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S U M M A RY

O b j e c t i v e :

To study the impact of age, sex, type of surgery and ty-
pe of anesthesia on the appearance of immediate postope-
rative pain in outpatient surg e r y .

Material and methods:

A prospective study was conducted in patients under-
going surgery at the OPMS unit of our center during the
past 12 months. The impact on the appearance of posto-
perative pain was analyzed for the following factors: age
(<30, 30-60, >60 years), sex, surgical specialty (General
S u rgery, Traumatology, Maxillofacial Surgery, Uro l o g y ,
Gynecology, O.R.L., Neuro s u rgery and Ophthalmology)
and type of anesthesia (systemic, intradural, IVRA). Accor-
ding to the analgesia protocol of the OPMS, a NSAIs (ge-
nerally metamizol 2 g) was administered 30 min before sur-
gery. During the postoperative period, if the patient had a
s c o re ≥ 5 in the VAS scale, repeated doses of fentanile 50
mg were administered each 5 min until such score was re-
duced. In the statistical analysis, the chi-square test was
used for dichotomous qualitative variables.

R e s u l t s :

Sex: Incidence of pain was higher among women (7.75

per cent) than among men (4.95 per cent), being such dif-
f e rence statistically significant (p < 0.001). Age: Incidence
of pain was lower (statistically significant) within the gro u p
of patients older than 65 as compared to other age gro u p s .
S u rgical specialty: The frequency of pain appearance va-
ried according to the type of surgery: 17.6 per cent in ge-
neral surgery, 12.7 per cent in traumatology, 9 per cent in
gynecology, 7.1 per cent in maxillofacial surgery, 6.1 per
cent in O.R.L., 3.4 per cent in urology, 2.6 per cent in
n e u ro s u rgery and 1.7 per cent in ophthalmology. The
statistical analysis showed that the differences were signifi-
cant. Type of anesthesia: The frequency of pain appearan-
ce was 8 per cent with systemic anesthesia, 12.1 per cent
with rachidian anesthesia and 15.3 per cent with intrave-
nous regional anesthesia, being the differences found bet-
ween the groups with regional or systemic anesthesia
statistically significant.

C o n c l u s i o n s :

The factors considered in this study (age, sex, surg e r y ,
anesthesia) had a significant impact on the appearance of
postoperative pain in patients undergoing outpatient sur-
gery.© 1999 Sociedad Española del Dolor. Publihed by
Arán Ediciones, S.A.
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R E S U M E N

O b j e t i v o :

Estudiar la influencia de la edad, el sexo, el tipo de ciru-
gía y el tipo de anestesia en la aparición del dolor postope-
ratorio inmediato en cirugía ambulatoria.

Material y método:

Se realiza un estudio prospectivo en pacientes interveni-
dos en la unidad de CMA de nuestro centro durante los úl-
timos 12 meses, analizando la influencia en la aparición de
dolor postoperatorio de los factores: edad (<30, 30-60,
>60 años), sexo, especialidad quirúrgica (C. General, Tr a u-
matología, C. Maxilofacial, Urología, Ginecología, O.R.L.,
N e u rocirugía y Oftalmología) y tipo de anestesia (general,
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intradural, ARIV). El protocolo de analgesia de la unidad de
CMA consiste en la administración de un AINE (general-
mente metamizol, 2 gr) 30 min antes de finalizar la cirugía;
durante el postoperatorio, si el paciente presenta una pun-
tuación ≥ 5 en la escala EVA, se administra fentanilo a do-
sis repetidas de 50 µg cada 5 min hasta conseguir dismi-
nuir dicha puntuación. En el análisis estadístico se ha
empleado la prueba de Chi-cuadrado para variables cualita-
tivas dicotómicas.

R e s u l t a d o s :

S e x o : Se evidencia una mayor incidencia de dolor en
m u j e res (7.75%) respecto a los hombres (4.95%) siendo es-
ta diferencia estadísticamente significativa (p<0.001).
Edad: Se observó una menor incidencia de dolor (estadísti-
camente significativa) en el grupo de pacientes mayores de
65 años respecto a los otros dos grupos de edad. E s p e c i a -
lidad quirúrgica: La frecuencia de aparición de dolor varía
con el tipo de cirugía: 17,6% en c. general, 12,7% en trau-
matología, 9% en ginecología, 7,1% en c. maxilofacial,
6,1% en ORL, 3,4% en urología, 2,6 en neurocirugía, y
1,7% en oftalmología. En el análisis estadístico las difere n-
cias observadas son significativas. Tipo de anestesia: L a
f recuencia de aparición de dolor es del 8% en anestesia ge-
neral, 12,1% en anestesia raquídea, y 15,3% en anestesia
regional intravenosa, siendo estadísticamente significativas
las diferencias observadas entre los grupos de anestesia re-
gional respecto a la anestesia general.

C o n c l u s i o n e s :

Los factores evaluados (edad, sexo, cirugía, anestesia) in-
fluyen de forma significativa en la aparición de dolor posto-
peratorio en pacientes intervenidos en régimen ambulatorio.
© 1999 Sociedad Española del Dolor. Publicado por Arán
Ediciones, S.A.

Palabras Clave: Dolor postoperatorio. Cirugía ambulato-
ria. Factores determ i n a n t e s .

I N T R O D U C C I Ó N

En cirugía mayor ambulatoria, el dolor postope-
ratorio es una de las complicaciones más frecuentes
(1). Una analgesia adecuada es necesaria para facili-
tar el alta domiciliaria de los pacientes ambulatorios,
mientras que si esta analgesia no se consigue, se pue-
de retrasar o impedir dicha alta. Además, el abanico
de procedimientos quirúrgicos realizados en la
modalidad ambulatoria crece día a día, siendo éstos
cada vez más complejos y dolorosos, lo que implica
que la elección de la analgesia es de gran importan-
cia a la hora de facilitar el alta de las unidades de
C M A ( 1 ) .

En cirugía programada convencional están perfec-
tamente estudiados los factores que influyen en la
aparición e intensidad del dolor postoperatorio, los
cuales pueden contribuir a explicar su variabilidad.
Entre estos factores destacan los siguientes: tipo de
intervención (2); Técnica anestésica (3,4); Edad
(5,6); Sexo (6,7), si bien tal influencia no está estu-
diada de igual manera en cirugía ambulatoria, siendo
el objeto del presente trabajo estudiar de forma pros-
pectiva la influencia de dichos factores en la apari-
ción del dolor postoperatorio.

M AT E R I A L Y M É TO D O S

Se realiza estudio prospectivo en pacientes interve-
nidos en la unidad de CMA de nuestro centro durante
los últimos 12 meses, analizando la influencia en la
aparición de dolor postoperatorio de los factores: edad
(<30, 30-60, >60), sexo, especialidad quirúrgica (C.
General, Traumatología, C. Maxilofacial, Urología,
Ginecología, ORL, Neurocirugía y Oftalmología) y ti-
po de anestesia (general, intradural y ARIV). Se utili-
zó la escala EVA (1-10) para valoración del dolor, rea-
lizándose la valoración cada 30 minutos.

Los pacientes del grupo de anestesia general se
subdividen en: A.G. balanceada (inducción con pro-
pofol y mantenimiento con N2O, fentanilo, cisatracu-
rio y sevofluorane) y T I VA (inducción y manteni-
miento con propofol, fentanilo, cisatracurio y N 2O ) .

En el grupo de pacientes de anestesia intrarraquí-
dea se utilizó, en todos, Mepivacaína 2% (50-60 mg)
y agujas de calibre 27G W h i t a c r e .

En el grupo de A R I V se utilizó, en todos los pa-
cientes, Lidocaína a dosis que oscilaban entre 4-5
m g . k g- 1.

El protocolo de analgesia consistió en la administra-
ción de Metamizol (2 gr), 30 minutos antes de la finali-
zación de la cirugía, a todos los pacientes sin historia
de alergia a dicho fármaco. Durante el postoperatorio
inmediato (periodo comprendido entre la llegada del
paciente a la unidad de recuperación postanestésica
hasta el cumplimiento de los criterios de alta domicilia-
ria (ausencia de dolor, tolerancia a ingesta líquida, de-
ambulación correcta, estabilidad hemodinámica y au-
sencia de sangrado posquirúrgico, náuseas y/o vómitos)
si el paciente presenta una puntuación >5 en la escala
E VA se le administra fentanilo a dosis de 50 mg cada 5
minutos hasta cese o disminución del dolor (EVA<2). 

Para el análisis estadístico de los resultados se ha
empleado la prueba Chi-cuadrado para variables cua-
litativas dicotómicas, con un nivel de significación
de p<0,01.
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R E S U LTA D O S

Se han estudiado un total de 1863 pacientes durante
un periodo de 12 meses, de los cuales 957 (51,3%) fue-
ron hombres y 906 (48,7%) mujeres, del total, 620
(33,2%) eran menores de 30 años, 653 (35,1%) estaban
entre 30 y 60 años, y 590 (31,7%) eran mayores de 60
años. En cuanto al tipo de anestesia, 1335 (70,9%) fue-
ron intervenidos bajo anestesia general (A.G. balance-
ada y T. I . V.A.); 215 (11,4%) bajo anestesia intradural y
313 (17,7%) bajo anestesia regional intravenosa.

La distribución de los pacientes de acuerdo a la es-
pecialidad quirúrgica se recoge en la tabla I:

TA B L A I

Especialidad quirúrg i c a Nº pacientes P o rc e n t a j e

O f t a l m o l o g í a 3 9 2 2 1 %
U r o l o g í a 3 6 8 1 9 , 7 %
O R L 2 8 2 1 5 , 1 %
C. Maxilofacial 2 6 6 1 4 , 2 %
Tr a u m a t o l o g í a 2 2 5 1 2 %
G i n e c o l o g í a 1 3 5 7 , 2 %
C. General 1 3 0 7 %
N e u r o c i r u g í a 6 5 3 , 5 %

La incidencia total de dolor fue de 9,9% (148 pa-
c i e n t e s ) .

Respecto al sexo, se evidencia una mayor inciden-
cia de dolor en mujeres (7,75%) respecto a los hom-
bres (4,95%), siendo esta diferencia estadísticamente
significativa (p<0,001) (Fig. 1).

En cuanto a la edad se observa una menor inciden-
cia de dolor, estadísticamente significativa, en el
grupo de edad 65 años, respecto a los otros dos gru-
pos de edad (Fig. 2).

Según la especialidad quirúrgica la fracción de
aparición del dolor oscila entre el 17,6% de la C. ge-
neral hasta el 1,7% en Oftalmología (Fig. 3).

En lo que se refiere al tipo de anestesia empleada,
la frecuencia de aparición del dolor va desde el 8%
en los pacientes a los que se le aplicó A. general al
15,3% en los de A R I V, siendo estadísticamente sig-
nificativas las diferencias observadas entre los gru-
pos de A. regional respecto A. general (Fig. 4).
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Fig. 1.—Influencia del sexo en la incidencia del dolor
p o s t o p e r a t o r i o .

Fig. 2.—Influencia de la edad en la aparición del dolor
p o s t o p e r a t o r i o .

Fig. 3.—Frecuencia de aparición del dolor según la es-
pecialidad quirúrg i c a .

Fig. 4.—Incidencia del dolor según el tipo de anestesia.



D I S C U S I Ó N

En este trabajo prospectivo se demuestra que la
aparición de dolor postoperatorio en pacientes inter-
venidos en régimen ambulatorio está influenciado,
de forma significativa, por la edad, el sexo, la espe-
cialidad quirúrgica y el tipo de anestesia empleado,
evaluando a todos los pacientes incluidos en el pro-
tocolo de cirugía ambulatoria de nuestro hospital. 

Respecto al sexo, encontramos mayor incidencia
de dolor en las mujeres respecto a los hombres. La
relación entre el sexo y el dolor es controvertida.
Así, Belville (8) no encuentra relación entre el sexo
y el alivio del dolor experimentado por los pacientes
tras la intervención. Otros autores, tal y como señala
Dodson (6) apuntan que las mujeres suelen presentar
más dolor, tanto en situaciones clínicas como en tra-
bajos experimentales. Sin embargo, McQuay y cols
(9), Miranda (10) y Vázquez y cols (7) encuentran un
menor consumo de analgésicos en las mujeres tras
intervenciones idénticas y logrando un grado de ali-
vio similar a los hombres. Nosotros creemos que la
mayor incidencia de dolor en el grupo de las mujeres
es debida fundamentalmente a dos factores:

♦ El número de pacientes intervenidos en la espe-
cialidad de ginecología es, con respecto al tamaño
total de la muestra, de aproximadamente el 9%, te-
niendo las intervenciones realizadas en este grupo
una alta incidencia de dolor en el postoperatorio (ci-
rugía laparoscópica, conizaciones, biopsias...).

♦ El número de pacientes intervenidos en la espe-
cialidad de urología es de aproximadamente el 30%,
y las intervenciones realizadas son poco dolorosas
(cistoscopias, biopsias próstata, RT U ) .

En cuanto a la edad encontramos menor incidencia
de dolor en el grupo de >65 años, en lo que coincidi-
mos con múltiples estudios anteriores (8). No está
demostrada la causa de esta reducción de requeri-
mientos analgésicos en pacientes mayores, aunque se
cree que la explicación de tales efectos de la edad es
principalmente farmacocinética. Estudios previos
han demostrado una disminución del volumen de dis-
tribución de los opiáceos con la edad, traduciéndose
en la concentración sérica de opiáceo (11). El resul-
tado es una clareance plasmática de opiáceo dismi-
nuida, y un aumento en el efecto clínico en el ancia-
no (11,12). Otros factores que han podido influir es
el mayor número de pacientes del grupo de >65 años
que eran sometidos a cirugía oftalmológica y uroló-
gica (cistoscopias, biopsia de próstata), todas ellas
poco dolorosas.

En lo referente a la especialidad quirúrgica, nues-
tros datos indican una mayor incidencia de dolor en

cirugía general, traumatología y ginecología, lo que
es de esperar dado que el tipo de intervenciones son
de por sí más dolorosas que las realizadas en otro ti-
po de especialidades (herniorrafia inguinal, ligadura
tubárica, cirugía de rodilla, etc.). Estos resultados
coinciden con los obtenidos por Chung y cols (13) y
Rawal y cols (14). 

La técnica anestésica empleada en la realización de
la cirugía influye en la intensidad del dolor postope-
ratorio, pero muchas veces se ve condicionada por el
tipo de cirugía (15-17). Lo que si está claro es que la
utilización de opiáceos durante el acto quirúrgico re-
trasa la aparición del dolor y disminuye apreciable-
mente su intensidad (4). En contraposición con los re-
sultados obtenidos por otros autores, destacando los
trabajos de Charlton (16) y Brown (15), nosotros en-
contramos una menor incidencia de dolor en el grupo
de anestesia general.

En conclusión, la incidencia de dolor postoperato-
rio inmediato en el contexto de un régimen de ciru-
gía ambulatoria se ve influenciado por la edad, el se-
xo, el tipo de cirugía y el tipo de anestesia, y ya que
este suele ser el motivo más frecuente de ingreso
hospitalario, su adecuado control resulta fundamen-
tal a la hora de alcanzar los objetivos que se preconi-
zan en este régimen. Sin embargo debemos conside-
rar que estos resultados se ven influenciados tanto
por el tipo de cirugía como por la duración de la mis-
ma, factores que debemos tener en cuenta a la hora
de evaluar los resultados.
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ACTIVIDAD EVO C A D A POR FORMALINA EN FI-
BRAS AFERENTES PRIMARIAS IDENTIFICADAS:
L I D O C A Í N A S I S T É M I C A SUPRIME LA A C T I V I D A D
FA S E - 2

S. Puig y L.S. Sorkin. Pain; 1995:64: 345-355. 

La formalina inyectada subcutáneamente en la pata es un
modelo de dolor utilizado frecuentemente; evoca un período
inicial de lamedura y acobardamiento seguido por un perí-
od8o de inactividad y por último por un segundo período de
intensa y prolongada lamedura y acobardamiento. La promi-
nente segunda fase se cree que refleja el desarrollo de una
facilitación central (médula espinal). Esta conclusión está
basada en la asunción de que la formalina evoca una descar-
ga inicial de actividad en las fibras aferentes finas, seguida
por prolongados niveles bajos de actividad en las fibras C.
Informes detallados comprobando esta suposición inicial no
han sido publicados. Nosotros la registramos in situ desde fi-
bras aisladas del nervio sural, identificadas por su velocidad
de conducción y modalidad, en la rata anestesiada con barbi-
túricos. Tras la inyección de formalina (2,5%, 50 µl) en sus
campos receptivos, la actividad de fase–1 era prominente en

fibras Aß y A∂ así como en fibras aferentes noci6ceptivas C
de alto umbral. La actividad de fase–2 se observó en fibras
A∂ con campos receptivos en piel peluda y en todas las fi-
bras C sensibles mecánicamente. La actividad de fase–2 me-
dia en estas fibras fue 1/2–2/3 de la magnitud conseguida en
la fase–1. Fibras insensibles mecánicamente y fibras A∂ y C
con los centros del campo receptivo fuera de la zona de in-
yección comenzaron la descarga 15 min o más postinyec-
ción y podrían contribuir a la actividad de conducta de fa-
se–2, pero no de fase–1. La infusión intravenosa de bajas
dosis de lidocaína produciendo niveles plasmáticos de
3,6–7,9 µg/ml administradas durante la fase 2 bloquearon la
actividad evocada por formalina en fibras aferentes prima-
rias de modo dosis–dependiente sin bloqueo de la actividad
evocada electricamente o mecánicamente. Las dosis plasmá-
tic:as efectivas eran comparables a aquellas encontradas pa-
ra aliviar el dolor neuropático. Estos datos indican que la fa-
se 2 en el test de la formalina está más estrechamente
relacionada con la estimulación aferente progresiva de lo
que se había pensado previamente.
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