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RESUMEN. Introducción: el manejo inadecuado del dolor 
postoperatorio puede conducir a complicaciones, mayor 
estancia hospitalaria, retraso en la rehabilitación y reduc-
ción del nivel funcional y calidad de vida. Variables como 
edad, estado cognitivo, experiencias dolorosas anteriores, 
ansiedad e indefensión contribuyen en la percepción del 
dolor. Es indispensable conocer su interacción y efecto, 
a través de una herramienta validada como Pain Out. 
Objetivo: evaluar la asociación del dolor postoperatorio 
persistente y factores asociados, determinado por Pain 
Out, en pacientes ginecoobstétricas. Material y métodos: 
cohorte prospectiva que incluyó pacientes mayores de edad 
del Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prieto», que 
aceptaron y firmaron consentimiento informado, estancia 
mayor a seis horas en sala general, cursando 24 horas de 
su postoperatorio y aptas para responder el cuestionario 
internacional de desenlaces de dolor. Se realizó análisis 
bivariado y análisis de regresión logística, determinando 
OR. Resultados: la frecuencia de peor dolor persistente fue 
de 12%. En ellos, el consumo de tramadol fue mayor en el 
postoperatorio. La cirugía ginecológica de urgencia tiene un 
riesgo de 5.6 veces mayor de dolor severo persistente. La 
dosis inicial de morfina y el consumo > 2 g de paracetamol 
parece protector. Los efectos adversos observados están 
relacionados con el mayor consumo de morfina en el grupo 
sin dolor severo persistente.

ABSTRACT. Introduction: inadequate postoperative pain 
management can lead to complications, prolonged hospital 
stays, delayed rehabilitation, and reduced functional level 
and quality of life. Variables such as age, cognitive status, 
previous pain experience, anxiety and helplessness 
contribute to pain perception. It is important to know their 
interaction and effect using a validated tool such as Pain 
Out. Objective: to evaluate the association between 
persistent postoperative pain and associated factors, 
as assessed by Pain Out, in obstetric and gynecological 
patients. Material and methods: prospective cohort that 
included adult patients of Hospital Central «Dr. Ignacio 
Morones Prieto» who accepted and signed the informed 
consent, stayed more than 6 hours in the general ward, 
had 24 hours of their postoperative and were able to 
answer the International Pain Outcome Questionnaire. 
Bivariate analysis and logistic regression analysis were 
performed to determine the OR. Results: the frequency of 
the worst persistent pain was 12%. Tramadol consumption 
was higher in postoperative. Emergency gynecological 
surgery has a 5.6 times higher risk of severe intractable 
pain. The initial dose of morphine and the consumption 
of > 2 g paracetamol seem to be protective. In the group 
without severe persistent pain, the observed adverse 
effects are related to the higher morphine consumption.
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Abreviaturas:

ENA = escala numérica análoga. 
IMC = índice de masa corporal.
IPO-Q = cuestionario internacional de desenlaces de 
dolor (International Pain Outcomes Questionnaire).
PDP = peor dolor persistente.

INTRODUCCIÓN

E l dolor postoperatorio se presenta hasta en 
40% de los procedimientos quirúrgicos 

mayores y su manejo suele ser insuficiente(1,2), 
esto puede ocasionar retraso en la rehabilitación 
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y reducción del nivel de función y calidad de vida(1). Estu-
dios previos evidencian que, a pesar del intervencionismo 
y mejoras en el tratamiento farmacológico, los pacientes 

presentan dolor postoperatorio de moderado a severo(2-4). En 
Latinoamérica, la prevalencia es superior a 40%. El dolor 
postoperatorio agudo presenta un componente nociceptivo, 
inflamatorio y neuropático. El porcentaje y predominio de 
cada componente depende del tipo de estímulo quirúrgi-
co(1,5,6). La edad, estado cognitivo, experiencias dolorosas 
previas, ansiedad e indefensión contribuyen en la percepción 
del dolor(7). El manejo del dolor deberá incluir el período pre, 
intra y postoperatorio(8). Gerbershagen y colaboradores,(2) en 
2013, observaron que los procedimientos ginecoobstétricos 
presentaban alto nivel de dolor. Procedimientos quirúrgicos 
obstétricos ocuparon el primer lugar de 12 especialidades 
estudiadas(2). La analgesia con técnicas epidurales es una 
herramienta útil y eficaz para el tratamiento del dolor posto-
peratorio en cirugía abdominal abierta ginecoobstétrica, sien-
do superior al manejo con opioides por vía intravenosa(8,9). 
En 2013, Hensel y colegas enfatizaron los beneficios de un 
manejo adecuado del dolor, disminuyendo náusea y vómito 
en el postoperatorio(10). De acuerdo con Kainu y su equipo, 
en 2012, el uso de morfina intratecal es eficaz en el manejo 
del dolor postoperatorio en cesárea, reduciendo la dosis de 
opioides (46%)(11). Paech y colaboradores, en al año 2000, 
señalaron que la morfina intratecal disminuye la intensidad 
del dolor comparado con analgesia epidural, combinando con 
anestésico local y opioides(12). En pacientes ginecoobstétricas, 
el manejo del dolor postoperatorio con técnica multimodal 

Tabla 1: Descripción comparativa del grupo de estudio con y sin peor dolor persistente.

Variables estudiadas
Grupo completo (N = 182)

n (%)
Sin PDP (N = 160)

n (%)
Con PDP (N = 22)

n (%) p

Edad (años), mediana [mín.-máx.] 31.0 [18.0-58.0] 31.0 [18.0-58.0] 37.5 [19.0-53.0] 0.0279*,‡

Obesidad [IMC > 30 kg/m2]
Ausente 151 (83.0) 131 (81.9) 20 (90.9) 0.4506§

Presente 31 (17.0) 29 (18.1) 2 (9.1)
Comorbilidades

Ausente 134 (73.6) 121 (75.6) 13 (59.1) 0.1639§

Presente 48 (26.4) 39 (24.4) 9 (40.9)
Anestesia general

Sí 168 (92.3) 149 (93.1) 19 (86.4) 0.3831§

No 14 (7.7) 11 (6.9) 3 (13.6)
Anestesia regional 0.9796§

Sí 178 (97.8) 157 (98.1) 21 (95.5)
No 4 (2.2) 3 (1.9) 1 (4.5)

Tipo de cirugía
Cesárea urgente 81 (44.5) 76 (47.5) 5 (22.7) 0.0280*,§

Cesárea electiva 37 (20.3) 33 (20.6) 4 (18.2)
Cirugía GO urgente 20 (11.0) 14 (8.8) 6 (27.3)
Cirugía GO electiva 44 (24.2) 37 (23.1) 7 (31.8)

Frecuencia del dolor a lo largo del día [%]
Media ± DE 31.3 ± 22.6 25.7 ± 17.1 72.3 ± 14.1 < 0.0001*,‡

Mediana [mín.-máx.] 30% [0-100] 30% [0-60] 70% [60-100]

PDP = peor dolor persistente. IMC = índice de masa corporal. GO = ginecoobstétrica. DE = desviación estándar.
* p < 0.05. ‡ Prueba de Wilcoxon. § Prueba exacta de Fisher.

Período de estudio: enero de 
2022 a mayo de 2023

185 pacientes cumplían  
criterios de selección

Tres pacientes no 
completaron IPO-Q

182 pacientes incluidas

160 grupo sin peor 
dolor persistente

22 grupo con peor 
dolor persistente

Figura 1: Diagrama de flujo de inclusión de las pacientes en los grupos 
de estudio.
IPO-Q = International Pain Outcomes Questionnaire.
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demostró ser más efectivo(10,11,13-15). Con técnica multimodal, 
se reduce la dosis y el tiempo de utilización de los opioides, 
y con ello sus efectos adversos(16). Para cirugía abdominal 
abierta ginecoobstétrica, recomiendan utilizar AINE/COX2, 
paracetamol y el uso de opioide débil como rescate(17,18). 
El adecuado manejo del dolor está ligado con el grado de 
satisfacción de las pacientes. Schnabel y su grupo, en 2023, 
sugieren la implementación de estrategias y evaluación de 
satisfacción con escalas confiables(19).

En 2016, se implementó el proyecto internacional Pain 
Out en México, para evaluar el dolor postoperatorio. Se 
analizaron reportes de los pacientes (PROs [patient reported 
outcomes]) a las 24 horas con el cuestionario internacional 
de desenlaces de dolor (IPO-Q [International Pain Outcomes 
Questionnaire]). Se crearon lineamientos de manejo por es-
pecialidad, logrando mejorar los resultados en la intervención 
del dolor postoperatorio y aumentar la satisfacción percibida 
por el paciente(20-23). El IPO-Q fue desarrollado y validado por 
Rothaug y colegas(24) en 2013 para algunos países europeos, y 
traducido y validado por Polanco-García y su equipo en 2021 al 
español(25). La adecuación cultural para México se realizó en el 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición «Salvador 
Zubirán» en 2016. El cuestionario evalúa intensidad del dolor, 
interferencia del dolor con actividades, efectos secundarios a 
opioides y percepción del paciente a los cuidados. Además, 
explora interferencia con ansiedad e indefensión. 

El objetivo general de este estudio fue evaluar la asociación 
del peor dolor persistente (PDP) y factores asociados por Pain 
Out, en pacientes ginecoobstétricas en una unidad hospitalaria 
de segundo nivel de atención.

MATERIAL Y MÉTODOS

Cohorte prospectiva de enero de 2022 a mayo de 2023. Incluyó 
pacientes de 18 a 58 años, de cesáreas simples, con salpin-
goclasia o con histerectomía y procedimientos ginecológicos 
(histerectomía, ooforectomía) de tipo urgente o electivo, con 
estancia > 6 horas en sala general (Registro CE: 113-19). 
Aceptación con firma de consentimiento informado. 

Se realizó seguimiento a las 24 horas del postquirúrgico y 
se solicitó responder el IPO-Q. Se excluyeron cuestionarios 
no finalizados o pacientes que decidieron no continuar. La 
variable principal fue «peor dolor persistente», determinada 
por: percepción del dolor con ENA, P 1, IPO-Q > 7 puntos 
y persistencia del dolor P 3, IPO-Q > 60% en 24 horas. Se 
determinó el índice de masa corporal (IMC), se consignaron 
comorbilidades, anestesia empleada, tipo de cirugía y se 
cuantificó la dosis total (microgramos/gramos) de tratamiento 
farmacológico antes, durante y después del procedimiento 
quirúrgico. 

Tamaño de la muestra: se estimaron 180 pacientes in-
cluyendo posibles pérdidas, de acuerdo con Peduzzi P. y cole-

Tabla 2: Descripción comparativa del grupo de estudio con y sin peor dolor persistente, respecto a las dosis farmacológicas para el manejo del dolor.

Variables estudiadas Grupo completo (N = 182) Sin PDP (N = 160) Con PDP (N = 22) p

Dosis total de fentanilo (μg)
Media ± DE 44.3 ± 81.0 41.8 ± 80.0 62.5 ± 87.5 0.1877*
Mediana [mín.-máx.] 0 [0-400] 0 [0-400] 0 [0-300]

Dosis total de tramadol (mg)
Media ± DE 34.3 ± 48.0 32.3 ± 48.6 48.9 ± 41.2 0.0258*,‡

Mediana [mín.-máx.] 0 [0-200] 0 [0-200] 50.0 [0-100]
Dosis total de morfina intratecal (μg)

Media ± DE 48 ± 40 51 ± 40 28 ± 30 0.0148*,‡

Mediana [mín.-máx.] 60 [0-100] 60 [0-100] 0 [0-100]
Dosis total de ketorolaco (mg)

Media ± DE 92.5 ± 31.8 93.2 ± 31.8 87.3 ± 31.9 0.2797*
Mediana [mín.-máx.] 90.0 [0-180] 90.0 [0-180] 90.0 [0-150]

Dosis total de paracetamol (mg)
Media ± DE 2,140 ± 615 2,160 ± 573 1,980 ± 866 0.4316*
Mediana [mín.-máx.] 2,000 [0-4,000] 2,000 [0-4,000] 2,000 [0-3,000]

Paracetamol > 2 g/24 horas, n (%)
No 29 (15.9) 23 (14.4) 6 (27.3) 0.2153§

Sí 153 (84.1) 137 (85.6) 16 (72.7)
Dosis total de metamizol (mg)

Media ± DE 813 ± 502 819 ± 500 773 ± 528 0.8366*
Mediana [mín.-máx.] 1,000 [0-2,000] 1,000 [0-2,000] 1,000 [0-1,000]

PDP = peor dolor persistente. DE = desviación estándar.
* Prueba de Wilcoxon. ‡ < 0.05. § Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 3: Cuestionario internacional de desenlaces de dolor (IPO-Q).

Variables estudiadas Grupo completo (N = 182) Sin PDP (N = 160) Con PDP (N = 22) p

P1 peor dolor < 0.001*
Media ± DE 4.79 ± 2.87 4.31 ± 2.70 8.32 ± 1.04
Mediana [mín.-máx.] 5.00 [0-10.0] 4.00 [0-10.0] 8.00 [7.00-10.0]

P2 menor dolor
Media ± DE 2.60 ± 2.08 2.33 ± 1.91 4.59 ± 2.28
Mediana [mín.-máx.] 2.00 [0-10.0] 2.00 [0-8.00] 4.50 [1.00-10.0] < 0.001*

P3 frecuencia severidad
Media ± DE 0.313 ± 0.226 0.257 ± 0.171 0.723 ± 0.141
Mediana [mín.-máx.] 0.300 [0-1.00] 0.300 [0-0.600] 0.700 [0.600-1.00] < 0.001*

P4 dolor en cama
Media ± DE 4.57 ± 2.73 4.21 ± 2.65 7.14 ± 1.81
Mediana [mín.-máx.] 5.00 [0-10.0] 4.00 [0-10.0] 8.00 [2.00-10.0] < 0.001*

P4 dolor y tos
Media ± DE 3.65 ± 2.89 3.25 ± 2.71 6.71 ± 2.37
Mediana [mín.-máx.] 3.00 [0-10.0] 3.00 [0-10.0] 7.00 [1.00-10.0] < 0.001*
No respondieron, n (%) 1 (0.5) 0 (0) 1 (4.5)

Frecuencia de tos, n (%)
Ausente 26 (14.3) 26 (16.3) 0 (0) 0.0859‡

Presente 156 (85.7) 134 (83.8) 22 (100)
P4 dolor al dormir

Media ± DE 2.76 ± 2.91 2.29 ± 2.59 6.29 ± 2.83
Mediana [mín.-máx.] 2.00 [0-10.0] 1.00 [0-10.0] 7.00 [2.00-10.0] < 0.001*
No respondieron, n (%) 1 (0.5) 0 (0) 1 (4.5)

Frecuencia de dolor al dormir, n (%)
Ausente 58 (31.9) 58 (36.3) 0 (0) 0.0014*,§

Presente 124 (68.1) 102 (63.8) 22 (100.0)
P4 dolor fuera de cama, n (%)

Ausente 37 (20.3) 34 (21.3) 3 (13.6) 0.5827‡

Presente 145 (79.7) 126 (78.8) 19 (86.4)
P4 interferencia con las actividades

Media ± DE 2.93 ± 2.81 2.58 ± 2.59 5.50 ± 3.07 < 0.001*
Mediana [mín.-máx.] 2.50 [0-9.00] 2.00 [0-9.00] 6.50 [0-9.00]

P5 ansiedad
Media ± DE 2.85 ± 2.73 2.47 ± 2.55 5.55 ± 2.56
Mediana [mín.-máx.] 2.00 [0-10.0] 2.00 [0-10.0] 5.50 [0-10.0] < 0.001*
No respondieron, n (%) 1 (0.5) 1 (0.6) 0 (0)

Frecuencia de ansiedad, n (%)
Ausente 54 (29.7) 53 (33.1) 1 (4.5) 0.0123*,§

Presente 128 (70.3) 107 (66.9) 21 (95.5)
P5 paciente indefenso

Media ± DE 2.42 ± 2.64 2.03 ± 2.31 5.58 ± 3.08 < 0.001*
Mediana [mín.-máx.] 2.00 [0-10.0] 1.00 [0-10.0] 6.00 [0-10.0]
No respondieron, n (%) 8 (4.4) 5 (3.1) 3 (13.6)

P6 náusea
Media ± DE 0.773 ± 1.73 0.575 ± 1.40 2.29 ± 2.95
Mediana [mín.-máx.] 0 [0-10.0] 0 [0-8.00] 0 [0-10.0] 0.0022*
No respondieron, n (%) 1 (0.5) 0 (0) 1 (4.5)

Frecuencia de náusea, n (%)
Ausente 136 (74.7) 125 (78.1) 11 (50.0) 0.0097*,§

Presente 46 (25.3) 35 (21.9) 11 (50.0)
P6 somnolencia

Media ± DE 1.85 ± 2.66 1.48 ± 2.27 4.45 ± 3.74 0.0001*
Mediana [mín.-máx.] 0 [0-10.0] 0 [0-9.00] 5.00 [0-10.0]
No respondieron, n (%) 1 (0.5) 1 (0.6) 0 (0)

Frecuencia de somnolencia, n (%)
Ausente 97 (53.3) 91 (56.9) 6 (27.3) 0.0172*,§

Presente 85 (46.7) 69 (43.1) 16 (72.7)
P6 picazón

Media ± DE 1.20 ± 2.13 1.01 ± 1.87 2.67 ± 3.21 0.007*
Mediana [mín.-máx.] 0 [0-10.0] 0 [0-9.00] 2.00 [0-10.0]
No respondieron, n (%) 2 (1.1) 1 (0.6) 1 (4.5)

Frecuencia de picazón, n (%)
Ausente 115 (63.2) 106 (66.3) 9 (40.9) 0.0379*,§
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Continúa la Tabla 3: Cuestionario internacional de desenlaces de dolor (IPO-Q).

Variables estudiadas Grupo completo (N = 182) Sin PDP (N = 160) Con PDP (N = 22) p

Presente 67 (36.8) 54 (33.8) 13 (59.1)
P6 mareo

Media ± DE 0.972 ± 2.05 0.736 ± 1.69 2.68 ± 3.34 0.00262*
Mediana [mín.-máx.] 0 [0-10.0] 0 [0-9.00] 0.500 [0-10.0]
No respondieron, n (%) 1 (0.5) 1 (0.6) 0 (0)

P7 frecuencia de alivio
Media ± DE 0.640 ± 0.273 0.645 ± 0.278 0.605 ± 0.236 0.3332
Mediana [mín.-máx.] 0.700 [0-1.00] 0.700 [0-1.00] 0.700 [0.200-1.00]
No respondieron, n (%) 1 (0.5) 1 (0.6) 0 (0)

P8 requirió más tratamiento, n (%)
No 124 (68.1) 114 (71.3) 10 (45.5) 0.0466*,§

Sí 56 (30.8) 45 (28.1) 11 (50.0)
No respondieron 2 (1.1) 1 (0.6) 1 (4.5)

P9 información oportuna de tratamiento, n (%)
No 46 (25.3) 36 (22.5) 10 (45.5) 0.0277*,§

Sí 134 (73.6) 123 (76.9) 11 (50.0)
No respondieron 2 (1.1) 1 (0.6) 1 (4.5)

P10 tomó parte en las decisiones del tratamiento
Media ± DE 4.95 ± 4.42 5.06 ± 4.47 4.19 ± 4.13 0.3035
Mediana [mín.-máx.] 5.00 [0-10.0] 5.00 [0-10.0] 3.00 [0-10.0]
No respondieron, n (%) 6 (3.3) 5 (3.1) 1 (4.5)

P11 satisfacción tratamiento dolor
Media ± DE 7.88 ± 2.57 8.01 ± 2.56 6.86 ± 2.48 0.0082*
Mediana [mín.-máx.] 9.00 [0-10.0] 9.00 [0-10.0] 7.00 [1.00-10.0]
No respondieron, n (%) 3 (1.6) 2 (1.3) 1 (4.5)

P12 uso de método no médico, n (%)
No 120 (65.9) 107 (66.9) 13 (59.1) 0.6295§

Sí 62 (34.1) 53 (33.1) 9 (40.9)
P12 frecuencia uso de compresa fría, n (%)

No 179 (98.4) 158 (98.8) 21 (95.5) 0.8062‡

Sí 3 (1.6) 2 (1.3) 1 (4.5)
P12 frecuencia uso de calor, n (%)

No 175 (96.2) 153 (95.6) 22 (100) 0.6823‡

Sí 7 (3.8) 7 (4.4) 0 (0)
P12 hablar con los familiares, n (%)

No 170 (93.4) 148 (92.5) 22 (100) 0.3838‡

Sí 12 (6.6) 12 (7.5) 0 (0)
P12 distractor, n (%)

No 180 (98.9) 159 (99.4) 21 (95.5) 0.5733‡

Sí 2 (1.1) 1 (0.6) 1 (4.5)
P12 meditar, n (%)

No 181 (99.5) 159 (99.4) 22 (100) NS‡

Sí 1 (0.5) 1 (0.6) 0 (0)
P12 caminar, n (%)

No 151 (83.0) 134 (83.8) 17 (77.3) 0.6489‡

Sí 31 (17.0) 26 (16.3) 5 (22.7)
P12 relajación, n (%)

No 166 (91.2) 147 (91.9) 19 (86.4) 0.6495‡

Sí 16 (8.8) 13 (8.1) 3 (13.6)
P12 respiración, n (%)

No 155 (85.2) 137 (85.6) 18 (81.8) 0.8799‡

Sí 27 (14.8) 23 (14.4) 4 (18.2)
P12 rezar, n (%)

No 169 (92.9) 151 (94.4) 18 (81.8) 0.0886‡

Sí 13 (7.1) 9 (5.6) 4 (18.2)
P12 masaje, n (%)

No 178 (97.8) 157 (98.1) 21 (95.5) 0.979‡

Sí 4 (2.2) 3 (1.9) 1 (4.5)

PDP = peor dolor persistente. DE = desviación estándar. NS = no significativo.
* p < 0.05. ‡ Prueba exacta de Fisher. § Prueba χ2.
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gas, 1996. Análisis estadístico: se realizó análisis descriptivo 
del grupo total y bivariado entre grupos con y sin PDP. Se 
analizó normalidad, las variables continuas se reportan como 
mediana y rango intercuartílico, se analiza por Wilcoxon-test. 
Las variables categóricas se reportan como frecuencias y 
porcentajes y se analizan con prueba exacta de Fisher. El 
análisis inferencial se realizó mediante análisis de regresión 
logística, con determinación de OR y límites de confianza 
al 95%. El análisis estadístico y su representación gráfica se 
realizó empleando el software RStudio Cloud.

RESULTADOS

Se reclutó a 185 pacientes, tres fueron eliminadas por encon-
trarse incompleto el IPO-Q. La población se subclasificó en 
160 sin PDP y 22 con PDP a las 24 horas del seguimiento 
(Figura 1). La edad comprendió de 18 a 58 años. El grupo PDP 
tuvo mayor edad en comparación con el grupo sin PDP, con 
significancia estadística (37.5 vs 31, p = 0.027). No se obser-
varon diferencias en IMC, comorbilidades y tipo de anestesia.

El tipo de cirugías incluidas fueron en 44.5% cesáreas 
urgentes, seguidas de cirugía ginecoobstétrica electiva con 

24.2%. Se observó 12% de pacientes con PDP. La frecuencia 
del dolor fue significativa y mayor en el grupo de PDP (Tabla 
1). Observamos diferencias significativas en dosis total de 
morfina intratecal, fue mayor en el grupo sin PDP (51 vs 
28 microgramos, p = 0.014). La dosis total de tramadol fue 
mayor en el grupo de PDP (48.9 vs 32.3 mg, p = 0.025) en 
comparación con el grupo sin PDP. No se observaron difer-
encias estadísticas en fentanilo, ketorolaco, paracetamol y 
metamizol, entre los grupos (Tabla 2). 

En los resultados del IPO-Q (Tabla 3), observamos 
diferencias estadísticas en los cuatro dominios de dolor. La 
interferencia con las actividades (ítem P4, IPO-Q), fue casi 
tres veces mayor en el grupo con PDP. De los efectos adversos 
(ítem P6, IPO-Q), observamos más náusea, somnolencia y 
picazón en el grupo sin PDP. En la percepción de cuidados por 
el paciente, en el grupo de PDP se reportó hasta cinco veces 
más indefenso. La satisfacción fue mayor en el grupo sin PDP. 
Se realizó el análisis de regresión logística (Tabla 4 y Figura 
2), incluyendo las variables evidenciadas previamente en la 
literatura: IMC (kg/m2), clasificación de procedimiento quirúr-
gico, dosis total de paracetamol > 2 g en 24 horas y dosis total 
de morfina intratecal (microgramos). La cirugía ginecológica 

Tabla 4: Variables finales del modelo 1 en el análisis de regresión logística: peor dolor persistente explicado por tipo 
de cirugía, dolor crónico, índice de masa corporal, consumo de paracetamol y morfina en 24 horas.

Variable de estudio ß calculada p OR (LC95%)

Cirugía GO urgente 1.7355 0.0146* 5.67 (1.41-24.0)
Cirugía GO electiva 0.8970 0.1647 2.45 (0.06-9.2)
Cesárea electiva 0.2482 0.7351 1.28 (0.02-5.42)
Índice de masa corporal (kg/m2) -0.1109 0.0368* 0.89 (0.08-0.98)
Paracetamol > 2 g en 24 h -1.0670 0.0668 0.34 (0.01-1.13)
Dosis de morfina intratecal en microgramos -13.1204 0.0440* 0.000002 (2.6e-12-0.44)

GO = ginecoobstétrica. OR = odds ratio. LC95% = límite de confidencia al 95%.

Figura 2: 

Odds ratio de las variables que 
resultaron significativas en el análisis 
de regresión logística, modelo 1.

Odds ratio
Factores asociados a peor dolor persistentes
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de urgencia tiene un riesgo de 5.6 veces mayor de dolor severo 
persistente. La dosis inicial de morfina y el consumo > 2 g de 
paracetamol parece protector, pero con rangos amplios, por 
lo cual la trascendencia clínica puede ser poco evidente. Los 
efectos adversos están relacionados con el mayor consumo 
de morfina en el grupo sin dolor severo persistente.

DISCUSIÓN

Para responder el objetivo, fue necesario construir la variable 
de peor dolor persistente. Gerbershagen HJ y colegas, 2013(2), 
evidenciaron que el dolor postoperatorio severo es un problema 
que ha sido subestimado. En su análisis por tipo de cirugía, evi-
denciaron que, en cesárea o histerectomía, el peor dolor fue 6.5 
a 7.8. Por lo anterior, consideramos el promedio de dolor severo 
o referido en estos procedimientos como mayor a 7. Además, 
otro factor a considerar es el dolor centralizado o «dolor no-
ciplástico», que es diferente al nociceptivo y neuropático de 
acuerdo con Buldys K y colaboradores, 2023(26); y As-Sanie S 
y su equipo en 2022(27). Éste, estaría relacionado con alteración 
en la forma de respuesta de cada persona ante el dolor.

Schnabel K y su grupo, 2023(19), reportaron que el dolor al 
movimiento en pacientes de cesárea (36%) era mayor (escala 
numérica análoga [ENA]: 8 [IQR 6-9]), en comparación con 
resolución vía vaginal (ENA: 4 [IQR 2-5]). Estos resultados, 
aunque en menor proporción (36 vs 12%), son similares a los 
observados en el presente estudio. Ellos mostraron que el dolor 
observado se relaciona con la insatisfacción en el alivio y que 
éste no parecía tener relación con factores como la edad, pero 
no realizaron un análisis específico de factores. Makela K y 
colaboradores, 2023(28), en resolución de parto espontáneo 
o inducido, evaluó factores como edad, IMC, primiparidad, 
método de inducción y tratamiento del dolor y su relación con 
la satisfacción a las 24 horas. Ellos a diferencia de nuestros 
resultados, observaron que la obesidad y la edad no influían 
en el resultado de su modelo de regresión. Caso contrario a lo 
descrito previamente por O’Dwyer V en 2013(29) y Pinheiro R. 
en 2019(30), quienes evidenciaron que, a mayor edad, el dolor 
referido y las complicaciones perinatales, la insatisfacción era 
mayor. Asociaron estos resultados con cambios fisiológicos 
propios del envejecimiento y comorbilidades preexistentes. 
A diferencia de ellos, en este estudio la presencia de comor-
bilidades no mostró asociación o efecto con el PDP. 

En los últimos años, se han implementado diversos protocolos 
para el dolor postoperatorio. Asimismo, la introducción de nue-
vas técnicas de bloqueo permitió comparar efectividad. Baran 
O., 2023(31), realizó un ensayo clínico comparativo de anestesia 
general balanceada vs bloqueo cuadrado lumbar vs bloqueo 
plano erector de la espina. El grupo de anestesia general balan-
ceada fue el que presentó mayor ENA (7 vs 5 vs 4) a las primeras 
horas del movimiento, aunque a las 24 horas, esta diferencia no 
se observó. Ellos a diferencia de nosotros, evidenciaron mayor 

consumo de opioides en el grupo con sólo anestesia general 
balanceada y esquema postoperatorio de rescate. En nuestro 
estudio, la dosis de morfina en el grupo de PDP fue menor, 
pero en el postoperatorio el consumo de tramadol aumentó. En 
pacientes de cesárea, los opioides que forman parte del esquema 
del manejo de dolor son morfina y tramadol. El primero, por su 
favorable perfil farmacocinético, sin embargo, con la limitante 
de los efectos adversos. Por ello, se busca disminuir la dosis de 
morfina y se deja paso al uso de tramadol en el postoperatorio. 
Esto permite disminuir el dolor y una incorporación más tem-
prana a actividades: deambulación y lactancia y, por lo tanto, 
mayor satisfacción (Yurashevich M 2019)(32). En lo que respecta 
al consumo de paracetamol, Zamora Meraz y colegas, 2019(17), 
en pacientes de cirugía abdominal ginecoobstétrica, evidenciaron 
que usar AINE y/o COX2, paracetamol y un opioide débil como 
rescate en analgesia postoperatorio, es un adecuado esquema 
para manejo de dolor postoperatorio. 

Otra de las variables que no se ha estudiado a diferencia 
del presente estudio, es el factor urgencia. Hasta 50% de las 
pacientes con PDP, fueron procedimientos cesárea o gineco-
lógicos no programados. Sin embargo, como han mencionado 
Makela K y su grupo, 2023, Schnabel K. y colaboradores, 
2023, son necesarios más estudios que permitan determinar el 
nivel de asociación de las variables antes mencionadas, como 
la forma de presentación con el nivel del dolor por tipo de 
procedimiento y que se cuente con herramientas confiables en 
su evaluación. Según Schnabel K, las pacientes que mostraron 
niveles bajos de satisfacción con el tratamiento del dolor o 
que deseaban haber recibido más analgésicos, expresaron una 
percepción deficiente del alivio del dolor. En nuestro caso las 
pacientes que refirieron no necesitar más tratamiento (ítem P8 
IPO-Q) y quienes tuvieron información oportuna del mismo 
(ítem P9 IPO-Q) fueron las del grupo sin PDP. En este sentido, 
nuestro estudio empleó Pain Out, que permite una evaluación 
estandarizada y comparativa del manejo del dolor en el posto-
peratorio y con retroalimentación por el paciente. Al igual que 
lo planteado por PAIN OUT Research Group(22), se evidenció 
que a pesar de que las pacientes con PDP notificaron más dolor 
en cama y fuera de ella, al toser y dormir, este grupo presentó 
menor porcentaje de efectos adversos, derivado de un menor 
consumo de opioides (morfina). Finalmente, esto repercutiría 
en la satisfacción observada, la cual fue mayor en el grupo de 
pacientes sin PDP. Debido a que el grupo sin PDP presentó 
manejo oportuno y sintomático del dolor, al igual que la imple-
mentación de otras medidas no farmacológicas, consideramos 
que la satisfacción e incorporación a las actividades de la vida 
diaria fueron mejores en comparación con el grupo de PDP.

CONCLUSIONES

La frecuencia de peor dolor persistente fue de 12%. En ellas, 
el consumo de tramadol fue mayor en el postoperatorio. La 
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cirugía ginecológica de urgencia tiene un riesgo de 5.6 veces 
mayor de dolor severo persistente. La dosis inicial de morfi-
na y el consumo > 2 g de paracetamol parece protector. Los 
efectos adversos observados están relacionados con el mayor 
consumo de morfina.
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