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ABSTRACT

	 Introduction: Postoperative pain poses a challenge for healthcare professionals due to the combination of factors that cause it. Evidence has 
shown that postoperative pain can be related to psychological variables such as anxiety and fear. This highlights the importance of including 
psychological assessment tools and an individualized preoperative plan in the preoperative evaluation to reduce the development of postopera-
tive pain. Objective: To determine the relationship between preoperative anxiety and fear and severe postoperative pain in patients undergoing 
elective surgery under general anesthesia. Methods: Prospective observational cohort study conducted between June and November 2024 in 
a hospital in Cartagena de Indias. Patients ≥ 18 years of age ASA I-III were included. Sociodemographic, clinical, and surgical variables were co-
llected, as well as validated scales to assess anxiety, preoperative fear, and pain catastrophizing. The primary outcome was the onset of severe 
postoperative pain (EN ≥ 7), and secondary outcomes included opioid requirements and the amount of analgesics administered. Results: A total 
of 304 patients undergoing elective surgery under general anesthesia were included. Severe postoperative pain was reported by 25.7% (n = 78), 
with a higher frequency in women (69.2%, n = 54). A significant association was found between anxiety and preoperative fear and the presence 
of severe postoperative pain. Patients with severe pain required more opioids (89.7%, n = 70) and a greater number of analgesics (≥ 4 analgesics: 
53.8%, n = 42). Conclusions: Anxiety (APAIS) and preoperative fear (SFQ) significantly influence the onset of severe postoperative pain, with 
anxiety being the strongest associated predictor.
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RESUMEN

	 Introducción: El dolor posquirúrgico representa un desafío para el profesional de salud debido a la combinación de factores que lo generan. 
La evidencia ha demostrado que el dolor posquirúrgico puede relacionarse con variables psicológicas como la ansiedad y el miedo. Aquí radica la 
importancia de incluir en la evaluación preoperatoria herramientas de evaluación psicológica y un plan preoperatorio individualizado que dismi-
nuya el desarrollo de dolor posquirúrgico. Objetivo: Determinar la relación entre la ansiedad y miedo prequirúrgico con el dolor posquirúrgico 
severo en pacientes con cirugías electivas bajo anestesia general. Métodos: Estudio observacional de cohorte prospectiva realizado entre junio y 
noviembre de 2024 en un hospital de Cartagena de Indias. Se incluyeron pacientes ≥ 18 años ASA I-III. Se recopilaron variables sociodemográficas, 
clínicas y quirúrgicas, así como escalas validadas para evaluar ansiedad, miedo prequirúrgico y catastrofismo del dolor. El desenlace primario fue 
aparición de dolor posquirúrgico severo (EN ≥ 7), y los secundarios incluyeron requerimiento de opioides y cantidad de analgésicos administrados. 
Resultados: Se incluyeron 304 pacientes sometidos a cirugía electiva bajo anestesia general. El 25,7% (n = 78) presentó dolor posquirúrgico 
severo, con mayor frecuencia en mujeres (69,2%, n = 54). Se encontró una asociación significativa entre la ansiedad y miedo prequirúrgico con la 
presencia de dolor posquirúrgico severo. Los pacientes con dolor severo requirieron más opioides (89,7%, n = 70) y mayor cantidad de analgési-
cos (≥ 4 analgésicos: 53,8%, n = 42). Conclusiones: La ansiedad (APAIS), el miedo prequirúrgico (SFQ) influyen significativamente en la aparición 
de dolor posquirúrgico severo, siendo la ansiedad el predictor más fuerte asociado.

Palabras clave: Ansiedad, miedo, anestesia, dolor posoperatorio.

Introducción

El dolor es una experiencia subjetiva y multidimensional 
que frecuentemente es tratada de forma inadecuada en 
la práctica clínica, siendo uno de los síntomas prevalentes 

en los hospitales, en especial en las áreas quirúrgicas[1]. Cada 
año se realizan millones de cirugías en todo el mundo[2], desde 
intervenciones menores hasta procedimientos de largas horas 
de duración; encontrándose que el dolor posoperatorio agudo-
moderado a intenso se presenta entre el 30% y 70% de los 
casos[3], con incidencias de hasta 50% en pacientes hospitali-
zados y 40% en pacientes sometidos a cirugía ambulatoria[4].
	 A nivel mundial, más del 80% de los pacientes que se so-
meten a procedimientos quirúrgicos experimentan dolor poso-
peratorio agudo y aproximadamente el 75% de aquellos con 
dolor posoperatorio informan que la gravedad es moderada, 
grave o extrema[5],[6]. Sin embargo, los estudios refieren que 
menos de la mitad de los pacientes que se someten a cirugía 
informan un alivio adecuado del dolor posoperatorio[3],[5]. En 
América Latina, la prevalencia de dolor posoperatorio es muy 
heterogénea reportando desde 27,5% a 85%[7]. En Colombia, 
un estudio multicéntrico, en siete ciudades, en el que se evaluó 
a un total de 1.015 pacientes mayores de 18 años, reportó que 
59,1% presentaron cuadro de dolor moderado a severo[8].
	 La experiencia del dolor además de ser subjetiva puede es-
tar afectada por las emociones, cada individuo posee un umbral 
del dolor diferente y por ello no se debería tratar a todos los 
pacientes con dolor de la misma manera[9]. Es importante com-
prender la asociación entre emociones, el miedo, la ansiedad y 
la experiencia del dolor como una experiencia tanto fisiológica 
como afectiva[10]. Por lo tanto, se ha evaluado la prevalencia 
de ansiedad preoperatoria obteniendo como resultados datos 
heterogéneos. Un estudio realizado en Etiopia en 2021 con 353 
paciente reportó una prevalencia de ansiedad prequirúrgica 
del 61% [IC95% (55,5-65,7)][11], en Alemania de un total de 
14.000 paciente prequirúrgicos evaluados 48% presentó algún 
grado de ansiedad[12], mientras otro estudio en este mismo 
país reportó 40,5% y en Turquía se reportó 46,7%[13]. En Lati-
noamérica se observan grados elevados de ansiedad preopera-
toria como el realizado en México en el cual obtuvieron valores 

de hasta 25%[14].
	 El dolor agudo posoperatorio moderado a severo se relacio-
na también con el aumento de la morbilidad, de los costos y de 
la disminución del bienestar del paciente[3]. Esto asociado a las 
experiencias desfavorables previas tales como el miedo y la an-
siedad generan sufrimiento innecesario. Además de los aspec-
tos psicológicos como la insatisfacción, el dolor posoperatorio 
ocasiona deterioro de la calidad del sueño y mayor respuesta de 
estrés evidenciada por elevación de las catecolaminas, cortisol 
y del catabolismo[2]. Por otro lado, se ha evidenciado que el 
dolor no controlado causa reducción en la movilización poso-
peratoria con deambulación tardía, mayor riesgo de trombosis 
venosa, aumento de la incidencia de complicaciones cardíacas 
(isquemia miocárdica y arritmias) y mayor riesgo de morbilidad 
pulmonar, incluida la neumonía y atelectasias debido a la difi-
cultad para respirar por dolor[15], retención urinaria[2], retraso 
en la cicatrización de heridas debido al aumento del tono sim-
pático y mala oxigenación y alteración de la función inmunoló-
gica que pueden afectar la evolución de la herida quirúrgica[4], 
progresando a aumento de la tasa de insuficiencia anastomóti-
ca e infecciones[2].
	 Actualmente, se conocen todos los factores psicosociales, la 
prevalencia de ansiedad y miedo preoperatorio, la caracteriza-
ción del dolor posquirúrgico, pero de forma aislada. No hay es-
tudios en nuestro medio que evalué cuál es el comportamiento 
de estas variables en la presencia de dolor posquirúrgico.
	 El objetivo del presente estudio es determinar la relación 
entre la ansiedad y miedo prequirúrgico con el dolor posquirúr-
gico severo en pacientes con cirugías electivas bajo anestesia 
general.

Metodología

Diseño del estudio y población

	 Se realizó un estudio observacional analítico de cohorte 
prospectiva en pacientes sometidos a cirugía electiva bajo anes-
tesia general en el Hospital Universitario del Caribe entre junio 
y noviembre de 2024. Se incluyeron pacientes ≥ 18 años con 
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clasificación de riesgo ASA I-III. Se excluyeron pacientes con al-
teraciones cognitivas, dificultades de comprensión lingüística, 
antecedentes de dolor crónico, enfermedades psiquiátricas en 
tratamiento activo y consumo de sustancias psicoactivas. Los 
datos se recolectaron mediante un formulario estructurado que 
contenía información sociodemográfica, antecedentes clínicos 
y quirúrgicos, así como escalas validadas para evaluar ansiedad, 
miedo prequirúrgico y catastrofismo del dolor. La información 
se obtuvo a través de entrevistas directas con los pacientes, re-
visión de historias clínicas electrónicas y registros perioperato-
rios.
	 Las escalas empleadas incluyeron:
-	 Ansiedad prequirúrgica (APAIS): Se consideró ansiedad sig-

nificativa con puntajes ≥ 15.
-	 Miedo prequirúrgico (SFQ): Se estableció un umbral de ≥ 7 

para considerar un nivel alto de miedo.
-	 Catastrofismo del dolor (PCS): Valores ≥ 30 indicaron un 

alto nivel de catastrofismo.
-	 Dolor posquirúrgico (EN): Se midió a las 2, 6, 12 y 24 h po-

soperatorias, definiendo dolor severo como ≥ 7.

Desenlaces

	 El desenlace primario fue la aparición de dolor posquirúr-
gico severo (EN ≥ 7). Los desenlaces secundarios incluyeron re-
querimiento de opioides y cantidad de analgésicos administra-
dos.

Análisis estadístico

	 Se realizó un análisis descriptivo de la población, expresan-
do variables categóricas en frecuencias absolutas y relativas 
(%), y variables cuantitativas en media y desviación estándar 
(DE) o mediana y rango intercuartílico (RIC) según la prueba de 
normalidad de Shapiro-Wilk.
	 Para el análisis bivariado, las variables cuantitativas se com-
pararon con la prueba de U-Mann-Whitney y las categóricas 
con la prueba de Chi-cuadrado o test exacto de Fisher según los 
conteos esperados. Se realizó una regresión logística multiva-
riada para determinar la asociación entre ansiedad prequirúrgi-
ca, miedo y dolor posquirúrgico severo, reportando odds ratios 
(OR) e intervalos de confianza del 95%. Un valor de p < 0,05 
se consideró estadísticamente significativo. Adicionalmente, se 
generó matriz de correlación y análisis de regresión lineal para 

las escalas APAIS, SFQ y PSC. El análisis estadístico se realizó 
con STATA versión 18, Jamovi versión 2.3.28 y GraphPad Prism 
versión 10.2.3.

Consideraciones éticas

	 Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investi-
gación de la Universidad de Cartagena y el Hospital Universita-
rio del Caribe, acta Nª001 del comité de ética en investigación 
con fecha 23 de enero de 2025, garantizando el cumplimiento 
de los principios éticos establecidos en la Declaración de Helsin-
ki y en la Resolución 8.430 de 1993 del Ministerio de Salud de 
Colombia.
	 Se obtuvo consentimiento informado por escrito de cada 
participante antes de su inclusión en el estudio. Se aseguró la 
confidencialidad de los datos mediante la asignación de códi-
gos numéricos a cada paciente y el almacenamiento de la in-
formación en un servidor seguro con acceso restringido. No se 
realizaron intervenciones que pusieran en riesgo la integridad 
de los participantes y no hubo conflictos de interés por parte de 
los investigadores.

Resultados

	 Se evaluaron 335 pacientes, de los cuales 304 fueron inclui-
dos en el análisis. El 25,7% (n = 78) presentó dolor posquirúrgi-
co severo (EN ≥ 7) y el 74,3% (n = 226) dolor leve o moderado 
(Figura 1).
	 En el grupo con dolor severo, el 69,2% (n = 54) fueron mu-
jeres, frente al 56,6% (n = 128) en el grupo con dolor leve/mo-
derado. La prevalencia de hipertensión arterial fue de 33,3% (n 
= 26) en el grupo con dolor severo y de 21,7% (n = 49) en el 
grupo con dolor leve/moderado (p = 0,040). El antecedente de 
cáncer estuvo presente en 17,9% (n = 14) de los pacientes con 
dolor severo y en 5,8% (n = 13) del grupo con dolor leve/mo-
derado (p = 0,001). El consumo preoperatorio de opioides fue 
reportado en 41,1% (n = 32) de los pacientes con dolor severo 
y en 26,1% (n = 59) de los pacientes con dolor leve/moderado 
(p = 0,013). La obesidad se identificó en 15,4% (n = 12) del 
grupo con dolor severo y en 5,8% (n = 13) del grupo con dolor 
leve/moderado (p = 0,008) (Tabla 1).
	 En cuanto a características quirúrgicas, el 69,2% (n = 54) 
de los pacientes con dolor severo fueron sometidos a cirugías 

Figura 1. El diagrama de flujo del estudio muestra el proceso 
de selección de los pacientes incluidos en el estudio. Los datos 
se presentan como n (%).
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Tabla 1. Variables sociodemográficas y antecedentes médicos

Población total
n = 304

Dolor leve/moderado
n = 226

Dolor severo
n = 78

Valor de p

Variables sociodemográficas

Edad en años, mediana (RIC)   47 (33-60)   46 (32-60) 48 (37,25-60,80) 0,243

Sexo, n/n (%) 0,050

Masculino 122 (40,10)   98 (43,40) 24 (30,80)

Femenino 182 (59,90) 128 (56,60) 54 (69,20)

Residencia, n/n (%) 0,753

Rural  26 (8,60) 20 (8,80) 6 (7,70)

Urbano 278 (91,40) 206 (91,20) 72 (92,30)

Estrato socioeconómico, n/n (%) 0,840

Estrato 1 150 (49,30) 109 (48,20) 41 (52,60)

Estrato 2   89 (29,30)   68 (30,10) 21 (26,90)

Estrato 3   62 (20,40)   46 (20,40) 16 (20,50)

Estrato 4 3 (1) 3 (1,30) 0 (0)

Antecedentes patológicos / quirúrgicos

Cirugías previas, n/n (%) 188 (61,80) 138 (61,10) 50 (64,10) 0,634

Cáncer, n/n (%) 27 (8,90) 13 (5,80) 14 (17,90) 0,001

Consumo de opioides, n/n (%)   91 (29,90)   59 (26,10) 32 (41,10) 0,013

Ansiedad, n/n (%) 103 (33,90)   50 (22,10) 53 (67,90) < 0,001

HTA, n/n (%)   75 (24,70)   49 (21,70) 26 (33,30) 0,040

DM, n/n (%) 26 (8,60) 16 (7,10) 10 (12,80) 0,118

ERC, n/n (%) 10 (3,30) 6 (2,70) 4 (5,10) 0,286

Obesidad, n/n (%) 25 (8,10) 3 (5,80) 12 (15,40) 0,008

Los datos se presentan como n (%) o mediana con RIC; RIC: Rango inter-cuartil; HTA: Hipertensión arterial; DM: Diabetes mellitus; ERC: 
Enfermedad renal crónica.

hospitalarias, en comparación con el 45,1% (n = 102) en el 
grupo con dolor leve/moderado (p < 0,001). El riesgo quirúrgi-
co alto fue reportado en 25,6% (n = 20) del grupo con dolor 
severo y en 8,0% (n = 18) del grupo con dolor leve/moderado 
(p < 0,001). La clasificación ASA III se encontró en 24,4% (n = 
19) del grupo con dolor severo y en 10,6% (n = 24) del grupo 
con dolor leve/moderado (p < 0,001). La analgesia prequirúrgi-
ca fue utilizada en 59,0% (n = 46) del grupo con dolor severo 
y en 41,6% (n = 94) del grupo con dolor leve/moderado (p = 
0,008). El requerimiento de opioides en el posoperatorio fue 
del 89,7% (n = 70) en el grupo con dolor severo y del 60,6% (n 
= 137) en el grupo con dolor leve/moderado (p < 0,001). El uso 
de ≥ 4 analgésicos fue registrado en 53,8% (n = 42) del grupo 
con dolor severo y en 6,6% (n = 15) del grupo con dolor leve/
moderado (p < 0,001) (Tabla 2).
	 En el análisis de regresión logística, la ansiedad prequirúrgi-
ca se asoció con un OR de 1,46 (IC95%: 1,32-1,62; p < 0,001), 
el miedo quirúrgico con un OR de 1,08 (IC95%: 1,05-1,10; p < 
0,001) y el catastrofismo del dolor con un OR de 1,16 (IC95%: 
1,11-1,21; p < 0,001) (Tabla 3).
	 Las correlaciones entre las escalas fueron estadísticamente 
significativas (p < 0,001). La correlación entre APAIS y PCS fue 
de ρ = 0,768, entre APAIS y SFQ de ρ = 0,644, y entre PCS y 
SFQ de ρ = 0,607 (Figura suplementaria 1).

Figura suplementaria 1. Correlación entre Ansiedad, Miedo y 
Catastrofismo del Dolor. APAIS: Del inglés “Amsterdam Preoperative 
Anxiety and Information Scale”; SFQ: Del inglés “Surgical Fear 
Questionnaire”; PCS: Del inglés “Pain Catastrophizing Scale”.
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Tabla 2. Características quirúrgicas y escalas de evaluación pre y posquirúrgica

Población total
n = 304

Dolor leve/moderado
n = 226

Dolor severo
n = 78

Valor de p

Caracterización prequirúrgica 

Tipo de cirugía, n/n (%) < 0,001

Ambulatoria 148 (48,70) 124 (54,90) 24 (30,80)

Hospitalaria 156 (51,30) 102 (45,10) 54 (69,20)

Riesgo quirúrgico, n/n (%) < 0,001

Bajo   49 (16,10)   46 (20,40) 3 (3,8)

Intermedio 217 (71,40) 162 (71,70) 55 (70,50)

Alto   38 (12,50) 18 (8) 20 (25,60)

ASA, n/n (%) < 0,001

ASA I 122 (40,10) 107 (47,30) 15 (19,20)

ASA II 139 (45,70) 95 (42) 44 (56,40)

ASA III   43 (14,10)   24 (10,60) 19 (24,40)

Analgesia prequirúrgica, n/n (%) 140 (46,10)   94 (41,60) 46 (59) 0,008

Caracterización posquirúrgica

Requerimiento de opioides para 
control del dolor, n/n (%)

207 (68,10) 137 (60,60) 70 (89,70) < 0,001

N° de analgésicos para control del 
dolor, n/n (%)

< 0,001

≤ 2 analgésicos   54 (17,80)   53 (23,50) 1 (1,30)

3 analgésicos 193 (63,50) 158 (69,90) 35 (44,90)

≥ 4 analgésicos   57 (18,80) 15 (6,60) 42 (53,80)

Escalas: ansiedad / miedo / catastrofismo del dolor

APAIS, Mediana (RIC) 12 (9-15) 11 (9-14) 15 (13-17) < 0,001

SFQ, Mediana (RIC)   31 (24-40) 29 (22-37,80) 38 (32,25-48,50) < 0,001

PCS, Mediana (RIC) 12,50 (7,75-18) 10 (7-15) 18 (14-24,80) < 0,001

Los datos se presentan como n (%) o mediana con RIC. RIC: Rango inter-cuartil; ASA: Del inglés “American Society of Anestesiologist”; 
APAIS: Del inglés “Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale”; SFQ: Del inglés “Surgical Fear Questionnaire”; PCS: Del inglés 
“Pain Catastrophizing Scale”.

Tabla 3. Características quirúrgicas y escalas de evaluación pre y posquirúrgica

Z DE Nagelkerke’s R2 OR IC 95% Valor de P

APAIS 7,19 0,74 0,301 1,46 1,32-1,62 < 0,001

SFQ 6,02 0,01 0,195 1,08 1,05-1,10 < 0,001

PSC 7 0,02 0,295 1,16 1,11-1,21 < 0,001

Los datos se presentan como Z: estadístico Z; DE: Desviación estandar y OR (IC del 95%); OR, odds ratio; IC: intervalo de confianza; APAIS: 
Del inglés “Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale”; SFQ: Del inglés “Surgical Fear Questionnaire”; PCS: Del inglés “Pain 
Catastrophizing Scale”.

	 Los valores de las escalas APAIS y SFQ aumentaron progre-
sivamente a medida que se incrementaban los puntajes de PCS. 
Para valores de PCS ≥ 18, los puntajes medianos de APAIS fue-
ron ≥ 16,5 y de SFQ ≥ 50. El análisis de regresión lineal mostró 
un R2 = 0,803 para APAIS y un R2 = 0,637 para SFQ (Figura 2).
	 Los pacientes con dolor severo presentaron puntuaciones 
más altas en las escalas psicológicas. En APAIS, la mediana fue 
de 15 (RIC: 13-17) frente a 11 (RIC: 9-14); en SFQ, 38 (RIC: 
32,3-48,5) frente a 29 (RIC: 22-37,8) (p < 0,001) (Figura 3).

Discusión

Hallazgo principal

	 Realizamos un estudio observacional prospectivo en pa-
cientes sometidos a cirugía electiva bajo anestesia general en el 
Hospital Universitario del Caribe en la ciudad de Cartagena, Bo-
lívar. Encontramos que la aparición de dolor posquirúrgico se-
vero (EN ≥ 7) se presentó mayor en el sexo femenino, paciente 
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Figura 2. Relación entre Catastrofismo del Dolor, Ansiedad y 
Miedo PrequirúrgicoAPAIS: Del inglés “Amsterdam Preoperative 
Anxiety and Information Scale”; SFQ: Del inglés “Surgical Fear 
Questionnaire”; PCS: Del inglés “Pain Catastrophizing Scale”.

Figura 3. Comparación de Ansiedad y Miedo Prequirúrgico con la 
Presencia de Dolor Posquirúrgico Severo. APAIS: Del inglés “Amsterdam 
Preoperative Anxiety and Information Scale”; SFQ: Del inglés “Surgical 
Fear Questionnaire”; EN: escala numericadel dolor.

con hipertensión arterial, cáncer, consumo previo de opioides, 
ansiedad y obesidad. Las escalas de ansiedad (APAIS), miedo 
prequirúrgico (SFQ) y catastrofismo del dolor (PCS) tuvieron una 
asociación significativa con la percepción del dolor posquirúrgi-
co. Los pacientes con dolor severo requirieron más analgésicos 
y dependencia a opioides.

Resultados en el contexto

	 Con relación a investigaciones anteriores se han identifica-
dos diferentes factores que contribuyen con la compleja expe-
riencia del dolor agudo posquirúrgico[6]. Encontramos que en 
la población femenina el dolor es más intenso[6],[7], como se 
evidenció en nuestro estudio; esto se debe a ciertos factores 
anatómicos, fisiológicos, neurales, hormonales, psicológicos y 
socioculturales presentan mayor sensibilidad al dolor[16]. Un 
estudio multicéntrico colombiano publicado en 2016 mostro un 
odds ratio de 1,41 para el sexo femenino [IC95%: 1,09-1,83 (p 
< 0,05)][8].
	 Se ha identificado que las comorbilidades (obesidad, apnea 
obstructiva del sueño, asma, diabetes, trastorno de estrés pos-
traumático) se asocian a mayor dolor posquirúrgico, en nuestra 
investigación predominaron la hipertensión arterial, oncológicas 
y obesidad; cada una con un mecanismo fisiopatológico propio 
explicativo de la susceptibilidad pero que en común comparten 
un estado proinflamatorio previo[6]. Por otro lado, el consumo 

de opioides previo a la cirugía se comportó como un factor de 
riesgo significativo para el dolor severo posquirúrgico (41,1% 
en pacientes con dolor severo vs 26,1% en dolor leve/modera-
do, p = 0,013), varios estudios reportan que su uso preopera-
torio[6],[7], se asocia a mayor dolor posquirúrgico. Un estudio 
realizado en 2012 en EEUU, de 350 pacientes, con el objetivo 
de describir los efectos directos e indirectos de los factores de 
riesgo del paciente sobre el dolor posoperatorio, mostró el uso 
de opioides preoperatorios se asoció de forma directa con el 
dolor posquirúrgico, con una incidencia de 37,1%, siendo con-
sistente e incluso mayor en nuestro estudio (41,1%). Explicado 
tal vez por la saturación de receptores que limita la modulación 
del dolor o su pérdida de sensibilidad a la respuesta[6],[7].
	 En este estudio la ansiedad prequirúrgica fue del 67,90% 
en pacientes con dolor posquirúrgico severo. En una revisión 
sistemática y metaanálisis se identificó como prevalencia glo-
bal de ansiedad prequirúrgica de 48%[17]; En esta categoría 
la depresión y la ansiedad aumentan el riesgo de niveles altos 
de dolor posquirúrgico con un alto riesgo de mal control del 
dolor posquirúrgico o insatisfacción con su experiencia hos-
pitalaria general[18]. Una revisión sistemática que seleccionó 
53 publicaciones[19], con la intención de aclarar los factores 
psicológicos que tienen asociación con el dolor posquirúrgico 
reportó que hay variables psicológicas prequirúrgicas como el 
optimismo, la expectativa de dolor, el neuroticismo, la ansiedad 
(estado y rasgo), el afecto negativo y la depresión que se aso-
cian probablemente con dolor agudo posquirúrgico. Por otro 
lado, la ansiedad, a su vez, resultó ser la variable psicológica 
más frecuentemente medida antes de la cirugía en los estudios 
analizados en esta revisión. Sin embrago, es importante tener el 
control de estos factores en el período preoperatorio por ser un 
momento crítico para los pacientes, ya que puede tener efectos 
tanto físicos como psicológicos. Los niveles más altos de ansie-
dad pueden resultar en parámetros hemodinámicos intraope-
ratorios y posoperatorios inestables, como la presión arterial, la 
frecuencia cardíaca y la saturación periférica de oxígeno[20].
	 Nuestra investigación encontró que los pacientes sometidos 
a cirugías hospitalarias tienen un mayor riesgo de dolor pos-
quirúrgico severo (69,2% vs 30,8% en cirugías ambulatorias, 
p < 0,001). y en una revisión sistemática y metaanálisis de do-
lor posquirúrgico de 22.108 pacientes y 27 estudios elegibles 
que se sometieron a diferentes procedimientos ambulatorios y 
hospitalarios, se encontró que la prevalencia agrupada para el 
dolor posoperatorio para cirugía ambulatoria fue del 29,0% y 
para cirugía hospitalaria fue del 58,0%[21].
	 Evidenciamos que el 40,1% (n = 122) de los pacientes eran 
ASA I, el 45,7% (n = 139) ASA II y el 14,1% (n = 43) ASA 
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III; en un estudio de 180 pacientes con dolor posquirúrgicos la 
mayoría de los participantes eran ASA I (38,8%) y ASA II (58%) 
y solos 3,2% eran ASA III[41]. Sin embargo, en el grupo con 
dolor severo, el 19,2% (n = 15) fueron ASA I, el 56,4% (n = 
44) ASA II y el 24,4% (n = 19) ASA III, esta última clasificación 
se relacionó fuertemente con el dolor severo (p < 0,001). Datos 
que se evidenciaron en una revisión de casos y controles, don-
de a incidencia total de dolor posoperatorio fue del 26,5% en 
el grupo ASA III y del 23,8% en el grupo ASA I y II (p = 0,44). 
Sin embargo, los pacientes ASA III experimentaron significativa-
mente más dolor moderado que los del grupo ASA I y II (4,8% 
en comparación con 1,8%, p = 0,03). Se cree que esto puede 
deberse a una reducción en el uso de analgésicos no esteroi-
des en pacientes ASA III secundario a múltiples medicamentos y 
una mayor incidencia de contraindicaciones[22].
	 La ansiedad perioperatoria puede aumentar el dolor pos-
quirúrgico y la necesidad de anestésicos intraoperatorios y anal-
gésicos posquirúrgicos[23] por lo tanto, en investigaciones an-
teriores el manejo de la ansiedad perioperatoria puede reducir 
el dolor posoperatorio y los requerimientos de analgésicos[20]. 
En nuestro estudio los pacientes con dolor severo tuvieron más 
analgésicos prequirúrgico en 59% (p < 0,008). En el 2018 un 
estudio observacional de 34.186 pacientes reclutados, se infor-
mó el uso de opioides prequirúrgico en 7.894 (23,1%)[24]. Su 
prescripción excesiva puede ser una problemática en pacientes 
que ya están tomando un opioide antes de la cirugía y puede 
generar desafíos en el período posquirúrgico, incluso puede 
conducir a un mayor uso de opioides después de la cirugía, 
recibir dosis más altas y exposición a sobredosis[24].
	 Por otro lado, se han utilizado diferentes escalas prequi-
rúrgicas para evaluar la presencia de ansiedad y miedo como 
factores predictores de dolor severo posquirúrgicos. En nues-
tro estudio usamos la escala APAIS (Amsterdam Preoperative 
Anxiety and Information Scale) para ansiedad, la SFQ (Surgical 
Fear Questionnaire) para el miedo y para el catastrofismo del 
dolor la PCS (Pain Catastrophizing Scale), encontrando una aso-
ciación significativa en las tres escalas, lo que sugiere que estos 
factores psicológicos están interrelacionados en el preoperato-
rio.
	 La ansiedad antes de la cirugía, mediante la escala APAIS 
ha sido adecuado para predecir el dolor posquirúrgico en dife-
rentes investigaciones[25],[26]. A 122 pacientes programados 
para cirugías cardiotorácicas se les realizaron preguntas según 
la Escala (APAIS), la noche anterior a la cirugía, se la ansiedad 
preoperatoria en 63,9% y a las 20 y 24 h de la evaluación para 
el dolor, fue mayor en ambos grupos, y hubo una diferencia 
estadísticamente significativa, ya que los pacientes que estaban 
ansiosos antes de la operación registraron puntuaciones más 
altas de dolor, concluyendo que los pacientes que sufrieron an-
siedad preoperatoria tienen más probabilidades de presentar 
mayores puntuaciones de dolor y necesidades de analgésicos 
durante la evaluación posoperatoria[27].
	 Los factores cognitivos y psicológicos desempeñan un pa-
pel fundamental en la progresión del dolor posoperatorio. El 
catastrofismo del dolor es una respuesta cognitiva-afectiva exa-
gerada y negativa observada durante la estimulación dolorosa 
real o percibida y se correlaciona fuertemente con la intensidad 
del dolor posquirúrgico[28] Ruscheweyh y colaboradores[29], 
reportaron que la escala catastrofismo del dolor predijo de for-
ma independiente la intensidad máxima del dolor en pacientes 

con dolor crónico preexistente que se sometieron a cirugía de 
mama y en un estudio de cohorte prospectivo de 135 pacientes 
programados para cirugía por fractura de extremidad inferior 
bajo anestesia espinal, el catastrofismo dolor preoperatorio 
se asoció con dolor posoperatorio moderado a severo (odds 
ratio, 1,08 [intervalo de confianza del 95%, 1,02-1,15], p = 
0,006)[30]. En general, algunos estudios destacan que el ca-
tastrofismo del dolor es el factor psicológico más fuertemente 
correlacionado con el dolor posquirúrgico[28]. La presencia de 
catastrofismo del dolor afecta el sistema de creencias de una 
persona y las estrategias de afrontamiento del dolor y aumenta 
la probabilidad de angustia psicológica.

Fortalezas

	 Nuestro estudio tiene varios puntos fuertes. En primer lu-
gar, fue prospectivo, permitiendo que la recopilación de datos 
y control de calidad fuera riguroso y adecuado; en segundo 
lugar, es el primer estudio que evalúa las escalas de ansiedad, 
miedo y catastrofismo del dolor con dolor posquirúrgico permi-
tiendo ser motivo para investigaciones futuras.

Limitaciones

	 El estudio se llevó a cabo en un solo centro lo que limita la 
generalización de los hallazgos, la falta de seguimiento a largo 
plazo lo que impide analizar su posible cronificación y la exclu-
sión de posibles factores que pueden influir en la aparición de 
dolor posquirúrgico como la calidad del sueño, el soporte social 
o el nivel de anestesia intraoperatoria.

Conclusión

	 Las escalas de ansiedad (APAIS), miedo prequirúrgico (SFQ) 
y catastrofismo del dolor (PCS) están interrelacionadas y tienen 
un impacto significativo en la percepción del dolor posquirúr-
gico. La ansiedad preoperatoria es el predictor más fuerte de 
dolor severo, pero el miedo y el catastrofismo del dolor también 
juegan un papel importante. Estos hallazgos refuerzan la nece-
sidad de evaluar y manejar los factores psicológicos preopera-
torios para mejorar el control del dolor posquirúrgico.
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