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Dolor crónico poscesárea, un problema desconocido
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ABSTRACT

	 Chronic pain after cesarean is a common problem, underdiagnosed and undertreated. In international studies, it has an average incidence of 
18% with a clear increase in patients with associated risk factors. In Chile, there are no multicenter studies that evaluate the incidence or the 
factors that condition chronic pain after a cesarean section. Chile currently has a caesarean section rate of 45%, well above the OECD average. 
Considering data on cesarean sections in Chile, the percentage of patients who would suffer from post-cesarean section chronic pain and the 
cost to health of patients with chronic pain, we calculate that in Chile this problem could have a monthly economic cost to the health system of 
$3,476,745 dollars. This, in addition to the physical, mental and social consequences in young patients of childbearing age and active at work. 
Chronic post-surgical pain depends on several factors, some of which may be modifiable, such as preoperative anxiety, pain expectations or 
perioperative pain management. It´s important we know the incidence and conditioning factors of chronic pain after cesarean so we are able to 
make guidelines and recommendations adjusted to the local reality and also so we can review the real applicability of international guidelines in 
our country.
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RESUMEN

	 El dolor crónico poscesárea es un problema frecuente, subdiagnosticado y subtratado. En estudios internacionales, tiene una incidencia pro-
medio de 18% con un claro aumento en pacientes con factores de riesgo asociados. Pese a que Chile actualmente tiene una tasa de cesárea de 
45% (muy por encima del promedio de la OCDE), no existen trabajos multicéntricos que evalúen la incidencia o los factores que condicionan el 
dolor crónico poscesárea. Dada la tasa de cesáreas en Chile, el porcentaje teórico de pacientes que sufriría dolor crónico tras ella y el costo a la 
salud de pacientes con dolor crónico, calculamos que en Chile que este problema podría tener una carga económica mensual al sistema de salud 
de $3.476.745 dólares. Esto, además de las consecuencias físicas, mentales y sociales en pacientes jóvenes en edad fértil y activas laboralmente. 
El dolor crónico posquirúrgico depende de varios factores, donde algunos pueden ser modificables, como la ansiedad preoperatoria, las expec-
tativas de dolor o el manejo del dolor en el perioperatorio. La importancia de poder conocer la incidencia y los factores condicionantes del dolor 
crónico poscesárea es poder realizar guías y recomendaciones ajustadas a la realidad local y además poder revisar la real aplicabilidad de las guías 
internacionales en el medio chileno.

Palabras clave: Dolor agudo, dolor crónico, cesárea, ansiedad, depresión.
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Relevancia del problema

El dolor crónico poscesárea es un problema frecuente, sub-
diagnosticado y subtratado. En estudios internacionales, 
el dolor crónico poscesárea tiene una incidencia prome-

dio de 18% siendo mayor en pacientes con factores de riesgo 
asociados. De nuestro conocimiento, existe solo un estudio en 
Chile[1] del año 2012 que encontró una prevalencia de dolor 
crónico poscesárea de 41,34%. Sabiendo que en Chile se reali-
zan aproximadamente 82.600 cesáreas al año[2], se puede ex-
trapolar que, en Chile, 34.146 pacientes sufrirían de dolor cró-
nico poscesárea. Eso sí, cabe destacar que dicho estudio fue de 
carácter retrospectivo, monocéntrico y no exploró los diferentes 
factores involucrados que podrían incidir en el dolor crónico.
	 La asociación internacional para el estudio del dolor (IASP, 
por sus siglas en inglés) define el dolor crónico posquirúrgico 
como el dolor que se produce posterior a una intervención 
quirúrgica con una duración de al menos 3 meses, habiendo 
descartado otras causas que lo justifiquen[3]. La incidencia de 
dolor crónico posterior a una cirugía mayor varía entre 20% a 
50%[3], dependiendo del tipo de cirugía.
	 La operación cesárea es un procedimiento intraabdominal 
muy frecuente, que ha aumentado de forma alarmante a nivel 
mundial, con cifras muy por encima de la tasa de 15% reco-
mendada por la OMS[4]. Chile, no es la excepción a este fenó-
meno, destacando con un aumento del 26% al 45% durante 
el período comprendido entre el año 2001 a 2014. La tasa de 
cesárea promedio de otros países pertenecientes a la OCDE, 
aumentó del 20% al 27% durante el mismo período de tiem-
po[2].
	 Se ha calculado, que el costo mensual del dolor crónico mo-
derado en Chile es de $101,82 dólares por paciente[5]. Esto 
considera la discapacidad física, depresión, ansiedad y licencias 
médicas. Si suponemos que 34.146 pacientes sufrirían de do-
lor crónico poscesárea, esto representaría un costo económico 
mensual al sistema de salud de $3.476.745 dólares. Esto, sin 
considerar los costos a largo plazo relacionados al lactante. En 
la actualidad se conoce que el gobierno y las autoridades en 
salud tienen como preocupación prioritaria contar con estra-
tegias de manejo de dolor crónico no oncológico dentro de 
esquemas de trabajo como los propuestos por programas de 
garantía explícita en salud (GES). Aproximadamente, el 40% 
de los pacientes que reportan dolor crónico no oncológico se 
encuentran en edades de máxima producción laboral (30-49 
años), y las mujeres en edad reproductiva son un porcentaje 
significativo dentro de este grupo. Por esto resulta imperioso 
trabajar con una mirada multidisciplinaria, ya sea preventiva, 
determinando así factores de riesgo que pudieran ser modifica-
dos o realizando intervenciones clínicas en el contexto periope-
ratorio, para eventualmente evitar el dolor crónico poscesárea e 
impactar positivamente en el bienestar integral bio-psico-social 
y laboral de las pacientes. Por lo demás, es una realidad que en 
la actualidad se intenta reducir la estancia hospitalaria en pa-
cientes sometidos a diferentes procesos quirúrgicos a través de 
una estandarización de la atención hospitalaria con protocolos 
del perioperatorio llamados Enhanced Recovery After Surgery 
(ERAS)[6]. El año 2018 se publicaron las guías de ERAS para 
cesárea[7],[8],[9] donde se propone dar el alta a la paciente 
cesarizada al día siguiente de su cirugía. Para que estas guías 
puedan ser adaptadas en Chile, se necesita conocer la realidad 

local sobre el manejo del dolor de las pacientes. Al consultar a 
las pacientes sobre sus expectativas respecto a la anestesia en 
su operación cesárea, en primer lugar, esperan no sufrir dolor 
durante el procedimiento y en segundo lugar no sufrir dolor 
posterior a él[10]. Por ende, esta es una prioridad para las mis-
mas.
	 Finalmente, el dolor crónico tiene consecuencias físicas, 
mentales y sociales[5]. Desde el punto de vista físico produce 
molestias de diferente intensidad que pueden afectar la fun-
cionalidad e incluso producir discapacidad. En la esfera de la 
salud mental, puede causar depresión, ansiedad, cambios con-
ductuales y hasta miedo a un nuevo embarazo. En cuanto a 
sus implicancias sociales, hay mayor carga al sistema de salud 
debido al aumento de consultas médicas y uso de medicación, 
como también mayor ausentismo laboral. Todas estas conse-
cuencias tienen aún mayor relevancia después de una opera-
ción cesárea, ya que indirectamente pueden afectar al lactante, 
y al adecuado desarrollo del binomio madre-hijo. Por lo tanto, 
poder conocer y evitar el dolor crónico poscesárea tiene una 
importancia fundamental tanto económica, de salud pública, 
como también de satisfacción de las pacientes en un momento 
tan importante en sus vidas (Figura 1).

La importancia de conocer los datos locales

	 Actualmente, a nuestro conocimiento, sólo existe un tra-
bajo en Chile que estudia la incidencia de dolor crónico posce-
sárea en Chile[1]. Este estudio fue realizado en un solo centro, 
por lo que tiene alta posibilidad de sesgo por homogeneidad. 
También, tiene la limitante que realizó preguntas generales vía 
telefónica en el posoperatorio tardío, sin poder evaluar facto-
res en el preoperatorio ni el dolor durante los primeros días 
de posoperatorio. Por otro lado, no se objetivó el impacto en 
funcionalidad.
	 El dolor, al ser subjetivo, depende de múltiples variables 
personales como también de la atención intrahospitalaria. Estas 
variables dependen de factores locales y regionales. Al no tener 
datos fidedignos en Chile, no podemos conocer la magnitud 
del problema nacional, como tampoco podemos realizar inter-
venciones a los factores que son potencialmente modificables 
en el perioperatorio para disminuir el dolor crónico poscesárea. 
Por otro lado, es necesario conocer y cuantificar las consecuen-
cias del dolor crónico a nivel local para poder conocer el real 
costo a la salud pública y el posible impacto de disminuir el 
dolor crónico modificando factores del perioperatorio.
	 Por ejemplo, actualmente existen guías y recomendaciones 
internacionales que sugieren el uso de morfina intratecal para 
el manejo analgésico en cesárea[11]. Estas guías son diseña-
das con datos internacionales y pensadas para otros contextos 
clínicos. Si quisiéramos implementar estas recomendaciones a 
nivel nacional, es imperioso contar con datos locales para poder 
analizar la aplicación real de estas guías en la población chilena. 
Esto permitirá además realizar un adecuado análisis de costo 
beneficio para este tipo de medidas, por ejemplo.

Factores asociados a dolor crónico post cesárea

	 La incidencia de dolor crónico poscesárea varía entre 6% y 
55%[3]. Esta gran variabilidad se debe a que el dolor crónico 
posquirúrgico depende de varios factores que se pueden clasi-



785

Artículo Especial

ficar en 3 (Figura 2):
	 Hay varios estudios internacionales que estudian el dolor 
crónico poscesárea, los más recientes de China[12] y Brasil[13]. 
En este último se pesquisó 25,5% de dolor crónico poscesá-
rea a los tres meses, con 47,5% de las pacientes catalogado 
como moderado y 36,4% como intenso. Este estudio concluyó 
también que la edad, nivel de educación, tabaquismo, ansie-
dad preoperatoria y presencia dolor severo 7 días posterior a la 
cesárea fueron factores de riesgo para el dolor crónico, y que 
los factores que contribuyen al dolor son modificables, por lo 
tanto, el aplicar medidas preventivas podría ser beneficioso.
	 En el estudio realizado en China[12] se pesquisó una inci-
dencia de 18,3% a los 3, 11,3% a los 6 y 6,8% a los 12 me-
ses poscesárea. Este estudio demostró que el dolor tenía una 
influencia negativa en la calidad de vida de las pacientes, dis-
minuyendo la actividad física en general y el estado de ánimo. 
También, se observó una relación directa entre la intensidad del 
dolor en movimiento a las 24 h posoperatorias con la presencia 
de dolor a los 3, 6 y 12 meses posteriores. Por último, se conclu-
yó que el síndrome depresivo durante el embarazo aumenta el 
riesgo de sufrir dolor crónico y, además, pesquisó una relación 
directa entre duración de la cesárea y dolor crónico.
	 Al analizar en detalle el rol de los factores psicológicos en la 
génesis del dolor crónico poscesárea se debe considerar en pri-
mera instancia que, si bien este tipo de intervención quirúrgica 
es un evento estresante, es realizado en mujeres jóvenes que 
anticipan un evento feliz y que además en un estatus hormonal 

específico. A la fecha es sabido que la influencia de la ansiedad 
preoperatoria, como de la catastrofización del dolor, están bien 
establecidos sobre la magnitud del dolor agudo posoperato-
rio, pero no estaba clara la correlación con el dolor crónico. En 
2012, Theunissen y cols.[14], realizaron una revisión sistemática 
que incluyó 29 estudios, para determinar la relación entre los 
factores psicológicos preoperatorios y el riesgo de dolor crónico 
luego de múltiples procedimientos quirúrgicos; encontrándose 
en 55% de estos una asociación estadística positiva. Sin em-
bargo, se debe considerar la variada cantidad de instrumentos 
implicados en la evaluación de la ansiedad, ya sea la ansiedad 
general y la asociada a dolor, además de que los estudios pue-
den no tener suficiente validez externa, por no tener repre-
sentación adecuada de la población general. Posteriormente, 
en un estudio de cohorte multicéntrico realizado por Richez y 
cols., en 2015[15], se reportó una prevalencia de dolor crónico 
poscesárea a los 3 y 6 meses, de 28 y 19% respectivamente; 
en el que ninguno de los factores psicológicos estudiados re-
sultó asociado, excepto el bienestar mental provocado por una 
percepción de buena calidad de vida, lo que fue considerado 
como factor protector. Otro estudio reciente de Borges y cols., 
2020[13], encontró una correlación entre ansiedad preoperato-
ria y dolor crónico poscesárea, utilizando un instrumento que 
pareciera ser ideal. En el 2013 Pan y cols.[16], plantearon la 
realización de un screening preoperatorio con la validación de 3 
preguntas predictivas de dolor agudo poscesárea; que evalúan 
la ansiedad, la anticipación del dolor poscesárea y la necesidad 

Figura 1.
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Figura 2.

de uso de analgésicos, encontrando una correlación entre la 
respuesta a dichas preguntas y la necesidad de mayor uso de 
opioides en posoperatorio inmediato.
	 La presencia de dolor agudo severo en el primer día poso-
peratorio luego de una cesárea se ha relacionado con un incre-
mento del riesgo entre 2,5 y 3 veces de depresión posparto y a 
la persistencia del dolor durante las 8 semanas siguientes[17].  
Además, como se describió anteriormente, existe una clara aso-
ciación entre el dolor crónico poscesárea y haber cursado con 
dolor agudo severo hasta el séptimo día posoperatorio[13]. Es-
tudio que también evidenció una importante correlación entre 
tabaquismo y dolor crónico poscesárea, aunque podría estar 
sobreestimado ya que la muestra de mujeres era poco significa-
tiva.

¿Como podemos mejorar en Chile?

	 La evidencia disponible ha permitido concluir que las es-
trategias preventivas enfocadas en la entrega de información 
y educación al paciente, en el marco de la medicina periope-
ratoria, constituyen puntos claves y de impacto sobre variables 

tan significativas como lo es la ansiedad; lo que finalmente se 
traduce en que las pacientes reportan menor dolor y mayor 
tolerancia a éste, pudiendo evitar así la exposición a fármacos 
que se consideran potencialmente adversos para el lactante.
	 Dichas estrategias preventivas son de bajo costo y cuen-
tan con resultados positivos significativos, por lo que la mayor 
utilidad de pesquisar pacientes con predictores preoperato-
rios[16],[23] para dolor crónico poscesárea es tener la oportu-
nidad de realizar acciones preventivas específicas, tales como: 
el uso adecuado de morfina intratecal, uso de paracetamol o 
gabapentina en el preoperatorio, realización de bloqueos de 
pared abdominal como el bloqueo TAP (Bloqueo del plano de 
músculo transverso abdominal), o el uso de ketamina en el pe-
rioperatorio, entre otras[24]. En Chile, hasta hoy, no se aplican 
cuestionarios preoperatorios, no existen protocolos de analge-
sia o medidas diferenciadas según la predisposición de las pa-
cientes a padecer dolor crónico.
	 Esperamos que un futuro muy próximo, el dolor crónico 
poscesárea sea conocido en Chile como un problema de salud 
pública y así, se puedan realizar intervenciones en el periopera-
torio para poder mejorar el puerperio a la mujer chilena.
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