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Resumen

El dolor repercute en la calidad de vida y limita la producti­
vidad de la persona; además, es uno de los más frecuentes 
motivos de atención médica y su manejo condiciona un im­
portante gasto en salud. Distintos estudios internacionales 
han comunicado que en el medio hospitalario la prevalencia 
de dolor es más alta de lo esperado y una proporción impor­
tante de la misma se debe específicamente al dolor postope­
ratorio. De los distintos trabajos se conoce que esta situación 
se debe a una infravaloración de la condición del paciente y 
a la infrautilización o mal uso de los analgésicos. Las inter­
venciones educativas con participación activa de los médi­
cos responsables del manejo, son posiblemente las medidas 
más eficaces para mejorar el empleo de estos fármacos.
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Introducción

La Asociación Internacional para Estudio del Dolor (IASP, por 
sus siglas en inglés), define al dolor como una experiencia 
sensorial y emocional desagradable asociada con un actual o 
potencial daño tisular o descrito en términos de dicho daño.1 
En sus distintas manifestaciones, el dolor repercute en la ca­
lidad de vida y limita la productividad de la persona; además, 
es uno de los más frecuentes motivos de atención médica y 
su manejo condiciona un importante gasto en salud.2

En el medio hospitalario la prevalencia de dolor es elevada 
y una proporción importante de la misma se debe específi­
camente al dolor postoperatorio.3'5 Las intervenciones qui­
rúrgicas que comprometen áreas anatómicas como el tórax 
y abdomen alto, las cirugías ginecológicas y aquellas que 
abordan partes óseas, suelen ser las que condicionan un do­
lor más frecuente e intenso.6 Sin embargo, distintos factores 
pueden influir en la aparición, cualidad, intensidad y duración 
del dolor postoperatorio (tabla). La repercusión orgánica del 
dolor postoperatorio puede llegar a ocasionar importantes 
respuestas psicológicas en el paciente (ansiedad, miedo y 
trastornos del sueño), las cuales dificultan su control y tra­
tamiento.

Tabla 1.- Principales factores que influyen en el dolor 
postoperatorio.

Dependientes del paciente Edad, sexo, factores psicológicos, 
étnicos y socioculturales.

Dependientes de la 
intervención quirúrgica

Naturaleza, tipo y localización de la cirugía; 
duración del procedimiento, extensión 
de la incisión, trauma quirúrgico, 
complicaciones relacionadas 
con la intervención.

Dependientes del 
manejo anestésico

Tipo de anestesia, fármacos utilizados, 
técnicas de administración.

Dependientes del 
manejo postoperatorio

Tipo y carácterísticas de uso 
de la medicación analgésica.

Otros Formación y actitud del personal sanitario, 
características de las instalaciones 
sanitarias.

El manejo del dolor postoperatorio se vuelve importante en 
virtud del gran número de personas que lo experimentan a 
diario en los servicios quirúrgicos y hospitales en general. 
Sin embargo, pese al adelanto tecnológico y farmacéutico, 
su prevalencia continúa siendo elevada, algo que incrementa 
el gasto sanitario y repercute en la calidad de la atención, por 
todo lo cual es fundamental que en cada centro hospitalario 
se determine su frecuencia y los posibles condicionantes de 
la misma.

Frecuencia del dolor postoperatorio

Distintos estudios internacionales han comunicado que en 
el medio hospitalario la prevalencia del dolor es más alta de 
lo esperado.3 4 Algunas estimaciones indican que de los pa­
cientes sometidos a una intervención quirúrgica, uno de cada 
tres tiene dolor intenso en el primer día del postoperatorio4 
y más del 50% de todos los pacientes presentan dolor de 
moderado a severo en el postoperatorio.7

Chung y colaboradores, en una investigación que incluyó 10 
mil pacientes postoperados, reportaron que el 5.3% presen­
taban dolor intenso en las primeras 24 horas. Las especia­
lidades donde fue más frecuente este tipo de dolor fueron 
ortopedia (16.1%), urología (13.4%), cirugía general (11.5%) 
y cirugía plástica (10%).5 8 Otros autores han informado que 
la mayor prevalencia de dolor postoperatorio ocurre en la 
cirugía ginecológica y obstétrica (71.3%) y en la abdominal 
(38%).6'9

Investigaciones sobre cirugías específicas también han per­
mitido conocer sobre la elevada presentación de este cuadro. 
Así, un estudio en 122 mujeres sometidas a cirugía ginecoló­
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gica y obstétrica10, determinó que el 71.3% presentaron dolor 
de intensidad superior a la leve (moderado 43.3%, intenso 
24.6%, e insoportable 3.3%). En el mismo trabajo se informó 
que el dolor era continuo en el 52% de las pacientes durante 
las primeras 24 horas del postoperatorio. Al segundo día, 
la frecuencia de dolor moderado a insoportable había des­
cendido pero seguía estando presente en el 24.3% de las 
mujeres. Estos autores observaron más dolor en las laparo­
tomías (abiertas) y menos en las cesáreas, también encon­
traron una relación lineal entre el dolor y la duración de la 
intervención quirúrgica. Por último, las pacientes sometidas 
a cirugía bajo anestesia regional manifestaron menos dolor 
que aquellas que recibieron anestesia general.10

Algunos autores han opinado que el dolor postoperatorio 
persistente también es un problema clínico de importancia 
que no ha tenido el reconocimiento que merece. Esto último 
porque luego de intervenciones quirúrgicas comunes, como 
reparación de hernia inguinal, cirugía de glándula mamaria 
o de tórax, amputación de extremidad o cirugía coronaria, 
entre el 10% y 50% de los pacientes al dolor postoperatorio 
agudo le sigue un dolor persistente, de los cuales entre el 2% 
y 10% puede ser de tipo intenso.11 Uno de los dolores posto­
peratorios más frecuentes en cronificarse es aquel posterior 
a una toracotomía, alcanzando una incidencia aproximada 
del 50%. En este tipo de cirugías, se ha determinado que 
la intensidad del dolor postoperatorio es uno de los mejores 
predictores de cronificación y que su tratamiento intensivo 
reduce la incidencia del cuadro.12

Relación con el uso inadecuado de analgésicos

La evolución del conocimiento sobre la fisiología del dolor y 
los adelantos farmacológicos (analgésicos eficaces y acep­
tablemente seguros, principalmente opioides) contrasta con 
la elevada prevalencia del dolor postoperatorio.13'14 Varios 
estudios internacionales han identificado que esta situación 
se debe a una infravaloración de la condición del paciente y 
a la infrautilización o mal uso de los medicamentos analgé­
sicos.3,9'15'17

Mientras que en algunos centros hospitalarios se ha obser­
vado una preferencia por utilizar antiinflamatorios no esferoi­
des y/o analgésicos no opioides como medicación postope­
ratoria16-18, los resultados de investigaciones realizadas en 
países anglosajones revelan que los opioides son los anal­
gésicos más prescritos, pero lamentablemente su utilización 
no ocurre en forma óptima.18'22 Se ha sugerido que esta si­
tuación podría explicarse por razones administrativas (difi­
cultad relativa para realizar una receta de estupefacientes), 
deficiencias en la formación del personal sanitario (respecto 
a una infraestimación del problema de dolor y sobreestima­
ción de los riesgos) y razones comerciales (el bajo costo del 
analgésico conlleva una baja presión comercial).

La información disponible señala que la infrautilización de los 
opioides es la principal causa relacionada con la frecuencia 
de dolor postoperatorio y que es clínicamente más relevan­
te durante el primer día del postoperatorio.916 Esta falta de 
utilización de los fármacos de elección es un hecho habitual, 
que se ha relacionado con una infraestimación del dolor y un 
temor exagerado a ciertos problemas derivados del uso de 
analgésicos opioides, fundamentalmente la inducción de to­
lerancia o dependencia y la aparición de depresión respirato­
ria.1923 Sin embargo, el temor de los profesionales sanitarios 
a los efectos adversos graves inducidos por los derivados

opioides parece ser desproporcionado y en realidad existi­
ría una sobrevaloración del riesgo real. Así, se ha estimado 
que la incidencia de adicción en todos los pacientes tratados 
es menor al 0.1% y la depresión respiratoria es inferior al
1% .19'23

El siguiente factor en relevancia sería la forma de empleo 
del analgésico. Estudios al respecto915'17 han detectado dos 
tipos de discordancias entre lo prescrito y lo administrado. 
Por un lado, alrededor del 10% de los pacientes a los que 
se prescribe un analgésico no llegan a recibirlo. Por otro, 
el fármaco suele ser administrado en dosis menores y a in­
tervalos más espaciados que los indicados en las órdenes 
médicas. La infradosifícación se ha observado tanto con 
opioides como con analgésicos no opioides. Adicionalmen­
te, suele ser demasiado común una pauta de administración 
a demanda en lugar de que sea regular.

Es preciso recordar que los analgésicos son más eficaces 
si se administran siguiendo pautas para prevención del do­
lor, es decir, a intervalos fijos de administración, antes que 
administrados a demanda del paciente cuando el dolor ya 
está presente y/o ha llegado a su máxima intensidad.2425 
Además, la administración de analgésicos a demanda puede 
incrementar la angustia del paciente y aumentar las dosis 
totales administradas, con una consiguiente elevación de los 
riesgos y del costo de su empleo.26 27

Algunos autores han señalado que el dolor postoperatorio 
puede ser aliviado, pero simplemente está siendo inadecua­
damente tratado.15'2028 El reconocimiento de éste problema 
puede tener una respuesta rápida mediante la implementa- 
ción de varios esfuerzos correctivos por parte de los profe­
sionales involucrados: cirujanos, anestesiólogos y enferme­
ras.13'14

Para enfrentar los problemas en el uso inadecuado de anal­
gésicos y mal manejo del dolor, se ha sugerido que el trata­
miento analgésico en los pacientes debería individualizarse, 
ajustándose según la intensidad del dolor y las necesidades 
de los pacientes. Distintos tipos de intervenciones se han 
propuesto para mejorar el manejo del dolor en el paciente 
hospitalizado, algunas con resultados muy favorables. Las 
intervenciones educativas con participación activa de los 
usuarios (prescriptores) son posiblemente las medidas más 
eficaces para mejorar el empleo de estos fármacos.29

Diversos factores condicionan las características de pres­
cripción de los profesionales sanitarios, siendo la promoción 
de la industria farmacéutica uno de los más importantes para 
distorsionar fuertemente la selección y la calidad de uso de 
los medicamentos.30 En nuestro medio se ha reportado que 
el empleo de fármacos para el manejo del dolor en ciertas 
unidades operativas presenta variaciones cualitativas, sien­
do común el uso de algunos que no se consideran de prime­
ra elección.31 Sin embargo, se desconoce completamente 
la situación actual respecto a la frecuencia con la cual los 
pacientes hospitalizados presentarían dolor postoperatorio 
de intensidad importante y tampoco se dispone de informa­
ción sobre las características de su manejo, pero la situación 
del problema podría ser por lo menos similar a lo observado 
internacionalmente. Determinar todo esto es evidentemente 
fundamental en términos de salud pública y una forma de 
lograrlo sería mediante investigaciones farmacoepidemioló- 
gicas.1529'32
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