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RESUMEN

Introducción: El dolor postoperatorio continua siendo un 
problema de gran importancia. Estudios nacionales repor-
tan incidencias de 31% para dolor moderado y de 22% para el 
dolor severo. Inadecuada analgesia está relacionada con in-
satisfacción y desenlaces adversos. Objetivo: de este estudio 
fue describir la incidencia y características del dolor posto-
peratorio en la Unidad de Cuidado Postanestésico (UCPA) 
del Hospital Universitario San José de Popayán (HUSJ) en 
pacientes sometidos a anestesia general durante la primera 
hora postoperatoria. Métodos: Estudio de cohorte. Se reclu-
taron pacientes atendidos en la Unidad de Recuperación del 
HUSJ y sometidos a procedimientos bajo anestesia general, 
entre 18 y 70 años. Mediante un instrumento estandarizado 
se registraron antecedentes personales, datos sociodemográ-
ficos, antecedentes clínicos, manejo anestésico y analgésico 
intraoperatorio y valoración postoperatoria del dolor me-
diante escala verbal y numérica del dolor (1-10). También se 
recolectaron datos de la evolución postoperatoria en la UCPA. 
Resultados: La incidencia de dolor severo postoperatorio a 
los 10 minutos fue de 12.3% IC95%[7.1-18.2] (19 pacientes). 
A los 30 minutos de evaluación de 4.5% IC95%[1.3-8.4] (7 pa-
cientes) y a los 60 minutos 1.9% IC95% [0-4.5] (3 pacientes). 

ABSTRACT

Introduction: Postoperative pain remains as a problem. Na-
tional studies report incidences of 31% for moderate and 22% 
for severe pain. Inadequate analgesia is related to dissatis-
faction and adverse outcomes. The aim of this study was to 
describe the incidence and characteristics of the postopera-
tive pain in the post-anesthesia care unit (PACU) at Hospital 
Universitario San José of Popayán (HUSJ) in patients under-
going general anesthesia during the first postoperative hour. 
Methods: Cohort study. We recruited patients attending 
PACU and undergoing procedures using general anesthesia, 
between 18 and 70 years. Using a standardized collection 
form medical history, demographic data, medical history, 
anesthetic management, intraoperative analgesia and posto-
perative pain assessment by verbal and numerical pain sca-
le (1-10) were recorded. Postoperative outcome data were 
also collected in the PACU. Results: The incidence of severe 
postoperative pain at 10 minutes was 12.3% 95%CI [7.1-18.2] 
(19 patients). Within 30 minutes of assessment 4.5% 95%CI 
[1.3-8.4] (7 patients) and 1.9% 60 minutes 95%CI [0-4.5] (3 
patients). 48.7% required rescue analgesic at PACU. Inciden-
ce of postoperative nausea and vomiting (PONV) was signifi-
cantly different in patients requiring rescue analgesic. 
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48.7% requirieron rescate analgésico en la UCPA. La inci-
dencia de nauseas y vómito postoperatorio presentó dife-
rencias significativas en pacientes que requirieron recate 
analgesico. Conclusión: La incidencia de dolor postopera-
torio severo en la primera hora postoperatoria en el HUSJ 
es cercana al 12% y se reduce en tiempo. Los pacientes que 
requieren y en quienes se utiliza rescate analgésico posto-
peratorio presentan mayor incidencia de complicaciones 
como NVPO.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, Incidencia,  
efectos secundarios.

INTRODUCCIÓN

La asociación internacional para el estudio del dolor (IASP) 
define el dolor como una “experiencia sensorial y emocional 
desagradable, vinculada con una lesión real o potencial de 
tejidos o descrita en términos de dicho daño”. En el caso del 
dolor postoperatorio, este es el producto de diversas injurias 
sobre estructuras anatómicas tanto quirúrgicas como propias 
de la patología en curso. Su importancia es tal, que la Socie-
dad Americana del Dolor considera al mismo como un quinto 
signo vital (1, 2).

El dolor postoperatorio se define como la percepción de “do-
lor” después de un procedimiento quirúrgico. Es el resultado 
de una respuesta compleja del tejido al trauma quirúrgico, 
manifestándose clínicamente con sensaciones desagradables 
en áreas que no necesariamente fueron afectadas de forma di-
recta durante el procedimiento (3, 4). El dolor postoperatorio 
puede ser experimentado tanto por pacientes hospitalizados 
como ambulatorios y sometidos a cualquier procedimiento 
quirúrgico, mayor o menor (5). Constituye uno de los princi-
pales problemas en las unidades de cuidado postanestésico 
(UCPA) y se manifiesta en el paciente como sufrimiento e in-
satisfacción (6, 7, 8).

Diferentes respuestas fisiologicas y fisiopatologicas se pro-
ducen por la presencia y persistencia de dolor postoperato-
rio. La aferencia nociceptiva sostenida desencadena estimu-
lación simpática y activación de la liberación de hormonas 
relacionadas con el estrés. A su vez, estas son responsables de 
la disfunción de múltiples sistemas como el cardiovascular, 
renal, gastrointestinal y respiratorio (7, 8, 9). Esta disfunción 
puede aumentar la incidencia de complicaciones postopera-
torias como isquemia miocárdica, hipertensión arterial, ate-
lectasias pulmonares, infecciones respiratorias, íleo postope-
ratorio, trombosis venosa profunda y disfunción cognitiva, 
entre otras (10, 11).

Conclusion: The incidence of severe postoperative pain in 
the first postoperative hour at HUSJ is close to 12% and it 
decreases as time goes by. Patients requiring rescue analge-
sic have a higher incidence of postoperative complications 
such as PONV.

Key words: Postoperative pain, incidence,  
secondary effects.

Estudios recientes realizados en UCPA latinoamericanas re-
portan incidencias de dolor moderado  (EVA > 4) en un 50 a 
70% y severo (EVA > 7) en un 20 a 40% (7). En Colombia, se 
han encontrado prevalencias de 23.8% y 16.6% de dolor posto-
peratorio moderado y severo, respectivamente (2). Pese a la 
frecuencia y a la importancia del mismo, la literatura al res-
pecto muestra que el dolor postoperatorio es habitualmente 
infravalorado y por consiguiente subtratado. Esto reduce la 
calidad de atención y predice disconfort del paciente durante 
su recuperación (11).

En nuestro medio se desconoce la incidencia, presentación y 
comportamiento del dolor severo postoperatorio que oriente 
estrategias sistematicas para su prevención y adecuado trata-
miento. El objetivo de este estudio fue estimar la incidencia 
y describir las características del dolor postoperatorio severo 
en la UCPA del HUSJ en pacientes sometidos procedimientos 
quirúrgicos diversos bajo anestesia general durante la primera 
hora postoperatoria.

MÉTODOS

Estudio observacional de cohorte en el cual se incluyeron 
pacientes entre 18 y 70 años de edad atendidos en la UCPA 
del HUSJ y sometidos a procedimientos bajo anestesia gene-
ral durante un periodo de 7 meses (noviembre 2012 - mayo 
2013), procedentes del servicio de cirugía ambulatoria, hos-
pitalización o urgencias. Fueron excluidos los pacientes que 
requirieron traslado a la Unidad de Cuidado Intensivo o que 
provinieran de ella, que requirieron ventilación mecánica 
postoperatoria o que presentaron estados neurológicos o men-
tales que no hicieron posible la evaluación verbal del dolor en 
la UCPA (Glasgow igual o menor de 14). También se excluye-
ron pacientes con emergencias vitales, todo procedimiento 
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Para analizar la distribución de los efectos secundarios en la 
UCPA discriminados  entre los pacientes que requirieron y 
no requirieron rescate analgésico postoperatorio se utilizó la 
prueba exacta de Fisher o el test de chi2 de acuerdo a las fre-
cuencias mínimas en cada categoría. En caso de documentar-
se significancia estadística se calculó el riesgo relativo y odds 
ratio crudo (no ajustados) para tal asociación y sus intervalos 
de confianza al 95%.

RESULTADOS

Durante el periodo de recolección se incluyeron 154 pacien-
tes. No se presentaron perdidas ni exclusiones durante el se-
guimiento en la UCPA. La tabla 1 describe las características 
de los pacientes incluidos. Cerca de la mitad fueron de cada 
género, en su mayoría pacientes ambulatorios y con clasifi-
cación ASA I. En 92 pacientes (59.7%) estuvo un residente 
de anestesiología de la Universidad del Cauca presente en el 
procedimiento quirúrgico.

Sesenta y nueve pacientes (44.8%) presentaban algún grado 
de dolor al momento de la admisión al procedimiento quirúr-
gico. Cuarenta y ocho (31.2%) tenían antecedentes quirúrgi-
cos. Dentro de su proceso de admisión en 62 (40.3%) se do-
cumentó el uso previo de AINEs y en 39 (25.3%) de opioides.

Tabla 1. Características generales de los pacientes incluidos 
(n=154).

 

que implicara anestesia neuroaxial (Caudal, Epidural o Suba-
racnoidea) o regional, pacientes con clasificación ASA igual o 
mayor a 4, no comprensión del idioma español y pacientes que 
no aprobaran ingresar al estudio. Este reporte hace parte del 
estudio de dolor postoperatorio en el HUSJ, coordinado por el 
grupo de investigación GRIAN del Departamento de Anestesio-
logía de la Universidad del Cauca.

El protocolo del estudio fue aprobado previamente por el co-
mité de ética del HUSJ y los pacientes manifestaron su consen-
timiento informado por escrito.

Para la recolección de información se empleó un instrumento 
elaborado por los investigadores compuesto por 4 apartados: 
1) Identificación y antecedentes (edad en años, genero, peso, 
etnia, nivel educativo, clasificación ASA, origen ambulatorio, 
hospitalizado o urgencias, presencia de residente durante 
el procedimiento). 2) Variables de admisión: grado de dolor 
mediante la escala numerica del dolor ENM preoperatorio, ci-
rugías previas, uso de AINES preoperatorios, uso de opioides 
preoperatorios. 3) Variables intraoperatorias: tipo de cirugía, 
localización anatómica, tamaño de la incisión, duración de la 
cirugía, medicamentos utilizados (remifentanil, fentanil, mor-
fina, dipirona, AINEs, tramadol, anestesia local, metoclopra-
mida, dexametasona, ondasetron), y finalmente 4) Variables 
postoperatorias: en todos los pacientes se evaluó la intensidad 
del dolor y el nivel de sedación a los 10, a los 30 y a los 60 
minutos. La evaluación del dolor se realizó mediante la escala 
visual análoga (EVA) y la escala numérica del dolor (END). Es-
tos instrumentos de medición son escalas unidimensionales, 
estandarizadas y avaladas internacionalmente para su uso. 
La intensidad del dolor es un concepto subjetivo de cada pa-
ciente, por lo tanto, el interrogatorio se hizo de manera estan-
darizada y preestablecida con el objetivo de no influenciar la 
determinación y cuantificación del mismo. Adicionalmente, se 
recogió información acerca de la necesidad de rescate analgé-
sico y la dosis requerida para el mismo, el cual estaba a discre-
ción del personal tratante en la UCPA. 

El desenlace primario en estudio fue la incidencia acumulada 
de dolor severo postoperatorio (definido como una evaluación 
EVA mayor o igual a 7 en la primera hora en UCPA). Un estudio 
colombiano y otros latinoamericanos han mostrado incidencias 
de dolor severo postoperatorio entre 30% y 60% (2, 7). Con un 
estimado de incidencia del 50%, una precisión de 10% y una con-
fianza al 95% se estimó un tamaño de muestra de 97 pacientes.

Con los datos se construyó una base de datos en SPSS (versión 
21.0). Se realizó un análisis descriptivo y grafico utilizando 
para variables cuantitativas medidas de tendencia central y de 
dispersión (media, mediana, desviación estándar, rango inter-
cuartílico) y para variables cualitativas frecuencias absolutas y 
proporciones. La estimación de la incidencia de dolor severo 
postoperatorio se acompañó con el cálculo de su intervalo de 
confianza al 95% (IC95%).

                                                                                    n (%), media ± 1DE

Género femenino / mas-
culino

                              76 (49,4) / 78 (50,6)

Edad                               41,8 ± 14,7 
Peso                               66,2 ± 11,3
Etnia afro descendiente                               9 (5,8)
Procedencia

    Paciente ambulatorio

    Paciente hospitalizado

    Paciente urgente

                             65 (42,2)

                             32 (20,8)

                             57 (37)

Clasificación ASA

   ASA I

   ASA II

   ASA III

                            85 (55,2)

                            57 (37)

                            12 (7,8)
Escolaridad de los pacientes

   Ninguna

   Primaria

   Secundaria

   Universitaria

                              2 (1,3)

                             82 (53,2)

                             52 (33,8)

                             18 (11,7)
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La tabla 2 muestra los procedimientos quirúrgicos en orden de 
frecuencia y algunas características del periodo intraoperato-
rio así como de los fármacos utilizados en el mismo.

Tabla 2. Características del procedimiento quirúrgico y del 
periodo intraoperatorio (n=154).

§  Datos presentados como mediana y [rango intercuartílico]

La incidencia de dolor severo postoperatorio a los 10 minutos 
fue de 12.3% IC95%[7.1-18.2] (19 pacientes). A los 30 minutos 
de evaluación de 4.5% IC95%[1.3-8.4] (7 pacientes) y a los 60 
minutos 1.9% IC95%[0-4.5] (3 pacientes). 

Mediante el uso de la EVA la incidencia de dolor severo a los 
10, 30 y 60 minutos fue de 11.7%, 5.2% y 1.3% respectivamen-
te. La figura 1 muestra las distribuciones de la puntuación en 

n (%), media ± 1DE

Sitio quirúrgico

   Abdomen 

   Cabeza

   Miembros superiores 

   Tórax

   Otro sitio

   Miembros inferiores 

   Cuello 

66 (42,9)

52 (33,8)

22 (14,3)

10 (6,5)

8 (5,2)

3 (1,9)

2 (1,3)

Tamaño de la incisión§ 3 [2-8]

Duración del procedimiento§ 70 [56-95]

Uso de Remifentanil intraoperatorio 153 (99.3) / 220 ± 103

Uso de Fentanil intraoperatorio§ 11 (7.1) / 100 [100-100]

Uso de anestésicos locales 78 (50,6)

Uso de analgésicos intraoperatorios

   Dipirona 

   AINEs 

   Tramadol   

   Morfina 

128 (83,1)

100 (64,9)

68 (44,2)

59 (38,3)

Profilaxis para nausea y vomito 
postoperatorio

   Dexametasona

   Ondasetron

   Metoclopramida

136 (88,3)

91 (59,1)

23 (15)

la END a los 10, 30 y 60 minutos del total de los pacientes (me-
dia y mediana de distribución).

Figura 1. Evolución de la puntuación de la END en el periodo 
postoperatorio de los pacientes en estudio (n=154).

Setenta y cinco pacientes (48.7%) requirieron rescate analgési-
co en la UCPA. De ellos, 67 (89.3%) presentó una reducción sig-
nificativa del dolor. Los fármacos utilizados en el periodo posto-
peratorio para controlar el dolor severo fueron en su orden: 
Morfina intravenosa (84.4%), Tramadol intravenoso (16%), 
Fentanil intravenoso (11%), AINEs (9%) y Dipirona intravenosa 
(4%). La mediana de dosis de morfina utilizada en este proceso 
fueron 3 mg con rango intercuartilico entre 0 y 5 mg.

La tabla 3 muestra los efectos secundarios discriminados entre 
los pacientes que requirieron y no requirieron rescate analgé-
sico postoperatorio. La principal diferencia se encontró en la 
incidencia de nausea y vomito postoperatorio.

Tabla 3. Efectos secundarios entre los pacientes que requirie-
ron y no requirieron rescate analgésico postoperatorio (n=154).

* RR para presentar NVPO en pacientes que requirieron rescate analgésico 
postoperatorio = 8.9 IC95% [2.1 - 37]
* OR crudo para presentar NVPO en pacientes que requirieron rescate analgé-
sico postoperatorio = 11.2 IC95% [2.5 - 50] 

No requirie-
ron rescate 
analgésico 

n=79 (51.3)

Con rescate 
analgésico 

postoperatorio 
n=75 (48.7)

Valor p

Nausea y vomito 
postoperatorio* 2 (2.5) 17 (22.7) 0.000

Prurito 2 (2.5) 6 (8) 0.122

Mareo 4 (5.1) 3 (4) 0.752

Retención urinaria 0 2 (2.7) 0.236
Depresión respira-
toria 0 1 (1.3) 0.487

Otros efectos secun-
darios 0 2 (2.7) 0.236
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DISCUSION

Esta claramente definida la importan-
cia de la detección temprana del dolor 
postoperatorio, su manejo y monitoriza-
ción por un equipo interdisciplinario (9, 
11). La incidencia, intensidad y duración 
del dolor postoperatorio de un pacien-
te durante la primera hora posterior a 
una  intervención quirúrgica en nuestro 
medio era desconocida. El principal re-
sultado de este estudio es la estimación 
de esta incidencia (12%) en una hora de 
seguimiento postoperatorio. 

Existe gran cantidad de literatura a 
nivel mundial que hace referencia a la 
incidencia y prevalencia de dolor posto-
peratorio. Recientemente, Gerbersha-
gen HJ et al. reportaron los resultados 
de un gran estudio de cohorte desa-
rrollado en 578 hospitales alemanes. 
Durante el primer dia postoperatorio 
reportaron una mediana de evaluación 
del dolor en la escala numerica de 5.0 
(RIQ=3.0-7.0; n=70.518 pacientes) (12). 
Consolidados de la evaluación del dolor 
postoperatorio en diversas poblaciones 
de pacientes postquirúrgicos, reportan 
incidencias de 29.7 (IC95% 26.4-33.0) 
y 10.9 (IC95% 8.4-13.4) para dolor mo-
derado y severo postoperatorio (13). 
Estudios colombianos han reportado 
proporciones de 22,3% (2), 50,3% (14), 
69% (15)  y 51,4% (16).

La alta variabilidad en la incidencia de 
dolor postoperatorio severo puede ex-
plicarse por la naturaleza misma de la 
evaluación de este desenlace y por las 
poblaciones en estudio. Diversidad de 
técnicas anestésicas y analgesicas utili-
zadas (incluyendo anestesia regional, 
general o combinaciones) y la selección 
de diferentes puntos de corte en las es-
calas de evaluación para su clasificación 
como severo (EVA/ENM 6 vs EVA/ENM 
7) pueden afectar la estimación. Por 
otra parte, este estudio fue diseñado 
para la evaluación directa del dolor en 
la primera hora postoperatoria donde 
en la mayoría de los casos se encuen-
tra bajo la supervisión en unidades de 
recuperación y su control tiene influen-
cia directa del manejo intraoperatorio. 

Cabe resaltar el extenso uso analgésicos 
intraoperatorios de los pacientes de 
este estudio. Por estas razones, existen 
limitaciones para comparar nuestros re-
sultados con estudios que han evaluado 
este desenlace a más largo plazo, donde 
los pacientes son regularmente egre-
sados a servicios de hospitalización y 
usualmente salen del cuidado del equi-
po de médicos de las unidades de recu-
peración postanestesica. 

Durante esta primera hora postoperato-
ria 12 de cada 100 pacientes presentan 
dolor severo postoperatorio temprano. 
Con el paso de los minutos esta pro-
porción se reduce. El objetivo de este 
estudio era documentar esta frecuencia 
la cual consideramos es baja. Aún así, 
esto implica que podemos continuar en 
un proceso de mejoramiento que asegu-
re una reducción continuada del dolor 
postoperatorio.

Es relevante discutir que casi a la mitad 
de los pacientes de este estudio (48,6%) 
se les proporcionó rescate analgésico en 
la UCPA. En primer lugar esto contrasta 
con la proporción de lo que se ha clasi-
ficado como “dolor severo” y deja evi-
dencia de la subjetividad particular de 
este síntoma y de las grandes diferencias 
de iniciar o no rescate analgésico por el 
personal asistencial. En segundo lugar, 
los medicamentos más utilizados para 
realizar este rescate fueron los opioi-
des intravenosos con una proporción 
de éxito alta. Sin embargo, al comparar 
los grupos con rescate y sin rescate se 
encuentra un incremento muy impor-
tante en la incidencia de NVPO (RR = 8.9 
- ORcrudo = 11,2). Si bien esta asociación 
no es ajustada, este hallazgo en concor-
dante con la literatura científica local al 
respecto. Sarzosa et al. reportaron que 
el 68% de los pacientes que presentan 
NVPO en población de la ciudad de Popa-
yán fueron expuestos al uso de opioides 
en el periodo postoperatorio inmediato 
(17). Adicionalmente, estudios mundia-
les soportan esta asociación (18, 19). Es 
importante estandarizar conceptos para 
el inicio de la terapia de rescate puesto 
que no está libre de eventos indeseables 
que pueden retardar el egreso de las 

UCPA e impactar negativamente la satis-
facción del paciente.

Este estudio presenta limitaciones que 
resaltar. La selección de pacientes para 
inclusión (algunos con factores de riesgo 
para el desarrollo de dolor crónico posto-
peratorio y otros para NVPO) así como 
las características de los procedimientos 
anestésicos pueden introducir sesgos en 
la estimación de esta incidencia. Sin em-
bargo, también revelan la naturaleza de 
nuestra práctica clínica diaria. De igual 
manera, cabe mencionar el efecto Haw-
thorne, mediante el cual se explica, cómo 
algunos pacientes, profesionales y demas 
sujetos envueltos en el proceso de inves-
tigación pueden modificar sus conductas 
como consecuencia del hecho del saber 
que están siendo estudiados (20). Desco-
nocemos el efecto real de esta situación 
en nuestros resultados. Finalmente, este 
reporte es preliminar y sus resultados 
deben tomarse con cautela pues no se 
presentan resultados ajustados, análisis 
multivariante, ni otras técnicas de con-
trol de la confusión puesto que es parte 
de un proyecto de mayor duración cu-
yos resultados con los correspondientes 
ajustes se publicaran más adelante.

CONCLUSIONES

Este estudio preliminar, sin resultados 
ajustados, demuestra que la incidencia 
de dolor postoperatorio severo en la pri-
mera hora postoperatoria en el HUSJ es 
cercana al 12%. Los pacientes que requie-
ren y en quienes se utiliza rescate analgé-
sico postoperatorio presentan mayor in-
cidencia de complicaciones como NVPO. 
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