
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dolor por presión tuvieran una peor respuesta al tratamiento analgésico. 

 

7. La sensibilidad al dolor por presión se asoció positivamente con la intensidad del 

dolor posoperatorio evaluado con escalas subjetivas.  

 
8. No se aprecia que ninguno de los 3 factores modificables de la práctica quirúrgica 

analizados (abordaje mediante miniesternotomía anterior derecha, técnicas de cierre 

esternal o el uso de faja torácica) sea capaz de aportar una reducción significativa de la 

sensibilidad al dolor por presión medida mediante algometría. El apéndice xifoides es 

el punto del tórax con mayor sensibilidad al dolor por presión, independientemente 

del abordaje quirúrgico empleado. 

 
9. En los pacientes diagnosticados de infección preoperatoria por SARS-CoV- 2 se 

observó mediante el cuestionario BPI-SF un aumento significativo en la percepción 

del dolor preoperatorio y una peor respuesta a la analgesia, que no persistió en el 

posoperatorio más allá de los 30 días tras la intervención. 
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ANEXO 1: Escalas subjetivas unidimensionales 

 
• Escala Descriptiva Simple o Escala de Valoración Verbal 

 



 
• Escala de Lanss 
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• Escala de Grises de Luesher 
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• Escala Luminosa Analógica 
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• Escala de Andersen 
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• Escala de Expresión Facial 
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• Escala Verbal Numérica (EVN) 
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• Escala Visual Analógica (EVA) 
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ANEXO 2: Escalas subjetivas multidimensionales 

 
• McGill Pain Questionnaire (MPQ) 
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• Escala de Valoración Funcional de Karnofsky 
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• Escala de Barthel 
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• Cuestionario Neuropático en 4 preguntas (DN4): 
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• Brief Pain Inventory- Short Form (BPI-SF) 
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• EuroQol-5D (EQ-5D) 
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ANEXO 3: Aportación Científica: Revisión narrativa del dolor 

posoperatorio en cirugía cardiaca 
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ANEXO 4: Escalas de riesgo quirúrgico en cirugía cardiaca 

 
• EuroSCORE logístico: https://www.rccc.eu/ppc/calculadoras/euroescores.html 
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• EuroSCORE II: https://www.euroscore.org/index.php?id=17&lang=en 
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ANEXO 5: Evaluación del dolor preoperatorio y a los 30 días de la 

intervención 

 
• Brief Pain Inventory- Short Form (BPI-SF) 
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• Escala Verbal Numérica (EVN) 
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• EuroQol-5D (EQ-5D) 
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ANEXO 6: Evaluación del dolor en el posoperatorio inmediato 

 
• Cuestionario de Dolor Neuropático (DN4) 
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• McGill Pain Questionnaire (MPQ) 
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• Escala Verbal Numérica (EVN) 
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• Algometría: 
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ANEXO 7: Aprobación del Comité Ético del Hospital Clínico 

Universitario De Valladolid (HCUV) 
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ANEXO 8: Consentimiento Informado del estudio. 
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ANEXO 10: Aportación Científica: Evaluación del dolor 

posoperatorio agudo tras cirugía cardiaca mediante algometría 
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ANEXO 10: UDP medidos mediante algometría (expresados en 

pascales) en función de la edad y sexo 

 
• Manubrio derecho: 

MANUBRIO DERECHO IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) 6,85 [6,44 - 7,26] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -1,16 [-1,74 - (-0,57)] < 0,001 < 0,001 
C) Mujeres ≤ 65 -2,69 [-3,51 - (-1,87)] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 1,73 [0,73 - 2,74] 0,001 0,002 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,23 [-4,69 - (-3,77)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,27 [0,60 - 1,93] < 0,001 < 0,001 
C) Mujeres ≤ 65 2,27 [1,34 - 3,19] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,63 [-2.75 - (-0.49)] 0,007 0,007 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,58 [-4,04 - (-3,12)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,15 [0,49 - 1,81] 0,001 0,002 
C) Mujeres ≤ 65 2,21 [1,28 - 3,13] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,69 [-2,82 - (-0,56)] 0,005 0,006 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,75 [-3,29 - (-2,21)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,12 [0,37 - 1,87] 0,005 0,006 
C) Mujeres ≤ 65 1,84 [0,80 - 2,88] < 0,001 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,63 [-2,89 - (-0,38)] 0,014 0,014 

Ref=referencia. 
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• Manubrio izquierdo: 

MANUBRIO IZQUIERDO IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 6,81 [6,41 – 7,21] < 0.001 < 0.001 
B) Hombres > 65 -0,94 [-1,51 – (-0,37)] 0.002 0.004 
C) Mujeres ≤ 65 -2,77 [-3,57 – (-1,97)] < 0.001 < 0.001 
D) Mujeres > 65 1,33 [0,35 – (2,31)] 0.011 0.015 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,17 [-4,64 – (-3,70)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,96 [0,29 - 1,64] 0,007 0,011 
C) Mujeres ≤ 65 2,43 [1,48 – 3,37] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,13 [-2,28 - 0,02] 0,063 0,067 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,37 [-3,84 - (-2.90)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,70 [0,03 – (1,38)] 0,048 0,055 
C) Mujeres ≤ 65 2,15 [1,21 – (3,09)] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,04 [-2,19 – 0,11] 0,088 0,089 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,56 [-3,11- (-2.01)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,87 [0,11 – 1,64] 0,030 0,040 
C) Mujeres ≤ 65 2,16 [1,10 – 3,22] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,35 [-2,63 – (-0,07)] 0,045 0,055 

Ref=referencia. 
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• Apéndice xifoides: 

XIFOIDES IC 95% P P ajustado 
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 6,76 [6,40 – 7,13] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -1,08 [-1,61 - (-0,56)] < 0,001 < 0,001 
C) Mujeres ≤ 65 -3,43 [-4,16 – (-2,69)] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 1,85 [0,95 - 2,75] < 0,001 < 0,001 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -5,09 [-5,59 – (-4,59)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,18 [0,46 – 1,89] 0,002 0,002 
C) Mujeres ≤ 65 3,40 [2,40 – 4,40] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,81 [-3,03 – (-0,59)] 0,005 0,006 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,61 [-5,11 – (-4,12)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,35 [0,63 – (2,06)] < 0,001 < 0,001 
C) Mujeres ≤ 65 3,49 [2,49 – 4,49] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -2,10 [-3,33 – (-0,88)] 0,001 0,002 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,73 [-4,31 – (-3,16)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,24 [0,44 - 2,04] 0,004 0,004 
C) Mujeres ≤ 65 2,82 [1,71 – 3,93] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,72 [-3,06 - (-0,37)] 0,016 0,016 

Ref=referencia. 
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• 2º Arco costal izquierdo: 

2º ARCO COSTAL IZQUIERDO IC 95% P P ajustado 
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 6,86 [6,45 – 7,27] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -0,91 [-1,50 - (-0,32)] 0,003 0,006 
C) Mujeres ≤ 65 -2,98 [-3,80 – (-2,16)] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 1,52 [0,52 - 2,52] 0,004 0,006 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,23 [-4,70 - (-3.75)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,06 [0,38 – 1,74] 0,003 0,006 
C) Mujeres ≤ 65 2,59 [1,64 - 3,54] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,43 [-2,60 – (-0,27)] 0,020 0,027 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,33 [-3,81 – (-2,86)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,75 [0,07 – 1,43] 0,037 0,041 
C) Mujeres ≤ 65 2,35 [1,40 - 3,30] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,32 [-2,49 - (-0,16)] 0,031 0,036 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,59 [-3,15 - (-2,04)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,83 [0,06 – 1,60] 0,041 0,041 
C) Mujeres ≤ 65 2,40 [1,33 - 3,48] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,50 [-2,80 – (-0,21)] 0,027 0,034 

Ref=referencia. 
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• 2º Arco costal derecho: 

2º ARCO COSTAL DERECHO IC 95% P P ajustado 
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 6,84 [6,44 – 7,25] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -1,04 [-1,61 – (-0,46)] < 0,001 0,001 
C) Mujeres ≤ 65 -3,00 [-3,80 - (-2,20)] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 1,66 [0,67 - 2,64] 0,002 0,002 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,18 [-4,66 – (-3,71)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,83 [0,15 – 1,52] 0,021 0,026 
C) Mujeres ≤ 65 2,55 [1,60 – 3,51] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,19 [-2,37 - (-0,02)] 0,053 0,062 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,62 [-4,10 – (-3,14)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,02 [0,34 – 1,71] 0,005 0,007 
C) Mujeres ≤ 65 2,47 [1,52 - 3,43] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,46 [-2,63 – (-0,29)] 0,019 0,025 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,66 [-3,22 - (-2,10)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,67 [-0,10 – 1,45] 0,099 0,101 
C) Mujeres ≤ 65 2,03 [0,95 – 3,10] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,12 [-2,42 - 0,18] 0,101 0,101 

Ref=referencia. 
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• 4º Arco costal izquierdo: 

4º ARCO COSTAL IZQUIERDO IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 6,86 [6,46 – 7,26] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -0,95 [-1,53 - (-0,38)] 0,002 0,003 
C) Mujeres ≤ 65 -2,80 [-3,60 – (-2,00)] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 1,47 [0,48 – 2,45] 0,005 0,007 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,23 [-4,71 - (-3,75)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,15 [0,47 – 1,83] 0,002 0,003 
C) Mujeres ≤ 65 2,53 [1,57 - 3,48] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,52 [-2,69 – (-0,35)] 0,014 0,019 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,37 [-3,84 – (-2,89)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,70 [0,02 – 1,39] 0,052 0,064 
C) Mujeres ≤ 65 2,16 [1,21 - 3,12] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,09 [-2,26 – 0,08] 0,078 0,083 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,50 [-3,06 – (-1,94)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,77 [-0,00 – 1,55] 0,058 0,067 
C) Mujeres ≤ 65 2,02 [0,95 - 3,10] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,15 [-2,45 – 0,15] 0,093 0,093 

Ref=referencia. 
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• 4º Arco costal derecho: 

4º ARCO COSTAL DERECHO IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 6,94 [6,51 – 7,38] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -1,09 [-1,71 - (-0,47)] < 0,001 0,002 
C) Mujeres ≤ 65 -2,82 [-3,69 – (-1,95)] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 1,67 [0,61 - 2,73] 0,003 0,005 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,23 [-4,75 – (-3,71)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,98 [0,24 - 1,73] 0,013 0,017 
C) Mujeres ≤ 65 2,26 [1,22 - 3,31] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -0,99 [-2,27 – 0,28] 0,140 0,140 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,71 [-4,23 - (-3,19)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,16 [0,41 – 1,90] 0,003 0,006 
C) Mujeres ≤ 65 2,34 [1,30 - 3,38] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,55 [-2, 82 – (-0,27)] 0,022 0,025 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,73 [-3,34 - (-2,13)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,07 [0,22 – 1,91] 0,017 0,021 
C) Mujeres ≤ 65 1,73 [0,55 - 2,90] 0,005 0,008 
D) Mujeres > 65 -1,31 [-2,72 – 0,11] 0,080 0,085 

Ref=referencia. 
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• 6º Arco costal izquierdo: 

6º ARCO COSTAL IZQUIERDO IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 6,93 [6,51 – 7,35] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -0,77 [-1,37 – (-0,16)] 0,016 0,026 
C) Mujeres ≤ 65 -3,08 [-3,92 - (-2,24)] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 1,42 [0,39 – 2,45] 0,009 0,016 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,22 [-4,75 - (-3,70)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,87 [0,12 – 1,63] 0,028 0,040 
C) Mujeres ≤ 65 2,68 [1,63 - 3,73] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,28 [-2,57 - 0,00] 0,059 0,076 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,34 [-3,87 – (-2,82)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,59 [-0,16 - 1,35] 0,134 0,142 
C) Mujeres ≤ 65 2,47 [1,42 – 3,52] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1.27 [-2,55 - 0,02] 0,062 0,076 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,60 [-3,21 - (-1,99)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,52 [-0,33 – 1,36] 0,247 0,247 
C) Mujeres ≤ 65 2,60 [1,42 - 3,77] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,34 [-2,76 – 0,09] 0,074 0,085 

Ref=referencia. 
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• 6º Arco costal derecho: 

6º ARCO COSTAL DERECHO IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 6,84 [6,43 – 7,24] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -0,99 [-1,57 - (-0,40)] < 0,001 0,003 
C) Mujeres ≤ 65 -2,86 [-3,67 - (-2,04)] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 1,56 [0,56 – 2,56] 0,003 0,005 
Día 1 vs.  Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,23 [-4,72 - (-3,75)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,02 [0,33 - 1,72] 0,005 0,008 
C) Mujeres ≤ 65 2,52 [1,55 – 3,49] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,37 [-2,55 -(-0.18)] 0,029 0,033 
Día 3 vs.  Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,37 [-3,85 – (-2,89)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,89 [0,19 - 1,58] 0,016 0,021 
C) Mujeres ≤ 65 2,05 [1.09 - 3,02] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,23 [-2,41 – (-0,04)] 0,050 0,050 
Día 7 vs.  Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,64 [-3,21 - (-2,08)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,91 [0,12 - 1,69] 0,029 0,033 
C) Mujeres ≤ 65 2,08 [0,99 – 3,17] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -1,41 [-2,72 - (-0,09)] 0,042 0,045 

Ref=referencia.  
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• Apófisis espinosa T4 izquierda:  

AP. ESPINOSA T4 
IZQUIERDA IC 95% P P ajustado  

Preoperatorio 
   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 8,42 [7,81 – 9,04] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -1,07 [-1,95 - (-0,19)] 0,022 0,048 
C) Mujeres ≤ 65 -1,77 [-3,01 – (-0,54)] 0,007 0,022 
D) Mujeres > 65 0,44 [-1,07 - 1,95] 0,578 0,661 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,94 [-4,57 – (-3,31)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,08 [0,17 - 1,98] 0,024 0,048 
C) Mujeres ≤ 65 1,36 [0,10 - 2,62] 0,041 0,073 
D) Mujeres > 65 -0,15 [-1,70 – 1,39] 0,848 0,905 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,92 [-3,54 – (-2,29)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,10 [0,20 - 2,00] 0,021 0,048 
C) Mujeres ≤ 65 1,07 [-0,19 - 2,33] 0,106 0,170 
D) Mujeres > 65 -0,46 [-2,00 – 1,08] 0,567 0,661 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -1,81 [-2,55 - (-1,07)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,57 [-0,46 – 1,59] 0,292 0,390 
C) Mujeres ≤ 65 0,80 [-0,63 - 2,22] 0,288 0,390 
D) Mujeres > 65 -0,09 [-1,63 – 1,81] 0,921 0,921 

Ref=referencia. AP: apófisis. 
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• Apófisis espinosa T4 derecha:  

AP. ESPINOSA T4 DERECHA IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 7,79 [7,16 – 8,43] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -0,71 [-1,63 - 0,20] 0,136 0,271 
C) Mujeres ≤ 65 -1,03 [-2,31 – 0,24] 0,122 0,271 
D) Mujeres > 65 0,03 [-1,53 - 1,59] 0,970 0,970 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,50 [-4,18 – (-2,82)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,80 [-0,18 - 1,77] 0,121 0,271 
C) Mujeres ≤ 65 0,94 [-0,42 – 2,30] 0,191 0,339 
D) Mujeres > 65 0,07 [-1,59 - 1,74] 0,932 0,970 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,67 [-3,35 – (-1,99)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,92 [-0,06 - 1,89] 0,074 0,238 
C) Mujeres ≤ 65 0,61 [-0,75 -1,97] 0,391 0,626 
D) Mujeres > 65 -0,06 [-1,73 – 1,61] 0,947 0,970 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -1,50 [-2,29 – (-0,70)] < 0,001 0,002 
B) Hombres > 65 0,42 [-0,69 - 1,53] 0,472 0,686 
C) Mujeres ≤ 65 -0,07 [-1,62 - 1,46] 0,926 0,970 
D) Mujeres > 65 0,50 [-1,36 – 2,35] 0,611 0,814 

Ref. = referencia. AP: apófisis. 
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• Apófisis espinosa T6 izquierda:  

AP. ESPINOSA T6 IZQUIERDO IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 8,47 [7,85 – 9,08] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -1,05 [-1,94 – (-0,17)] 0,023 0,054 
C) Mujeres ≤ 65 -1,75 [-2,98 - (-0,52)] 0,007 0,023 
D) Mujeres > 65 0,35 [-1,16 -1,86] 0,659 0,811 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,87 [-4,49 – (-3,24)] < 0001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,12 [0,23 - 2,02] 0,018 0,047 
C) Mujeres ≤ 65 1,06 [-0,19 - 2,31] 0,109 0,194 
D) Mujeres > 65 0,18 [-1.35 – 1,72] 0.822 0,822 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,86 [-3,49 – (-2,24)] < 0.001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,01 [0,11 - 1,90] 0.033 0,066 
C) Mujeres ≤ 65 1,02 [-0,23 – 2,27] 0.121 0,194 
D) Mujeres > 65 -0,26 [-1,79 - 1,27] 0.747 0,822 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -1,70 [-2,43 - -(0,96)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,42 [-0,59 - 1,44] 0,428 0,571 
C) Mujeres ≤ 65 0,72 [-0,70 - 2,13] 0,334 0,486 
D) Mujeres > 65 0,23 [-1,48 – 1,93] 0,799 0,822 

Ref. = Referencia. AP: apófisis. 
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• Apófisis espinosa T6 derecha:  

AP. ESPINOSA T6 DERECHA IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 8,31 [7,71 – 8,91] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -1,08 [-1,93 - (-0,22)] 0,018 0,035 
C) Mujeres ≤ 65 -1,68 [-2,88 – (-0,48)] 0,008 0,027 
D) Mujeres > 65 0,62 [-0,85 - 2,09] 0,423 0,509 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,98 [-4,61 - (-3,35)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,22 [0,32 – 2,13] 0,011 0,029 
C) Mujeres ≤ 65 1,52 [0,26 - 2,79] 0,023 0,041 
D) Mujeres > 65 -0,62 [-2,17 – 0,93] 0,446 0,509 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,93 [-3,56 - (-2,30)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,15 [0,24 - 2,05] 0,017 0,035 
C) Mujeres ≤ 65 0,78 [-0,49 – 2,05] 0,241 0,351 
D) Mujeres > 65 -0,44 [-1,99 - 1,11] 0,587 0,626 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,04 [-2,78 – (-1,29)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,91 [-0,12 - 1,94] 0,092 0,147 
C) Mujeres ≤ 65 0,63 [-0,81 – 2,06] 0,404 0,509 
D) Mujeres > 65 -0,06 [-1,79,- 1,67] 0,946 0,946 

Ref. = referencia. AP: apófisis. 
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• Apófisis espinosa T8 izquierda:  

AP. ESPINOSA T8 IZQUIERDA IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 8,48 [7,87 – 9,10] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -0,98 [-1,85 - (-0,10)] 0,034 0,078 
C) Mujeres ≤ 65 -1,66 [-2,89 - (-0,44)] 0,010 0,032 
D) Mujeres > 65 0,25 [-1,25 – 1,74] 0,752 0,802 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,90 [-4.54, -3.27] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,07 [0.16, 1.98] 0,026 0,068 
C) Mujeres ≤ 65 1,15 [-0.12, 2.42] 0,085 0,151 
D) Mujeres > 65 0,10 [-1.45, 1.65] 0,902 0,902 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,76 [-3,39 - (-2,13)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,94 [0,03 - 1,85] 0,049 0,099 
C) Mujeres ≤ 65 1,06 [-0,21 – 2,32] 0,113 0,181 
D) Mujeres > 65 -0,34 [-1,89 - 1,21] 0,674 0,770 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -1,60 [-2,35 – (-0,86)] 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,35 [-0,68 - 1,38] 0,512 0,691 
C) Mujeres ≤ 65 0,39 [-1,05 – 1,82] 0,608 0,748 
D) Mujeres > 65 0,71 [-1,01 - 2,44] 0,433 0,630 

Ref. = Referencia. AP: apófisis. 
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• Apófisis espinosa T8 derecha:  

AP. ESPINOSA T8 DERECHA IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 8,30 [7,71 – 8,90] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -0,87 [-1,72 - (-0,01)] 0,054 0,117 
C) Mujeres ≤ 65 -1,64 [-2,83 – (-0,45)] 0,009 0,030 
D) Mujeres > 65 0,50 [-0.96 - 1,96] 0,516 0,688 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,83 [-4,46 – (-3,20)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,03 [0,13 - 1,93] 0,030 0,080 
C) Mujeres ≤ 65 1,22 [-0,03 – 2,48] 0,064 0,117 
D) Mujeres > 65 -0,39 [-1,93 - 1,15] 0,632 0,767 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,78 [-3,41 – (-2,15)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,87 [-0,03 - 1,77] 0,066 0,117 
C) Mujeres ≤ 65 0,77 [-0,48 – 2,03] 0,243 0,389 
D) Mujeres > 65 -0,26 [-1,79 - 1,28] 0,752 0,771 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -1,75 [-2,49 – (-1,01)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,43 [-0,59 - 1,45] 0,421 0,613 
C) Mujeres ≤ 65 0,32 [-1,11 – 1,74] 0,671 0,767 
D) Mujeres > 65 0,26 [-1,45 - 1,98] 0,771 0,771 

Ref. = referencia. AP: apófisis. 
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• Apófisis espinosa T10 izquierda:  

AP. ESPINOSA T10 IZQUIERDO IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 8,55 [7,94 – 9,15] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -0,94 [-1,80 - (-0,07)] 0,041 0,093 
C) Mujeres ≤ 65 -1,70 [-2,91 – (-0,49)] 0,008 0,026 
D) Mujeres > 65 0,25 [-1,23 - 1,74] 0,744 0,793 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,97 [-4,59 - (-3,35)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,09 [0,20 - 1,98] 0,021 0,055 
C) Mujeres ≤ 65 1,18 [-0,07 – 2,43] 0,073 0,117 
D) Mujeres > 65 0,05 [-1,48 - 1,58] 0,951 0,951 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,79 [-3,41 - (-2,17)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,94 [0,04 - 1,83] 0,047 0,093 
C) Mujeres ≤ 65 1,22 [-0.03 - 2,46] 0,065 0,115 
D) Mujeres > 65 -0,53 [-2,06 – 1,00] 0,509 0,679 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -1,61 [-2,34 - (-0,87)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,31 [-0,70 – 1,33] 0,555 0,683 
C) Mujeres ≤ 65 0,33 [-1,09 - 1,74] 0,657 0,751 
D) Mujeres > 65 0,79 [-0,91 – 2,49] 0,377 0,549 

Ref. = Referencia. AP: apófisis. 
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• Apófisis espinosa T10 derecha:  

AP. ESPINOSA T10 DERECHA IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 8,38 [7,79 - 8,98] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -0,93 [-1,78 – (-0,07)] 0,040 0,080 
C) Mujeres ≤ 65 -1,55 [-2,74 - (-0,36)] 0,014 0,042 
D) Mujeres > 65 0,29 [-1,18 – 1,75] 0,706 0,753 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,84 [-4,45 - (-3,22)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,13 [0,25 – 2,01] 0,016 0,042 
C) Mujeres ≤ 65 1,23 [-0,00 - 2,46] 0,059 0,104 
D) Mujeres > 65 -0,32 [-1,83 – 1,19] 0,688 0,753 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,83 [-3,44 - (-2,21)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,96 [0,07 – 1,84] 0,040 0,080 
C) Mujeres ≤ 65 1,10 [-0,13 - 2,33] 0,090 0,144 
D) Mujeres > 65 -0,47 [-1,98 – 1,04] 0,555 0,683 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -1,59 [-2,32 – (-0,87)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,35 [-0,65 - 1,36] 0,502 0,680 
C) Mujeres ≤ 65 0,16 [-1,24 – 1,55] 0,831 0,831 
D) Mujeres > 65 0,58 [-110 - 2,26] 0,510 0,680 

Ref. = referencia. AP: apófisis. 
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• Carpo izquierdo:  

CARPO IZQUIERDO IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 8,01 [7,39 – 8,63] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -1,28 [-2,17 - (-0,39)] 0,006 0,011 
C) Mujeres ≤ 65 -2,06 [-3,29 -(-0,82)] 0,002 0,004 
D) Mujeres > 65 1,21 [-0,31 – 2,73] 0130 0,148 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,55 [-5,25 – (-3,86)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,63 [0,64 - 2,63] 0,002 0,004 
C) Mujeres ≤ 65 2,80 [0,87 - 3,65] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -2,15 [-3,86 – (-0,45)] 0,017 0,026 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,35 [-4,04, -2.65] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,25 [0,25 - 2,24] 0,018 0,026 
C) Mujeres ≤ 65 2,26 [0,87 – 3,65] 0,002 0,004 
D) Mujeres > 65 -1,45 [-3,15 - 0,26] 0,107 0,131 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,34 [-3,15 – (-1,52)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,66 [-0,47 – 1,79] 0,264 0,281 
C) Mujeres ≤ 65 1,75 [0,18 – 3,32] 0,035 0,046 
D) Mujeres > 65 -0,93 [-2,82 – 0,96] 0,348 0,348 

Ref. = Referencia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

201 
 

• Carpo derecho:  

CARPO DERECHO IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 7,96 [7,36 – 8,56] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -1,28 [-2,14 - (-0,42)] 0,005 0,010 
C) Mujeres ≤ 65 -2,15 [-3,35 – (-0,95)] < 0,001 0,002 
D) Mujeres > 65 1,52 [0,05 - 2,99] 0,050 0,069 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,47 [-5,15 - (-3,78)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,34 [0,35 – 2,32] 0,010 0,018 
C) Mujeres ≤ 65 2, 67 [1,30 - 4,05] < 0,001 < 0,001 
D) Mujeres > 65 -2,01 [-3,69 – (-0,32)] 0,024 0,035 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,37 [-4,06 - (-2,68)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,99 [0,00 – 1,97] 0,058 0,071 
C) Mujeres ≤ 65 2,30 [0,93 - 3,68] 0,002 0,004 
D) Mujeres > 65 -1,54 [-3,40 – 0,34] 0,083 0,095 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,62 [-3,42 – (-1,81)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,89 [-0,23 – 2,00] 0,131 0,131 
C) Mujeres ≤ 65 2,06 [0,51 - 3,61] 0,012 0,019 
D) Mujeres > 65 -1,53 [-3,40 – 0,34] 0,120 0,128 

Ref. = Referencia. 
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• Maleolo izquierdo:  

MALEOLO IZQUIERDO IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 8,35 [7,61 – 9,09] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -1,34 [-2,40 - (-0,28)] 0,017 0,027 
C) Mujeres ≤ 65 -2,24 [-3,72 – (-0,77)] 0,004 0,012 
D) Mujeres > 65 1,27 [-0,53 - 3,08] 0,180 0,180 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,05 [-3,74 - (-2,35)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,02 [0,03 – 2,02] 0,051 0,069 
C) Mujeres ≤ 65 2,09 [0,70 - 3,48] 0,005 0,012 
D) Mujeres > 65 -1,32 [-3,02 – 0,38] 0,141 0,151 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,46 [-3,16 - (-1,77)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,22 [0,22 – 2,21] 0,020 0,030 
C) Mujeres ≤ 65 2,04 [0,65 - 3,43] 0,006 0,013 
D) Mujeres > 65 -2,18 [-3,88 – (-0,47)] 0,016 0,027 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,07 [-2,89 – (-1,25)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 6 0,96 [-0,18 - 2,09] 0,109 0,124 
C) Mujeres ≤ 65 2,00 [0,43 – 3,58] 0,016 0,027 
D) Mujeres > 65 -1,76 [-3,66 - 0,14] 0,078 0,097 

Ref. = Referencia. 
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• Maleolo derecho:  

MALEOLO DERECHO IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 8,26 [7,54 – 8,97] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -1,19 [-2,21 - (-0,16)] 0,029 0,033 
C) Mujeres ≤ 65 -2,11 [-3,55 – (-0,68)] 0,005 0,011 
D) Mujeres > 65 1,18 [-0,58 - 2,94] 0,202 0,202 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -3,20 [-3,90 – (-2,50)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,18 [0,18 - 2,18] 0,025 0,031 
C) Mujeres ≤ 65 2,37 [0,97 – 3,76] 0,001 0,005 
D) Mujeres > 65 -1,83 [-3,54 - (-0,13)] 0,042 0,045 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,64 [-3,34 – (-1,94)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,39 [0,39 -2,39] 0,009 0,015 
C) Mujeres ≤ 65 2,16 [0,77 – 3,55] 0,004 0,008 
D) Mujeres > 65 -2,34 [-4,05 - (-0,63)] 0,010 0,016 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,43 [-3,25 – (-1,61)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 6 1,35 [0,22 - 2,49] 0,024 0,031 
C) Mujeres ≤ 65 2,62 [1,04 – 4,20] 0,002 0,005 
D) Mujeres > 65 -2,51 [-4,42 - (-0,61)] 0,013 0,018 

Ref. = Referencia. 
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• Tibial:  

TIBIAL IC 95% P P ajustado  
Preoperatorio 

   

A) Hombres ≤ 65 (ref.) 7,14 [1,08 - 1,55] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 -0,89 [-2,34 – 0,56] 0,275 0,643 
C) Mujeres ≤ 65 -0,04 [-3,52 - 3,44] 0,984 0,984 
D) Mujeres > 65 -1,97 [-6,29 – 2,36] 0,416 0,694 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -4,30 [-5,47 - (-3,14)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 1,65 [-0,01 – 3,31] 0,080 0,241 
C) Mujeres ≤ 65 -0,50 [-4,27 -3,29] 0,814 0,872 
D) Mujeres > 65 0,94 [-3,77 – 5,64] 0,722 0,841 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,85 [-4,02 - (-1,69)] < 0,001 < 0,001 
B) Hombres > 65 0,97 [-0,69 - 2,63] 0,300 0,643 
C) Mujeres ≤ 65 1,55 [-2.22 – 5,34] 0,464 0,695 
D) Mujeres > 65 -0,91 [-5,62 - 3,79] 0,729 0,841 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Hombres ≤ 65 (ref.) -2,38 [-3,60 – (-1,17)] < 0,001 0,003 
B) Hombres > 6 0,88 [-6,29 - 2,36] 0,386 0,694 
C) Mujeres ≤ 65 0,58 [-2,30 – 3,46] 0,719 0,841 
D) Mujeres > 65 - - - 

Ref. = Referencia. 
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ANEXO 11: Evolución temporal de los UDP medidos mediante 

algometría (expresados en pascales) en función de la edad y sexo 

 
• Manubrio izquierdo: 
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• Manubrio derecho: 
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• Apéndice xifoides: 
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• Apófisis espinosa de T4 izquierdo y derecho: 
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• Apófisis espinosa de T6 izquierdo y derecho: 
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• Apófisis espinosa de T8 izquierdo y derecho: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

211 
 

• Apófisis espinosa de T10 izquierdo y derecho: 
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ANEXO 12: Evolución temporal de los UDP medidos mediante 

algometría (expresados en pascales) en función de la técnica de 

sutura esternal 

 
• 2º arco costal izquierdo: 

2º ARCO COSTAL IZQUIERDO IC 95% P P-AJUSTADA 
Preoperatorio 

   

A) Simple (ref.) 5,58 [5,26 - 5,90] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,06 [-0,62 -0,50] 0,836 0,836 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,99 [-3,36 - (-2,63)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,08 [-0.57 - 0,72] 0,815 0,836 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,39 [-2,76 - (-2,02)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,19 [-0, 45 - 0,84] 0,564 0,752 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,63 [-2 03 – (-1.24)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,23 [-0 52 - 0,98] 0,557 0,752 

 

ref: valor de referencia. 
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• 2º arco costal derecho: 
 

2º ARCO COSTAL DERECHO IC 95% P P-AJUSTADA 
Preoperatorio 

   

A) Simple (ref.) 5,56 [5,24 - 5,88] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,19 [-0,74 - 0,36] 0,508 0,581 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -3,05 [-3,43 - (-2,68)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,16 [-0,49 - 0,81] 0,629 0,629 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,57 [-2,94 - (-2,20)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,38 [-0,27 - 1,03] 0,255 0,340 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,91 [-2,30 - (-1,52)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,44 [-0,31 - 1,20] 0,255 0,340 

ref: valor de referencia. 
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• 4º arco costal izquierdo: 

4º ARCO COSTAL IZQUIERDO IC 95% P P-AJUSTADA 
Preoperatorio 

   

A) Simple (ref.) 5,65 [5,33 – 5,96] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,17 [-0,72 – 0,37] 0,537 0,537 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -3,05 [-3,42 - (-2,69)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,25 [-0,39 – 0,88] 0,455 0,520 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,51 [-2,87 - (-2,14)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,36 [-0,28 – 0,99] 0,280 0,374 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,68 [-2,07 - (-1,30)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,43 [-0,31 - 1,17] 0,264 0,374 

ref: valor de referencia. 
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• 4º arco costal derecho: 

4º ARCO COSTAL DERECHO IC 95% P P-AJUSTADA 
Preoperatorio    
A) Simple (ref.) 5,68 [5,35 – 6,01] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,10 [-0,67 - 0,48] 0,744 0,770 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,98 [-3,38 – (-2,59)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,10 [-0,79 - 0,58] 0,770 0,770 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,66 [-3,05 – (-2,27)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,40 [-0,29 - 1,08] 0,260 0,347 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,96 [-2,37 - (-1,54)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,59 [-0,20 – 1,38] 0,150 0,240 

ref: valor de referencia. 
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• 6º arco costal izquierdo: 

6º ARCO COSTAL IZQUIERDO IC 95% P P-AJUSTADA 
Preoperatorio 

   

A) Simple (ref.) 5,71 [5,37 – 6,04] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,20 [-0.78 - 0,38] 0,505 0,577 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -3,02 [-3,43 - (-2,62)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,10 [-0,60 – 0,80] 0,776 0,776 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,49 [-2,90 – (-2,09)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,41 [-0,29 - (1,12)] 0,254 0,338 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,78 [-2,20 - (-1,35)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,50 [-0,31 – 1,32] 0,230 0,338 

ref: valor de referencia. 
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• 6º arco costal derecho: 

6º ARCO COSTAL DERECHO IC 95% P P-AJUSTADA 
Preoperatorio 

   

A) Simple (ref.) 5,63 [5,31 – 5,94] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,22 [-0,78 – 0,33] 0,438 0,438 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -3,09 [-3,46 - (-2,72)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,26 [-0,38 - 0.91] 0,426 0,438 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,50 [-2,87 – (-2,13)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,39 [-0,25 - 1,03] 0,235 0,314 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,81 [-2,21 - (-1,43)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,46 [-0,28 - 1,21] 0,230 0,314 

ref: valor de referencia. 
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• Carpo izquierdo: 

CARPO IZQUIERDO IC 95% P P-AJUSTADA 
Preoperatorio 

   

A) Simple (ref.) 6,87 [6,43 – 7,30] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,30 [-1,06 - 0,45] 0,438 0,438 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -3,23 [-3,73 - (-2,73)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,43 [-0,44 – 1,30] 0,340 0,388 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,39 [-2,89 – (-1,89)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,82 [-0,05 - 1,69] 0,068 0,108 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,70 [-2,23 - (-1,17)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,60 [-0,41 – 1,61] 0,252 0,336 

ref: valor de referencia. 
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• Carpo derecho: 

CARPO DERECHO IC 95% P P-AJUSTADA 
Preoperatorio 

   

A) Simple (ref.) 6,92 [6,50 – 7,34] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,42 [-1,15 - 0,31] 0,266 0,316 
Día 1 vs.  Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -3,30 [-3,78 - (-2,81)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,33 [-0,52 – 1,18] 0,456 0,456 
Día 3 vs.  Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,55 [-3,04 – (-2,06)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,75 [-0,10 - 1,60] 0,091 0,145 
Día 7 vs.  Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,89 [-2,41 - (-1,37)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,56 [-0,43 - 1,55] 0,277 0,316 

ref: valor de referencia. 
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• Maleolo izquierdo: 

MALEOLO IZQUIERDO IC 95% P P-AJUSTADA 
Preoperatorio 

   

A) Simple (ref.) 6,95 [6,43 – 7,48] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,20 [-0,71 - 1,12] 0,668 0,763 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,85 [-2,34 - (-1,36)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,41 [-1,27 – 0,44] 0,346 0,553 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,56 [-2,05 – (-1,07)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,03 [-0,88 - 0,82] 0,941 0,941 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,12 [-1,64 - (-0,60)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,37 [-1,36 - 0,63] 0,477 0,635 

ref: valor de referencia. 
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• Maleolo derecho: 

MALEOLO DERECHO IC 95% P P-AJUSTADA 
Preoperatorio 

   

A) Simple (ref.) 6,95 [6,45 – 7,46] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,27 [-0,61 - 1,15] 0,553 0,632 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,99 [-2,49 - (-1,50)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,28 [-1,14 - 0,58] 0,523 0,632 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,64 [-2,13 – (-1,15)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,02 [-0,88 - 0,84] 0,955 0,955 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,19 [-1,71 - (-0,66)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,45 [-1,45 - 0,56)] 0,390 0,624 

ref: valor de referencia. 
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• Tibial: 

TIBIAL IC 95% P P-AJUSTADA 
Preoperatorio 

   

A) Simple (ref.) 6,20 [5,31 – 7,10] < 0,001 < 0,001 
B) Doble 0,86 [-0,60 - 2,32] 0,271 0,433 
Día 1 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -3,28 [-4,32 - (-2,26)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,45 [-2,12 – 1,23] 0,615 0,820 
Día 3 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -2,19 [-3,23 – (-1,16)] < 0,001 < 0,001 
B) Doble -0,15 [-1,82 - 1,53] 0,865 0,988 
Día 7 vs. Preoperatorio    
A) Simple (ref.) -1,84 [-2,90 – (-0,79)] 0,002 0,003 
B) Doble 0,01 [-1,97 - 2,02] 0,989 0,989 

Ref: valor de referencia. 
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ANEXO 13: Comparación de los umbrales dolorosos a la presión a 

medición objetiva (expresado en pascales) del dolor posoperatorio 

en función de la utilización de soporte esternal externo para cada 

grupo según edad y sexo 

 
• 4º Espacio intercostal derecho (4AICd) 
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• 4º Espacio intercostal izquierdo (4AICi): 
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• Apéndice xifoides (X): 
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• Apófisis espinosa T4 derecha (T4d): 
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• Apófisis espinosa T4 izquierda (T4i): 
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