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RESUMEN. Introducción: El dolor postoperatorio tiene un alto impacto, es una de las principales causas médicas 
de retraso en el alta hospitalaria. Asimismo, es causa frecuente de readmisión hospitalaria, retrasos en la recupera-
ción y mayores costos para el sistema de salud y los pacientes. El objetivo del presente trabajo es conocer mejor la 
situación del dolor agudo postoperatorio en Latinoamérica mediante una revisión bibliográfica para poder establecer 
su prevalencia y evaluar su magnitud. Material y métodos: Se efectuó una búsqueda bibliográfica en SciELO y Pub-
Med tratando de recopilar la información más detallada, precisa y actualizada. Resultados: En Latinoamérica la falta 
de políticas claras para la evaluación y el tratamiento del dolor postoperatorio, así como de formación, conduce a un 
control inadecuado del mismo con una prevalencia de dolor agudo postoperatorio moderado/severo superior a 40%. 
Conclusiones: El manejo del dolor agudo postoperatorio continúa siendo un problema en Latinoamérica. Muchos 
pacientes refieren dolor moderado o severo tras la cirugía, lo que puede conducir a dolor crónico. Se necesitan más 
estudios al respecto para poder establecer aún con mayor precisión la prevalencia del dolor agudo postoperatorio y 
los efectos derivados de su pobre control.

ABSTRACT. Introduction: Postoperative pain has a profound impact. It is one of the main causes of delayed hospital 
discharge and it is associated with hospital readmission, recovery problems, and higher costs both for the healthcare 
system and the patients. The aim of this work is to shed light on the postoperative acute pain management in Latin 
America through a review of the literature, in order to have a better understanding of its prevalence and the extent of 
the problem. Material and methods: A bibliographical search was performed in SciELO and PubMed trying to gather 
the most precise, detailed and updated information. Results: In Latin America, the absence of clear policies for the 
evaluation and treatment of postoperative pain, as well as the lack of training, leads to its inadequate control with a 
prevalence of moderate/severe acute postoperative pain greater than 40%. Conclusions: Postoperative acute pain 
continues to be a problem in Latin America. Many patients still suffer moderate to severe pain after surgery, leading 
to a chronic or persistent painful condition. More studies are needed to get a clear picture of the prevalence of acute 
postoperative pain and the deleterious effects of an inadequate management.
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INTRODUCCIÓN

A nivel mundial se realizan alrededor de 313 millones de cirugías al año y en gran parte 
de ellas los pacientes sufren dolor postoperatorio(1). Una buena definición de éste es la 

dada por la American Society of Anesthesiologists (ASA) como la sensación presente en el 
paciente operado debido a la enfermedad, al procedimiento quirúrgico y sus complicaciones, 
o a la combinación de ambos. Se trata de un dolor que es predecible, al ser el resultado de una 
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«agresión» planificada y deliberada al cuerpo del paciente, que 
aparece al inicio de la intervención quirúrgica y que termina, 
o debería hacerlo, con la curación de la enfermedad que lo 
ha originado(2,3).

Dado el gran impacto negativo del dolor postoperatorio en 
el paciente es muy importante aliviarlo de cara a promover una 
curación y rehabilitación efectiva(4). El dolor postoperatorio 
incrementa la morbilidad, la mortalidad y prolonga la estancia 
hospitalaria(5); es fuente de importantes y numerosos retrasos 
en el alta hospitalaria, así como también es motivo de read-
misión de un buen número de pacientes y dio origen hace 20 
años a los programas denominados «Enhanced Recovery After 
Surgery» (ERAS)(6). Además, es considerado un problema de 
salud y un tema de gran importancia a nivel mundial. 

Al tener en cuenta los efectos sobre los pacientes, los 
limitados recursos de los sistemas de salud de buena parte 
de los países de Latinoamérica y dado que se estima que las 
operaciones quirúrgicas aumentarán en los próximos años(5,7) 
se entiende la gravedad del problema que enfrentamos.

De acuerdo con el Instituto de Medicina de Estados Unidos, 
80% de los pacientes refieren dolor tras una cirugía y 88% 
de ellos lo califican como moderado, severo o extremo(8). En 
Latinoamérica no se ha realizado un estudio epidemiológico 
global sobre la prevalencia del dolor agudo postoperatorio(9). 
Los pocos estudios que existen tratan sobre las realidades a 
nivel local de un centro sanitario o nacional a lo sumo(10-12). 
Todo esto dificulta notablemente efectuar una evaluación real 
de la magnitud del problema.

A pesar del mayor conocimiento en las últimas décadas 
de los mecanismos que originan el dolor postoperatorio, así 
como de las recomendaciones de guías clínicas y los nuevos 
procedimientos técnicos(13), el inadecuado control del mismo 
continúa siendo un problema de salud no resuelto. Por tanto, 
existe una necesidad urgente de mejorar el tratamiento del 
dolor postoperatorio, iniciando por el conocimiento de la 
prevalencia y el impacto en el paciente junto a las posibles 
medidas de prevención(9). Para ello es fundamental tener 
una imagen real y actualizada de la situación del dolor 
postoperatorio en Latinoamérica y ese es el objetivo de la 
presente revisión.

MATERIAL Y MÉTODOS

Esta revisión narrativa partió de una búsqueda bibliográfica 
en la literatura médica y científica tanto en inglés como en 
español en las bases de datos SciELO y PubMed. La búsqueda 
se llevó a cabo durante los meses de mayo y junio de 2020 y se 
trató que fuera lo más amplia, profunda y actualizada posible 
de todos aquellos artículos relacionados con dolor postopera-
torio en general y específicamente en Latinoamérica. De los 
estudios incluidos se recolectó información relacionada con la 
prevalencia, el impacto, el manejo y las medidas preventivas. 

La revisión está planteada como las respuestas a una serie de 
preguntas sobre el tema.

¿CUÁL ES LA SITUACIÓN ACTUAL DEL 
MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO 

EN LATINOAMÉRICA? EPIDEMIOLOGÍA

Tal y como hemos comentado en la introducción no existe 
un estudio epidemiológico global en el conjunto de países 
latinoamericanos acerca de la prevalencia del dolor postope-
ratorio como se ha realizado en EUA(14,15) o Europa(16,17). Los 
distintos estudios publicados exponen la experiencia de una 
clínica en particular o de un país en el mejor de los casos. En 
2017, Santos García y colaboradores publicaron un estudio 
que recogía los artículos publicados hasta aquel momento(9). 
En los últimos tres años han aparecido nuevos estudios, al-
gunos de los cuales reunieron una parte de los citados en la 
revisión mencionada(9) y algunos otros aparecen reflejados en 
la Tabla 1. A continuación los detallaremos por país:

Brasil

En 2012 se llevó a cabo en cinco unidades de ingreso de un 
hospital (Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Ube-
raba) un estudio exploratorio, descriptivo y transversal con el 
objetivo de determinar, entre otros parámetros, la prevalencia 
del dolor postquirúrgico. La tasa de prevalencia hallada fue 
de 48%(12). 

Dentro de otro estudio similar en el Hospital Barao de 
Lucena (Recife), la prevalencia del dolor postoperatorio fue 
de 46% en las primeras 24 horas tras la operación, con una 
intensidad moderada o severa en 70.6% de ellos(18). 

En otra publicación muy reciente con 50 pacientes operados 
de escoliosis neuromuscular, en un hospital de tercer nivel en São 
Paulo, en el período comprendido entre enero y julio de 2017, 
42% de los mismos manifestaron dolor moderado o severo(19). 

El dolor postoperatorio afecta a pacientes sometidos a todo 
tipo de cirugías, como por ejemplo la cardíaca por esternoto-
mía. Un estudio prospectivo de una cohorte de 48 pacientes 
de la Irmandade da Santa Casa de Misericórdia (São Carlos) 
mostró que 29% padecía dolor leve/moderado en reposo y 
el porcentaje se incrementaba hasta 83% cuando al toser 
manifestaban dolor moderado o severo, 85% al girarse o en 
79% al respirar profundamente. Salvo en lo relativo a la tos, 
a medida que pasan los días la tasa de incidencia del dolor 
postoperatorio disminuye, aun cuando es estadísticamente 
significativa(20).

Colombia

Un estudio multicéntrico, en siete ciudades, en el que se evaluó 
a un total de 1,015 pacientes mayores de 18 años, concluyó que 
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la intensidad del dolor no se logró controlar adecuadamente 
en 600 pacientes de esa muestra (59.1%)(21). 

En otro estudio con 153 pacientes del Hospital Universita-
rio San Jorge de Pereira se observó que 38.8% de los pacientes 
no tenía controlado el dolor 24 horas después de la cirugía. La 
tasa aumentaba hasta 49.2% en los casos de cirugía ortopédica 
y curiosamente ninguno de los 11 pacientes analizados que 
se sometieron a un procedimiento urológico refirió dolor(22). 

En otro ensayo realizado en el Hospital Universitario San 
Vicente de Paúl de Medellín se identificó que 31.3% de los 
pacientes postoperados presentaban dolor moderado en reposo 
y 22.3% severo(11). 

Otro estudio de corte transversal evaluó la percepción del 
dolor a las cuatro horas de la operación en los pacientes del 
Hospital Universitario San Jorge de Pereira y encontró que 
51.4% de los pacientes no lo tenía controlado y 30.6% rela-
taron sufrir un dolor severo o muy severo(23).

Chile

Un estudio publicado en 2013 examinó a 923 pacientes del 
programa de dolor agudo de la Clínica Alemana de Santiago 
entre diciembre de 2010 y septiembre de 2011. El 93% de ellos 
presentó dolor postoperatorio que fue moderado o severo en 
59% de los mismos(24).

México

Este es uno de los países de Latinoamérica con un mayor 
número de estudios. En 2012 se realizó uno con 418 pacientes 

de la Unidad Médica de Alta Especialidad «Dr. Victorio de 
la Fuente Narváez» del IMSS, en la Ciudad de México, en 
el que se observó una prevalencia de dolor postoperatorio de 
moderado a severo de 85.2 y 79.5% a las 24 y 72 horas, res-
pectivamente. En cuanto al dolor promedio se hizo de acuerdo 
con la clasificación EVA ([escala visual análoga], sin dolor 
con un valor de 0, dolor leve de 1-4, dolor moderado de 5-6 
y dolor severo de 7-10). El valor de EVA al ingreso fue de 
5.33 ± 2.33 y por desgracia no varió apenas, siendo de 5.97 
± 2.04 en el postquirúrgico inmediato (24 horas) y de 5.4 ± 
2.02 en el tardío (72 horas)(25). 

En otro estudio llevado a cabo en el Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición «Salvador Zubirán», 63.9% de 
los pacientes tuvieron dolor de moderado a severo entre las 
seis y 24 horas posteriores al procedimiento quirúrgico. La 
media de la máxima intensidad del dolor medido por la ENA 
(escala numérica análoga) y la EVN (escala visual numérica) 
en las primeras 24 horas fue de 4.98 ± 3.1, mientras que las 
cirugías con mayor intensidad de dolor reportado fueron la 
ortopédica (ENA 6.4 ± 3.1), la torácica (ENA 6.2 ± 2.1), la 
ginecológica (ENA 5.6 ± 3.0) y la laparoscópica (EVN 5.5 
± 3.1)(26). 

Con relación a las cirugías ginecológicas, una publicación 
de 2012 refirió una incidencia de dolor postoperatorio de 
94.7%. La histerectomía fue la intervención realizada con 
mayor frecuencia del conjunto y la media de dolor de la EVN 
fue de 4.2 ± 2.08 puntos a las 24-36 horas(27). 

Al evaluar la atención del dolor en el período postopera-
torio inmediato con un estudio observacional, descriptivo, 
prospectivo y transversal con 180 pacientes adultos de cirugía 

Tabla 1: Estudios realizados en Latinoamérica sobre el problema del dolor postoperatorio en centros de salud de la región.

País Año Investigadores Prevalencia del dolor postoperatorio

Brasil 2012 Ribeiro SBF, et al(12) 48%
2009 Couceiro TC, et al(18) 46% (moderado/severo: 70.6% de ellos)
2020 Da Silva RFF, et al(19) 42% (moderado/severo)
2014 De Mello LC, et al(20) 29% (leve/moderado en reposo)

79-85% (moderado/severo en actividades)
Colombia 2016 Machado-Alba JE, et al(21) 59.1%

2013 Machado-Alba JE, et al(22) 38.8% (49.2% en ortopedia)
2007 Cadavid-Puentes AM, et al(11) Moderado: 31.3%; severo: 22.3%
2013 Machado-Alba JE, et al(23) Moderado: 20.8%; severo o muy severo: 30.6%

Chile 2013 Rico MA, et al(24) 93% (moderado/severo: 59%)
México 2012 García-Miranda GM, et al(25) Moderado/severo: 85.2 y 79.5% (24 y 72 horas)

2016 Garduño-López AL, et al(26) Moderado/severo: 63.9% (6-24 horas)
2012 Calderón-Estrada M, et al(27) 94.7% (24-36 horas)
2016 Gómez Morales, et al(28) 67.7% refirieron haber presentado dolor y 31.6% de carácter severo, 24 horas
2018 García-Ramírez, et al(29) 66.3% (dolor modero, severo o muy severo, 24 horas)

Cuba 2019 Hernández JM, et al(30) 61.7% (dolor moderado) y 15.2% (dolor severo), 24 horas
2012 Velázquez González, et al(31) 59.2% (dolor moderado)

Costa Rica 1998 Sáenz-Campos D, et al(32) 38.5% con dolor moderado y 18.6% severo o muy severo, 24 horas
Uruguay 2006 Saralegui J, et al(33) 33% de dolor moderado/severo, pero 24 horas después ese porcentaje había bajado a 14%

2011 Ayala S, et al(34) 27.5% (dolor moderado/severo)
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no ambulatoria con ASA I y II en una Unidad Médica de Alta 
Especialidad del IMSS (León, Guanajuato) 67.7% refirieron 
haber presentado dolor y 31.6% fue de carácter severo a las 24 
horas. La variación de la ENA en este caso fue considerable 
desde 6.37 la máxima puntuación hasta 1.27 la mínima(28). 

Por último, cabe mencionar que en un trabajo reciente con 
175 pacientes de Cirugía General, Traumatología, Ortopedia 
y Obstetricia/Ginecología de un Hospital de Ciudad Obregón, 
la prevalencia del dolor postoperatorio moderado, severo o 
muy severo a las 24 horas fue de 66.3%(29).

Cuba y Perú

En ocasiones los estudios son conjuntos, como el del Centro 
Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso de la Universidad de 
Ciencias Médicas de La Habana y de la Clínica Avendaño en 
Lima, Perú. El análisis de 298 pacientes con hiperhidrosis 
palmar primaria encontró dolor moderado en 61.7% de pa-
cientes y severo en 15.2%(30). 

Un estudio ya propiamente cubano encontró una prevalen-
cia de 59.2% en 138 pacientes mayores de 18 años sometidos 
a cirugía en el hemiabdomen superior y el tórax. Dicho estudio 
se hizo en el Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Amei-
jeiras (La Habana) entre mayo de 2009 a mayo de 2010(31).

Costa Rica

La prevalencia reportada fue parecida a la de otras naciones 
latinoamericanas. Un estudio de 1998 refería 80.5% de pacientes 
con dolor (38.5% con moderado y 18.6% severo o muy severo) 
a las 24 horas de haber sido sometidos a una cirugía abdominal 
abierta(32).

Uruguay

Por último comentaremos la situación de Uruguay, que es otro 
país en el que se ha estudiado la prevalencia del dolor posto-
peratorio y que presenta una realidad diferente. El manejo del 
mismo que describen los distintos estudios refleja mejores 
datos y menores índices de prevalencia. Así un estudio analizó 
a 617 pacientes quirúrgicos del Hospital de Clínicas tratados 
en su Unidad de Dolor Agudo de julio de 2004 hasta enero 
de 2005. La tasa de dolor postoperatorio tras la cirugía era de 
33% (dolor moderado o severo), pero 24 horas después ese 
porcentaje era de 14%(33). 

Otro estudio que confirmó una mejoría en el control del 
dolor se efectuó en 2011 con 206 pacientes de la Unidad de 
Cirugía de día del sanatorio Centro de Asistencia del Sin-
dicato Médico del Uruguay-Instituto de Asistencia Médica 
Privada Profesional (CASMU-IAMPP) mediante encuestas 
telefónicas a las 24 horas de la operación. El 67.2% de los 
operados relató algún tipo de dolor y de ellos, en 27.5% el 

dolor fue percibido como moderado o severo. Un dato im-
portante fue el alto índice de satisfacción global (93.4% de 
los encuestados)(34).

CAUSAS DEL POBRE MANEJO DEL 
DOLOR POSTOPERATORIO EN 

LATINOAMÉRICA Y MEDIDAS PREVENTIVAS 
PARA MINIMIZAR SU IMPACTO

El inadecuado control del dolor en el paciente en general 
y especialmente del postquirúrgico está sobre la mesa en 
distintos centros sanitarios mundiales (incluyendo a los 
latinoamericanos desde hace décadas), pese a la implemen-
tación en el uso de dispositivos de analgesia controlada por el 
paciente (PCA)(35) o a la instauración de los primeros están-
dares y guías como la «Achieving Improved Measurement» 
del Canadian Council on Health Services Accreditation(36), 
o la creación paulatina de unidades especializadas en dolor 
en cada centro hospitalario(37). Unidades con instalaciones 
adecuadas, equipos multidisciplinares (médicos, cirujanos, 
enfermeros), estrategias propias y recursos de toda índole 
tales como registros clínicos(38), nuevas terapias y programas 
de rehabilitación(39) o grupos de trabajo como PROSPECT 
(Procedure-Specific Postoperative Pain Management), que 
brinda a los profesionales de la salud recomendaciones prác-
ticas y específicas por procedimientos para facilitar la toma 
de decisiones en todas las etapas del período operatorio(40), 
también forman parte de los intentos por mejorar el control 
del dolor en el terreno postoperatorio. Estos grupos han es-
tablecido protocolos específicos que aparecen en una página 
web (www.postoppain.org). Incluso, en los últimos tiempos, 
se han ido incorporando dispositivos novedosos de control y 
seguimiento para un correcto manejo del dolor postoperato-
rio(41). Asimismo, ha sido fundamental un mejor conocimiento 
de las bases moleculares y fisiológicas del dolor agudo posto-
peratorio(42). No profundizaremos en este aspecto, ya que no 
es objeto de este trabajo y ya existen extensas revisiones(43).

Con relación a la principal causa del control deficiente del 
dolor postoperatorio, se asocia con frecuencia a un entrena-
miento insuficiente del profesional sanitario desde el aneste-
siólogo hasta el cirujano, pasando por el personal de enferme-
ría. Factores como la aplicación de metodologías incorrectas, 
fallos de organización o de recursos acaban dando pobres 
resultados en el manejo del dolor. De ahí la gran importancia 
de contar con el entrenamiento adecuado y con unidades de 
dolor especializadas que permitan aplicar medidas preventivas 
y de corrección(44) para lograr buenos resultados, como es el 
caso de los centros sanitarios uruguayos mencionados(33,34,37). 
Desde los 80 se ha demostrado que las unidades de dolor son 
la mejor opción para controlar este síndrome en los pacientes 
operados(45), no tanto por el desarrollo de técnicas novedosas, 
sino por la implementación de forma organizada(46) de los 
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protocolos y guías existentes(47). Algo muy importante es 
que estas medidas se pueden implementar de forma eficaz en 
situaciones de escasez de recursos como puede suceder por 
desgracia en algunas de las regiones de Latinoamérica. Al 
utilizar los servicios de anestesia y enfermería ya existentes 
se puede lograr una buena atención al dolor postoperatorio 
en estas unidades maximizando así los recursos al alcance(48).

Disponer de una unidad de dolor agudo nos permite moni-
torizar aspectos clave para su control. La valoración preope-
ratoria incluyendo la anestesia, el diseño e implementación 
del plan terapéutico previsto, la valoración de forma regular 
del dolor en todos los enfermos e implementar y controlar la 
aplicación de diferentes métodos analgésicos son tareas muy 
importantes, pero sobre todo la reevaluación de los resultados 
para hacer los ajustes necesarios y el registro sistemático en 
ficheros clínicos son fundamentales para un correcto abordaje 
del dolor postoperatorio(39). 

Otro buen ejemplo en Latinoamérica del establecimiento 
y el buen hacer de una unidad de dolor agudo se relata en la 
experiencia de la Unidad de Terapia Quirúrgica Central del 
Hospital General de México(49). La clave del éxito en ese 
caso definido por su propia autora radica en la planificación 
detallada, la protocolización de los procedimientos y una es-
tricta preparación del personal médico y de enfermería. Para 
poner en funcionamiento esa unidad observaron requisitos 
como la cobertura de 24 horas con capacidad de respuesta 
inmediata y la aceptación plena de la responsabilidad en el 
control del dolor del paciente mientras esté en la unidad. 
De esa forma, y mediante la introducción de un programa 
de analgesia multimodal y reducción del estrés, lograron 
reducir el número de pacientes que requirieron una estancia 
en la unidad de cuidados intensivos en el período inmediato 
tras cirugías mayores tal y como se ha demostrado en otras 
experiencias(50). En el caso concreto de este hospital mexicano 
el estudio se realizó con 100 pacientes de distintos tipos de 
cirugías (55% en la región abdominal, 20% en los miembros 
inferiores, 15% en cabeza y cuello) a los que se suministró 
distintos tipos de anestesia (anestesia general balanceada en 
42% de los casos). A 69% de pacientes se les administró un 
medicamento y a 31% restante dos; el más administrado fue 
ketorolaco en 31% de los pacientes, seguido de la combinación 
ketorolaco y tramadol en 24%, y tramadol como monodroga 
en 19%. De 33% de pacientes con dolor moderado/severo a 
su ingreso a la unidad, este porcentaje disminuyó a 18% al 
egreso; por lo tanto, se comprueba que un tratamiento adecua-
do del dolor en estas unidades puede minimizar la gravedad 
del dolor postquirúrgico.

Otro elemento preventivo se basa en el seguimiento de 
las guías y protocolos existentes hoy en día. El protocolo 
ERAS(51) es un conjunto de estrategias con tratamientos perio-
peratorios basados en la evidencia científica con el objetivo de 
mejorar la recuperación funcional de los pacientes tras cirugía, 

reduciendo lo más posible el dolor postquirúrgico, lo cual ha 
dado frutos en Latinoamérica posterior a su implementación, 
logrando resultados notables en centros hospitalarios de todo 
el continente(52). Un ejemplo que evidencia ese buen funciona-
miento es el trabajo llevado a cabo en el Servicio de Cirugía 
General del Complejo Hospitalario «Dr. José Ignacio Baldó» 
(Caracas, Venezuela) entre julio y septiembre de 2012. Se trata 
de un estudio descriptivo en pacientes sometidos a diferentes 
tipos de cirugía en el que se comprobó que el grupo al cual 
se le aplicó el protocolo ERAS presentaba menos dolor y una 
estancia hospitalaria más corta que la del grupo control(53). 

Hoy en día, existe ERAS LatAm, capítulo latinoamericano 
de la ERAS® Society, cuya misión es facilitar la implemen-
tación completa de sus programas en los países de América 
del Sur y el Caribe al posibilitar el acceso a sus protocolos, 
los cuales están disponibles de manera gratuita (http://eras-
society.org/guidelines/list-of-guidelines/). En Colombia se 
han adaptado estos protocolos tomando como base las reco-
mendaciones generales y estableciendo otras específicas para 
las situaciones concretas del panorama médico y de acceso 
farmacéutico del país, lo cual ha brindado mejoría en el control 
del dolor postoperatorio. Esta protocolización de la atención 
en el terreno perioperatorio permite que al ser implementadas 
por los prestadores de salud tengan un impacto positivo en el 
paciente, favorezcan el desempeño de los profesionales sani-
tarios y mejoren el aprovechamiento de los recursos(54). Un 
ejemplo interesante al respecto ha sido puesto de manifiesto 
por Garduño-López y su equipo(55) en México, que además 
proponen recomendaciones preoperatorias a partir de las 
indicaciones del grupo PROSPECT.

Otro punto importantísimo, como ya se ha citado, es el de 
la formación. Al tener en cuenta que en la actualidad existen 
suficientes estudios y opciones terapéuticas para un adecuado 
manejo del dolor postoperatorio quizás el problema esté en 
la propia concepción del dolor agudo postoperatorio y en la 
falta de formación sobre cómo controlarlo. De acuerdo con 
la International Association for the Study of Pain (IASP), 
en una encuesta realizada a médicos en 2005, alrededor de 
90% respondió que la educación médica sobre dolor antes 
de graduarse era inadecuada e incompleta(56). Derivada de la 
información obtenida en este proyecto, se lanzaron una serie 
de iniciativas con el fin de mejorar esos fallos formativos en 
numerosos países, incluyendo a los de Latinoamérica(57). Un 
buen ejemplo de estas iniciativas es el caso de la publicación 
del manual de rutas clínicas de dolor en los años 2015 y 2019 
en Bogotá, Colombia, con el fin de educar a la población 
médica del distrito capitalino en diferentes temas de dolor 
agudo y crónico. Estas publicaciones han servido de apoyo 
para el aprendizaje de los médicos que trabajan en salas de 
cirugía y en otras áreas de la medicina, por fortuna cada día 
cobra más importancia esta formación a nivel médico en 
toda Colombia, lo cual cubre el hueco existente de falta de 
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conocimientos acerca del control del dolor en la mayoría de 
programas académicos universitarios(58,59). Pese a programas 
como éste, los problemas persisten como pone de manifiesto 
la evaluación de la capacitación de doctores y enfermeros en 
este tema. Un estudio con 30 doctores y 30 enfermeros reveló 
que si bien 63.3% del personal de enfermería conocía las 
escalas de dolor, tan sólo 16.6% era consciente de la existen-
cia de protocolos analgésicos. En el caso de los doctores los 
porcentajes eran similares (70 y 13.3%) y únicamente 3.3% 
de los mismos tenía formación especializada en dolor(60). Un 
entrenamiento de forma continua podría contribuir a mejorar 
esos déficits formativos. Un programa de formación asociado 
a un registro o ficha de evaluación demostró su utilidad para 
identificar mejor el dolor e influir en el uso de medicación 
recetada a los pacientes de cirugía cardíaca. El objetivo final en 
la reducción de la intensidad del dolor del paciente se logró(61).

Lógicamente los avances farmacológicos y tecnológicos 
permiten obtener una mejor planificación y ejecución del 
proceso anestésico-quirúrgico, lo que conlleva a menores 
puntuaciones en la intensidad del dolor. Ejemplo de ello son 
los procedimientos usados en el programa denominado «Fast 
track» o rehabilitación multimodal para la cirugía de resección 
de colon y recto superior en el Hospital Militar de Santiago 
de Chile, el cual es un conjunto de técnicas que permiten 
optimizar la recuperación con una disminución en la estancia 
media hospitalaria, así como un decremento importante del 
dolor medido por EVA con valores menores a dos a las 24 
horas en 95% de los pacientes y un grado de satisfacción 
alrededor de 70%(62). En la última década este programa en 
el abordaje laparoscópico en distintas operaciones, como las 
de las patologías hematológicas(63) o las nefrectomías(64), ha 
confirmado sus ventajas en el número de días de hospitali-
zación y en menores puntaciones en dolor postoperatorio.

Dentro de las estrategias farmacológicas de tratamiento reco-
mendadas para prevenir el dolor postoperatorio se encuentra la 
implementación de la analgesia preventiva. Sin entrar en el deta-
lle concreto de las numerosas opciones analgésicas disponibles, 
cabe destacar dos aspectos claves para un abordaje correcto: 
por un lado, evaluar de forma periódica la efectividad de los 
tratamientos y tipos de analgesia(65), y por otro impulsar ensayos 
clínicos que prueben nuevas aproximaciones. Con respecto a 
esto, Cuba es uno de los países con mayores investigaciones 
comparando la eficacia de los distintos tratamientos farmacoló-
gicos administrados de forma preoperatoria o en el postquirúr-
gico inmediato: morfina(66-68), ketamina(69,70), ketorolaco(71). Un 
estudio descriptivo, exploratorio y retrospectivo de 2009 con 
260 pacientes menores a 60 años sometidos a hemorroidectomía 
analizó la prevalencia de las combinaciones farmacológicas e 
interacciones medicamentosas de las diferentes terapias anal-
gésicas y su asociación con los eventos adversos, identificando 
que en general la mayoría de los tratamientos eran eficaces 
con un buen perfil de seguridad(72). Otro estudio demostró que 

el bloqueo bilateral del plexo cervical superficial mejoraba la 
analgesia en cirugía de tiroides, lo que permite disminuir el 
consumo de opioides y mejorar el postoperatorio de esta ciru-
gía(73). La cirugía maxilar y bucal ha sido un campo prolífico 
para la realización de estudios, profundizando en aspectos como 
el uso de los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)(74,75) o 
de antibióticos como la amoxicilina(76). Otras cirugías como 
las de urgencia en el campo de la obstetricia(77) o la cirugía 
abdominal(78), o las necesidades especiales en la población 
geriátrica(79,80) también han sido objeto de investigación. En 
cuanto a los ensayos clínicos alguno ya ha tenido lugar. Así un 
estudio aleatorizado, doble ciego (# NCT02145975) verificó 
que no existían diferencias en cuanto al uso de morfina o fen-
tanilo para tratar el dolor agudo postoperatorio en una unidad 
del dolor del Hospital San Vicente de Medellín (Colombia)
(81). Otro estudio realizado en el Hospital Docente Clínico 
Quirúrgico «Dr. Salvador Allende», de la Habana, evaluó el 
uso de la analgesia postoperatoria con morfina intratecal en 
cirugía proctológica. Este estudio experimental prospectivo, 
comparativo y doble ciego permitió conocer la dosis óptima 
intratecal de morfina para un menor dolor postoperatorio(82).

Un último punto a considerar es el consultar a los pacientes 
para evaluar su satisfacción y corregir aquellos errores que se 
estén cometiendo, pero no únicamente sobre el postoperato-
rio(11), sino también sobre el preoperatorio, ya que el estado 
del paciente puede influir de forma notable en el resultado de 
la cirugía. Un artículo recién publicado realizado en un Hos-
pital de Minas Gerais (Brasil), con 65 pacientes operados del 
tracto digestivo, analizó la relación entre el estado emocional 
preoperatorio y la intensidad del dolor postoperatorio para poder 
establecer predictores de ese dolor. El estudio pudo identificar 
a la ansiedad preoperatoria como factor predictivo de riesgo 
para dolor postoperatorio agudo, pero no para depresión y por 
tanto no puede ser considerado un factor predictivo de dolor 
postoperatorio(83). Resultados similares en cuanto a la ansiedad 
se habían ya descrito anteriormente en España en pacientes 
adultos sometidos a cirugía de traumatología y ortopedia(84). 
Con respecto al dolor postquirúrgico en una experiencia re-
ciente de la Unidad de Cuidados Postanestésicos del Hospital 
Universitario de la Samaritana de Bogotá con 379 pacientes y 
usando la escala CdR se comprobó que sólo 7.14% de los pa-
cientes estaban satisfechos con la calidad de la recuperación(85). 
La escala CdR se creó en Colombia para medir la calidad de 
la recuperación postanestésica desde la perspectiva de los 
pacientes en unidades de atención de bajo a mediano nivel de 
complejidad(86). La escala CdR consta de tres dominios, entre 
ellos la evaluación del dolor postoperatorio; en este estudio(85) se 
evaluó su consistencia interna y validez en un hospital referente 
de alta complejidad como es el Universitario de la Samaritana 
de Bogotá. La escala CdR se confirmó mediante la prueba Alpha 
de Cronbach como un índice de consistencia interna alta, lo 
que pone de manifiesto que es posible desarrollar parámetros 
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fiables de evaluación de la satisfacción del paciente operado 
adaptados a las características sanitarias locales.

DISCUSIÓN

El dolor agudo postoperatorio impacta de manera profunda 
en el paciente a nivel sistémico y psicológico. Manejar de 
forma inadecuada el dolor agudo postoperatorio trae con-
secuencias profundamente negativas para el paciente(87,88). 
Demoras en la cicatrización de las heridas, riesgo de sufrir 
embolias, incremento del riesgo de infecciones postquirúrgi-
cas, isquemias por activación simpática o problemas a nivel 
psicológico son algunas de esas consecuencias que motivan 
retrasos en la gestión del alta hospitalaria y en la recuperación 
del paciente(89,90). El impacto también tiene lugar a nivel 
de las instituciones sanitarias afectando su desempeño, ya 
que aumenta la insatisfacción de los usuarios y las posibles 
reclamaciones y/o acciones legales, se prolonga la estancia 
hospitalaria con el consiguiente aumento de costos médicos 
y hay mayor riesgo de reingreso hospitalario(91,92).

Los diferentes trabajos realizados arrojan datos similares 
en cuanto al porcentaje de pacientes que presentan dolor 
postquirúrgico; en la mayoría de los casos el dolor está pre-
sente en más de 30% de los pacientes y llegaba a situarse 
hasta por encima de 50%. Curiosamente Uruguay parece ser 
la excepción con prevalencias por debajo de lo habitual en 
Latinoamérica y un alto grado de satisfacción de los pacientes 
en el manejo de su dolor tras sus intervenciones quirúrgicas. 
A pesar de las guías y los consensos existentes (en algunos 
casos adaptados a la realidad local) la falta de formación 
de los profesionales sanitarios en el tratamiento del dolor 
postoperatorio contribuye a su pobre control. Se necesita 
identificar primero esas fallas formativas con estudios de cada 
situación nacional para poder tomar acciones que las mejoren. 
Una correcta adaptación de las guías y protocolos para un 
manejo sencillo y claro facilitaría el correcto seguimiento 
de los mismos y debería acompañarse de medidas para su 
obligado cumplimiento al menos en cada unidad de cirugía 
o de cuidados postanestésicos.

Debemos evitar sobre todo que un mal manejo del dolor 
postoperatorio pueda derivar en un problema de salud aún 
mayor como es el dolor postoperatorio crónico(93). El dolor 
crónico impacta en la vida cotidiana de los pacientes y afecta 
su salud y calidad de vida. Su incidencia global puede ser tan 
elevada, de hasta 50% de los pacientes operados afectados, 
de acuerdo con las diferentes intervenciones quirúrgicas 

sufridas(94). Su impacto económico es otro aspecto que debe 
tenerse en cuenta y más todavía en países con recursos de 
asistencia sanitaria limitados(95). Los factores predictivos 
de riesgo para el desarrollo de dolor crónico postquirúrgico 
están claramente identificados desde hace tiempo(96,97). Es 
indispensable un conocimiento preciso del dolor, sus tipos, 
vías y mecanismos(98), así como de los distintos abordajes para 
evitar que el dolor agudo se cronifique(99). Es muy interesante 
el hecho de que técnicas pensadas para su uso en dolor crónico 
como la ablación por radiofrecuencia o la neuromodulación 
pueden ayudar en el manejo del dolor postoperatorio si se 
aplican antes de la cirugía ortopédica(100). 

Por último, es de suma importancia recordar que en el 
tratamiento del dolor postoperatorio debe existir una correcta 
dispensación y dosificación de la analgesia opioide(101) y más 
con los recientes problemas en países del continente americano 
como en los EUA(102). Por eso se debe abordar el dolor posto-
peratorio bajo un punto de vista multifocal con distintas estra-
tegias de prevención y tratamiento, poniendo especial cuidado 
en aquellos pacientes que ya reciben tratamiento opioide(103).

CONCLUSIONES

Esta revisión ha puesto de manifiesto que si bien cada vez 
hay más estudios en Latinoamérica que revisan el tema 
específico del dolor agudo postoperatorio en países como 
Brasil, México o Colombia, en general hace falta disponer 
de más datos actualizados para toda Latinoamérica. Por lo 
que es necesario hacer investigaciones más profundas de sus 
efectos y consecuencias.

También está claro, a través de los estudios publicados, 
que la implementación de las clínicas de dolor con un enfo-
que multimodal favorece de manera importante al control del 
dolor. Continuar implantando nuevas técnicas quirúrgicas, la 
revisión periódica de los procedimientos empleados de cara 
a evaluar su eficacia, la realización de ensayos clínicos para 
probar nuevas opciones terapéuticas analgésicas, así como 
la constante consulta del grado de satisfacción del paciente 
son otros elementos clave identificados en la literatura para 
avanzar hacia una solución del problema.

Por lo tanto, resulta evidente que pese a diversos avances 
la realidad del control del dolor agudo postoperatorio en el 
paciente latinoamericano no es buena y que, por otra parte, es 
necesario realizar más estudios para disponer de bibliografía 
donde se profundice en la incidencia real del problema, sus 
consecuencias y las medidas para prevenirlo.
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