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RESUMEN: 
                                                      
OBJETIVO 
Describir  la incidencia de dolor postoperatorio  un mes después de la realización de la cirugía  
en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos.  
MATERIAL Y METODOS 
Previa autorización del Comité Local de Investigación y de la Jefatura del Servicio de 
Anestesiología; se diseñó un estudio de seguimiento  extrayendo de  la Población quirúrgica del 
servicio una muestra de 1427 pacientes post-operados del 1 de septiembre al 15 de octubre de 
2009 su número telefónico, para entrevistarlos vía telefónica,  sobre la persistencia o ausencia  
de dolor a un mes de realizado el procedimiento quirúrgico. Se entrevistaron un total de 105 
pacientes a los cuales se les realizaron cinco preguntas: cuanto dolor referían evaluado a través 
de la escala Visual Análoga (EVA), tratamiento actual, entre otras. 
 
RESULTADOS  
Se revisaron 1427 registros de visita postanestésica de los cuales se  eliminaron 1321 registros, 
se estudiaron 105 pacientes. Se analizaron características demográficas: el promedio de edad 
fue de 54.30 +- 16.2 años; por género 52 pacientes  hombres y 53 pacientes mujeres.  
En el Tipo de Analgésico recibido: 36 (34.4%) pacientes se les administró metamizol,  y 27 
(25.7%) pacientes no recibieron tratamiento. 
En el EVA evaluado a las 24 hrs después de la cirugía comparado con el EVA al mes: EVA 0 (10 
pacientes), el 80% al mes presentaron EVA de 0; pacientes con EVA de 6 (6 pacientes), el 50% 
presento EVA de 0; de los pacientes que tenían EVA de 7 (2 pacientes) el 50% tenía EVA de 0 y 
EVA de 7. Sólo 1 paciente con dolor severo (EVA de 8) persistió con la misma intensidad de 
dolor.  
CONCLUSIONES 
El dolor posoperatorio a un mes es menor que el percibido por los pacientes en el posoperatorio 
de 24 hrs, por ello la importancia de un adecuado manejo anestésico en las primeras horas de 
postoperado. 
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RESUMEN                                                      1 
 
 
OBJETIVO 
 
Describir  la incidencia de dolor postoperatorio  un mes después de la 
realización de la cirugía  en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos.  
 
 
MATERIAL Y METODOS 
 
Previa autorización del Comité Local de Investigación y de la Jefatura del 
Servicio de Anestesiología; se diseñó un estudio de seguimiento  extrayendo 
de  la Población quirúrgica del servicio una muestra de 1427 pacientes post-
operados del 1 de septiembre al 15 de octubre de 2009 su número telefónico, 
para entrevistarlos vía telefónica,  sobre la persistencia o ausencia  de dolor a 
un mes de realizado el procedimiento quirúrgico. Se entrevistaron un total de 
105 pacientes a los cuales se les realizaron cinco preguntas: cuanto dolor 
referían evaluado a través de la escala Visual Análoga (EVA), tratamiento 
actual, entre otras. 
 
 
RESULTADOS  
 
Se revisaron 1427 registros de visita posanestésica de los cuales se  
eliminaron 1321 registros, se estudiaron 105 pacientes. Se analizaron 
características demográficas: el promedio de edad fue de 54.30 +- 16.2 años; 
por género 52 pacientes  hombres y 53 pacientes mujeres.  
En el Tipo de Analgésico recibido: 36 (34.4%) pacientes se les administró 
metamizol,  y 27 (25.7%) pacientes no recibieron tratamiento. 
En el EVA evaluado a las 24 hrs después de la cirugía comparado con el EVA 
al mes: EVA 0 (10 pacientes), el 80% al mes presentaron EVA de 0; pacientes 
con EVA de 6 (6 pacientes), el 50% presento EVA de 0; de los pacientes que 
tenían EVA de 7 (2 pacientes) el 50% tenía EVA de 0 y EVA de 7. Sólo 1 
paciente con dolor severo (EVA de 8) persistió con la misma intensidad de 
dolor.  
 
 
 
CONCLUSIONES 
 
El dolor posoperatorio a un mes es menor que el percibido por los pacientes en 
el posoperatorio de 24 hrs, por ello la importancia de un adecuado manejo 
anestésico en las primeras horas de postoperado. 
 
 
PALABRAS CLAVES: 1) Dolor Postoperatorio 2)  cirugía 3) Anestesia  
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS: 

Dolor postoperatorio 

 

Un manejo efectivo del dolor es fundamental para mejorar las condiciones de 

una recuperación rápida. 1 

El dolor es una evaluación cognitiva. La Asociación Internacional para el 

Estudio del Dolor (IASP) define al dolor como una «experiencia sensorial y 

emocional displacentera, la cual se encuentra asociada a daño tisular, ya sea 

real, potencial o descrito en  términos de dicho daño» (Merksey & Bogduk, 

1994). 1, 2 

 

La IASP define al dolor agudo como un dolor de inicio reciente, con duración  

limitada; generalmente tiene una relación causal o temporal identificable, la 

cual se relaciona con una lesión o enfermedad. El dolor postoperatorio es una 

variante del dolor agudo. 2 El dolor crónico se refiere a aquel que persiste en un 

periodo de tiempo requerido, después de una lesión no reciente (agudo) y es 

usualmente definido como dolor que se presenta a lo largo de 3 meses.3  

 

El dolor es un complejo fenómeno de respuestas neurofuncionales y subjetivas 

e individuales a un estímulo, en donde influyen factores emocionales, 

personalidad, aspectos socioculturales, así como la experiencia previa del 

paciente al dolor. 4 
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Factores que condicionan el grado de dolor postoperatorio: 

• Intervención quirúrgica 

• El paciente 

• La preparación preoperatoria 

• Las posibles complicaciones postoperatorias 

• El tratamiento anestésico 

• La calidad de los cuidados postoperatorios 5 

 

La intensidad del dolor está influenciada por factores físicos, psíquicos, 

emocionales, aspectos de la personalidad, factores sociales, culturales e 

interpersonales, experiencia previa frente al dolor, la ansiedad, aprensión y 

miedo ante la intervención quirúrgica, principalmente en pacientes con una 

inadecuada preparación psicológica. 5 

 

Las diferencias sexuales en cuanto al dolor parecen estar relacionadas a los 

efectos en la organización y activación de las hormonas esteroideas, los cuales 

afectan el desarrollo de la organización del sistema nervioso central, y la 

modulación de neurotransmisores. 6 

 

El dolor postoperatorio aparece con mayor frecuencia e intensidad después de 

intervenciones intratorácicas, intraabdominales, renales, cirugía de columna 

vertebral, articulaciones, cirugía traumatológica de la mano y pie, y, en general, 

cualquier otro procedimiento de cirugía mayor. 5 
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Incidencia del dolor postoperatorio 

Una tercera parte de la población con dolor crónico sufre la pérdida de las 

habilidades y la independencia de su estilo de vida, con disminución en su 

calidad de vida. El costo del dolor crónico se estima que es igual al del cáncer o 

enfermedad cardiovascular. 7 

Tratamiento analgésico postoperatorio 

El objetivo consiste en mantener un nivel terapéutico (analgésico) del fármaco, 

previniendo la aparición de picos agudos, dentro de niveles tóxicos, y la caída a 

concentraciones subterapéuticas. 8 

La distinta naturaleza de los fármacos empleados, la vía y la técnica de 

administración, y la edad y estado general del paciente, condicionan el 

resultado analgésico y los problemas relacionados con dicho tratamiento. 8 

La Organizacion Joint Commission of Healthcare refiere que el manejo del 

dolor agudo postoperatorio es reducir el nivel de dolor de los pacientes a un 

nivel <3 de la Escala de EVA. Además el dolor postoperatorio alto aumenta el 

riesgo de desarrollar dolor crónico. 9 

 

Fisiopatología del dolor 

Los mensajes nociceptivos son transmitidos, modulados e integrados en 

diferentes niveles del sistema nervioso; van desde la periferia por vía medular a 

centros superiores (tálamo, corteza cerebral). El dolor agudo puede ser  

persistente, el daño tisular en la cirugía, la fisiopatología procesos en el sistema 

nervioso central y periférico  que puede producir cronicidad. 10 
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Dolor puede ser clasificado como nociceptivo o neuropático, Somático, 

Visceral. 11 

Las complicaciones digestivas postoperatorias están determinadas por el 

descenso en la actividad digestiva; como distensión abdominal, náuseas, 

vómitos, o íleo paralítico. 12 

Deben adaptarse al tipo de intervención quirúrgica, abordaje quirúrgico, 

factores de riesgo asociados al paciente y al patrón de práctica clínica local. La 

evaluación del riesgo/beneficio de cada técnica dependerá de la severidad del 

dolor secundario al procedimiento quirúrgico y de los potenciales efectos 

secundarios de las técnicas y los fármacos analgésicos. 13 

 

La preocupación ante la posibilidad de padecer dolor moderado-intenso 

después de un procedimiento quirúrgico es muy común y estas expectativas 

suelen coincidir con la intensidad del dolor postoperatorio. Por ello es 

importante informar al paciente durante la visita preoperatoria sobre la 

analgesia que se le administrará después de la operación. 14 

En 1995 la Asociación Americana de Anestesiólogos (ASA) publica unos 

lineamientos de práctica para el manejo del dolor agudo en el ambiente 

perioperatorio. Con el propósito de facilitar la eficacia y seguridad del manejo 

del dolor agudo postoperatorio y reducir el riesgo de eventos adversos. 15 
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Evaluación del manejo del dolor perioperatorio 

La escala visual análoga (EVA) es un instrumento validado para la estimación 

del dolor. Se trata de una línea de 10 centímetros numerada de 0 a 10, en 

donde el 0 representa ausencia de dolor y el 10 el dolor más intenso percibido 

por el paciente. 16 

La terapia farmacológica debe ser individualizada de acuerdo con la intensidad 

del dolor. Tomando en cuenta la escala visual análoga y la escala verbal 

análoga, se proponen las siguientes alternativas: 

• Dolor leve (EVA 1 a 3): de baja intensidad puede ser tratado con analgésicos 

antiinflamatorios no esteroideos. 

• Dolor moderado (EVA 4 a 7): intensidad media puede ser tratado con 

analgésicos opioides con efecto techo (tramadol, buprenorfina, nalbufina) en 

bolo o en infusión continua, en combinación con analgésicos antiinflamatorios 

no esteroideos (AINES). 

 

• Dolor severo (EVA 8 a 10): puede ser manejado con opioides (morfina y 

citrato de fentanilo) en infusión continua o PCA y técnicas de anestesia 

regional. 16 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Magnitud 

La importancia de la valoración del dolor postoperatorio a un mes de haberse 

realizado la cirugía, es fundamental para el actuar profesional del médico 

anestesiólogo, ya que nos permite conocer las condiciones de salud del 

paciente que se sometió a un procedimiento anestésico- quirúrgico y nos 

evalúa la atención brindada al paciente, es decir si el paciente se encuentra 

con dolor a un mes de haberse operado ó no recibió un tratamiento adecuado 

en el posoperatorio inmediato. 

Trascendencia 

Actualmente no se cuenta con estadísticas o revisiones en la literatura que 

muestren el perfil del paciente sometido a cirugía a un mes de haberse 

realizado.  

Vulnerabilidad 

Debido a que la muestra se realizo en un breve periodo de tiempo durante mes 

y medio y no se realizaron todas las llamadas telefónicas, por lo cual 

posteriormente se necesitaran más estudios para poder comparar la 

trascendencia de la calidad anestésica otorgada al paciente. 

 

Factibilidad 

La realización de la valoración postoperatoria a un mes de realizada la cirugía 

es factible al recopilar todos los datos necesarios.  
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MATERIAL Y METODOS. 

Previa autorización del Comité Local de Investigación y de la jefatura del 

servicio de Anestesiología, se diseñó un estudio de seguimiento  extrayendo de  

la Población quirúrgica del servicio,  una muestra de 1427 pacientes post-

operados del 1 de septiembre al 15 de octubre de 2009 para identificar 

domicilios y números teléfonos correctos con el fin de entrevistarlos vía 

telefónica,  sobre la persistencia o ausencia  de dolor a un mes de realizado el 

procedimiento quirúrgico. Incluyendo a todos aquellos pacientes que tuvieron 

visita postanestésica en la cual quedo consignada la evaluación del dolor 

postoperatorio a las  24 horas posteriores al procedimiento quirúrgico.  

Una vez que se obtuvo los números telefónicos correctos  se llamo a los 

domicilios de cada  pacientes para aplicarles una encuesta constituida por 

cinco preguntas: cuanto dolor tenían evaluado a través de la escala Visual 

Análoga (EVA), explicando la EVA como dolor ausente el 0 y dolor máximo el 

10), tiramiento al momento de la entrevista, identificación del nombre de su 

anestesiólogo y nombre de su cirujano, y finalmente se le pregunto como 

describía la atención recibida en el servicio de anestesiología.  

 

El resto de variables se obtuvieron de los registro de valoración postanestésica 

como: Edad, sexo escolaridad, diagnóstico preoperatorio, diagnóstico 

posoperatorio, técnica anestésica, ASA, Glasgow, Ramsay, Aldrete, analgesia  

posquirúrgica, antiemético transoperatorio utilizado, analgésico utilizado por el 

paciente a un mes posterior al evento quirúrgico, y complicaciones 

postoperatorias inherentes a la patología de los pacientes).  
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Excluyendo   todos aquellos registros ilegibles y aquellos pacientes que no 

contestaron las llamadas telefónicas. Al finalizar la captura de la información 

anotada en la hoja de recolección de datos se capturo en una base de datos 

procesándola mediante el paquete estadístico SPSS. 
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RESULTADOS  

 

Se revisaron 1427 registros de visita postanestésica de los cuales se  

eliminaron 1321 registros por las siguientes causas: 452 pacientes no contaban 

con número telefónico, 184 pacientes con registros ilegibles, 166 pacientes no 

coincidieron los teléfonos anotados con los de los pacientes, 294 pacientes no 

se encontraron al momento de realizar la entrevista, 225 pacientes no 

aceptaron la entrevista por desconfianza. De los 105 pacientes estudiados se 

analizó las características demográficas: el promedio de edad fue de 54.30 +- 

16.2 años; en cuanto al género 52 pacientes fueron hombres y 53 pacientes 

fueron mujeres. Ver  Gráfica 1.  

 

En cuanto a la calificación de ASA y el número de pacientes: 11.5% fueron 

ASA I; 46.2% ASA II;  41.3% ASA III; y el 1% ASA IV. Ver grafica 2  

En lo referente a la escala de Ramsay 17.3% Ramsay 1, 73.1% Ramsay 2 y 

8.7% Ramsay 3.  Ver gráfica 3. 

 

 En cuanto a la técnica anestésica utilizada y el número de pacientes se analizó 

lo siguiente: Anestesia General Balanceada 56 pacientes (53.3%), Anestesia 

General Endovenosa 15 pacientes (14.28%), Bloqueo Peridural 4 pacientes 

(3.8%), Anestesia Local+Sedación 13 pacientes (12.3%), Sedación 8 pacientes 

(7.6%), Bloqueo retrobulbar + sedación 9 pacientes (8.5%) Ver gráfica 4. 
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Se analizó  el tipo de analgésico recibido, encontrando: 29 (27.6%) pacientes 

recibieron Ketorolaco dosis única;  36 (34.4%) pacientes se les administró 

metamizol, a 27 (25.7%) pacientes no se les administró medicamento; 7 

pacientes (6.7%) recibieron Clonixinato de Lisina; 1 paciente recibió fentanil 

(1%), Butilhioscina-Metamizol 1 paciente (1 %); Buprenorfina 1 paciente (1 %); 

1 (1%) paciente con Metamizol-Buprenorfina y Clonixinato de Lisina; y 1(1%) 

paciente con Metamizol- Buprenorfina. Ver grafica 5. 

En cuanto al EVA evaluado a las 24 hrs después de la cirugía comparado con 

el EVA al mes se encontró lo siguiente: EVA 0 (10 pacientes ), de éstos el 80% 

al mes presentaron EVA de 0, el 10 % EVA de 3, el otro 10% EVA de 8, EVA 

de 1,  (4 pacientes) de los cuales el 50% continuó  con EVA de 1, 25 % con 

EVA de 1  y el otro 25% EVA de 3, De los pacientes que tenían EVA de 2, (24 

pacientes),  de los cuales el 62.5% presentó EVA de 0,  12.5% EVA de 1, 

16.7% EVA de 2, 4.2% EVA de 4, 4.2% EVA de 5, De los pacientes que tenía 

EVA de 3 , (22 pacientes) 54.5% pacientes tenían EVA de 0, 13.6% EVA de 1, 

9.1%; EVA de 2, 13.6%, EVA de 3, 9.1% EVA de 5, De los pacientes que 

tenían EVA de  4, (24 pacientes), 37.5% tenían EVA de 0, 25% tenían EVA de 

1,  20.8% EVA de 2, 8.3% EVA de 3, 8.3% EVA de 6,  De los pacientes que 

tenían EVA de 5 (11 pacientes) 45.5% tenían EVA de 0, 9.1% EVA de 1, 9.1% 

EVA de 2, 27.3% EVA de 3, 9.1% EVA de 5, De los pacientes que tenían EVA 

de 6 (6 pacientes), el 50% tenía EVA de 0, 16.7% tenía EVA de3, 33.3% tenía 

EVA de 5, de los pacientes que tenían EVA de 7 (2 pacientes) el 50% tenía 

EVA de 0, y el otro 50% EVA de 7, Del pacientes que tenían EVA de 8 (1 

paciente) continuó con EVA de 8.  Ver gráfica 6 y 7.  
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En lo referente a pacientes que tienen tratamiento para el dolor a un mes 

después de la cirugía se encontró: 88 pacientes están sin tratamiento 

(83.8%), 5 pacientes se tratan con paracetamol (4.8%), 2 pacientes se tratan 

con tramadol (1.9%). Es importante saber que la mayoría de los pacientes el 

(88.8%) no tienen tratamiento un mes después de la cirugía y de los que si 

tienen tratamiento utilizan paracetamol y tramadol. Ver gráfica 8. 

 

Analizando los pacientes que no tienen tratamiento y su EVA se encontró: 

55 pacientes con EVA: 0 (62.5%), 14 pacientes con EVA 1 (15.9%); 11 

pacientes con EVA 2 (12.5%); 6 pacientes con EVA 3 (6.8%); 1 paciente con 

EVA 5 (1.1%); 1 paciente con EVA: 6 (1.1%). Se aprecia que la mayoría de los 

pacientes que se entrevistaron un mes después de la cirugía y que no tenían 

tratamiento tenían un EVA de 0 en 55 pacientes (62.5%), el EVA de 5 y 6 que 

habla de dolor moderado sólo fueron 2 pacientes (1.9%). Ver gráfica 9. 
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DISCUSIÓN. 
 
El dolor postoperatorio es una de las principales causas de morbilidad 

postoperatoria en el paciente, por ello la importancia de recibir un adecuado 

tratamiento del dolor en las primeras 24 horas, pues es indudable el beneficio 

que se obtiene,  de acuerdo a lo descrito por Muñoz Blanco. 

 

Por ello la importancia de un adecuado manejo postoperatorio inicial el cual 

repercute en la evolución del dolor crónico, recomendado por las Clínicas de 

Norteamérica de Anestesiología del 2006. 

 

Se analizó  el tratamiento analgésico indicado para el  postoperado, manejado 

principalmente con AINES metamizol y Ketorolaco, sin embargo existieron 

pacientes los cuales no recibieron tratamiento, persistiendo con dolor a un mes 

de su cirugía, se ha visto que los AINES constituyen el principal tratamiento 

para el dolor postoperatorio inmediato. Para el tratamiento del dolor a un mes 

después de la cirugía  utilizan paracetamol, tramadol sin embargo la mayoría 

de los pacientes negaron tratamiento. Se ha visto que los opiaceos en 

combinación con los AINES influyen en la mejoría de la Analgesia 

postoperatoria  de acuerdo con Muñoz Blanco. 

 

En este trabajo los pacientes que presentan dolor leve, moderado y severo de 

acuerdo a la escala de EVA, el dolor disminuyó su intensidad, solo un paciente 

que no recibió tratamiento en el postoperatorio inmediato persistió con dolor 

severo. Coincidiendo con las recomendaciones de las guías clínicas de dolor 

postoperatorio de Hernández Ortiz. 
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Desafortunadamente es muy escaza la literatura relacionada con la evaluación 

del dolor postoperatorio a un mes de realizada la cirugía. 

 

De lo anteriormente expuesto se concluye que si no se establece un 

tratamiento adecuado para el dolor en el posoperatorio inmediato, este puede 

evolucionar a dolor crónico como es el caso del paciente del servicio de 

Angiología que continuó con dolor, ya que en su domicilio no tiene tratamiento. 

 

En éste estudio no se investigó el  tiempo  que los pacientes se administraron 

los  medicamentos  y cuando lo suspendieron, esto es importante ya que 

influye con el EVA al mes después de haberse operado.  Este punto queda 

abierto para futuras investigaciones. 
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CONCLUSION 

 

En este trabajo al investigar la incidencia del dolor posoperatorio a un mes 

después de haberse operado el tratamiento fue adecuado en el posoperatorio 

inmediato repercutiendo en el postoperatorio a un mes después de la cirugía. 

Debido a que si el paciente no recibe un adecuado manejo persiste con dolor al 

mes la cirugía y puede evolucionar a la cronicidad. 

 

El dolor posoperatorio a un mes es menor que el percibido por los pacientes en 

el posoperatorio de 24 hrs, sólo 1 paciente que refirió dolor severo (EVA de 8) 

persistió con la misma intensidad de dolor y fue un paciente que no recibió 

tratamiento analgésico, lo cual pudo haber influido para que continúe con el 

dolor. 
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Grafica 1. Número de pacientes de acuerdo a género. 

 
 
 
 

 
 
 

Gráfica 2. Expresa el porcentaje del estado físico según la ASA 
  
 
 
 
 
 

 

Edad: años 
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Gráfica 3.- Expresa la Escala de  Ramsay de acuerdo a porcentaje. 
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Gráfica 4. Expresa el número de pacientes de acuerdo a la Técnica 
Anestésica. 
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Gráfica 5. Expresa el número y porcentaje de pacientes que recibieron 
analgésico durante el postoperatorio de 24 horas. 
 
 
 

 

 
Grafica 6.-  Expresa el número de paciente que presentó EVA a las 24 
hrs 
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Grafica 7.- Expresa el porcentaje de pacientes, con EVA  al mes del 
posoperatorio. 
 

 

Gráfica 8: Expresa el Tratamiento para el dolor a un mes de la cirugía. 



20 

 
 
 
 
 

 
 
Gráfica 9. Expresa el número y porcentaje de Pacientes sin tratamiento 

valorados por EVA.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 
 
 
 
 
 

1. Fecha de elaboración de la entrevista preanestésica (día/mes/año). 
2. Afiliación: 
3. Sexo   (M)        (F) 
4. Edad   (      )    años 
5. Dirección: (Calle N°, colonia, Delegación, estado) 
6. Teléfono: (con LADA). 
7. Escolaridad: (ninguna, primaria, secundaria, bachillerato, licenciatura, posgrado) 
8. Diagnóstico Preoperatorio: 
9. Diagnóstico Postoperatorio: 
10. Tipo de anestesia recibida:  
11. ASA: (I- IV) 
12. Glasgow: 
13. Ramsay: (0-6) 
14. Aldrete: (2-10) 
15. Analgesia Postquirúrgica (24 hrs) 
16. Antihemético transoperatorio: 
17. Complicaciones: 
18. Sala: 
19. Residente que elaboró la entrevista postanestésica 
20. EVA actual   1      2     3     4     5     6     7     8     9     10 
21. Tratamiento Actual: 
22. Recuerda el Nombre del Anestesiólogo     (SI)    (NO) 
23. Recuerda el Nombre del Cirujano              (SI)   (NO) 
24. Evaluación de la atención brindada por el anestesiólogo   (5-10): 

5-6: Mala 
7-8: Regular 
9-10: Buena 
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