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INTRODUCCIÓN 

 

El dolor postoperatorio, una experiencia inevitable tras una cirugía, representa un desafío 

significativo en la atención de cualquier paciente que necesite una intervención.  Su 

manejo efectivo deberá centrarse en una atención perioperatoria en el alivio del 

sufrimiento del paciente, también deberá impactar directamente en la recuperación, la 

prevención de complicaciones y la satisfacción general con la atención recibida. En el 

contexto de la colecistectomía, una de las cirugías abdominales más comunes a nivel 

mundial y nacional, el control adecuado del dolor postoperatorio es crucial para facilitar 

una pronta recuperación y minimizar las posibles complicaciones asociadas. 

La colecistectomía, consiste en la extirpación quirúrgica de la vesícula biliar, se realiza 

comúnmente para tratar la colelitiasis (cálculos biliares) y otras afecciones de la vesícula.  

La cirugía laparoscópica consiste en una técnica mínimamente invasiva, preferida la cual 

es denominada procedimiento de oro en este siglo, evolucionado la cirugía, reduciendo 

el tamaño de las incisiones y, en consecuencia, el dolor postoperatorio. El dolor sigue 

siendo una experiencia importante para los pacientes que puede ser agudo o crónico, el 

cual se origina por la manipulación de los tejidos, la distensión abdominal por el 

neumoperitoneo (en el caso de la laparoscopia) y la inflamación postquirúrgica. 
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CAPITULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
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1.1 Descripción del problema 

El control del dolor en pacientes sometidos a colecistectomía es un aspecto fundamental 

dentro del proceso de recuperación postoperatoria, ya que influye directamente en la 

evolución clínica, el tiempo de hospitalización y la calidad de vida del paciente. En el 

Hospital Nacional de Chalchuapa, a pesar de la implementación de medidas analgésicas 

convencionales, se ha identificado variabilidad en la percepción y el manejo del dolor 

postquirúrgico, , lo que sugiere la necesidad de evaluar la efectividad de los protocolos 

actuales.  

La ausencia de un enfoque estandarizado basado en evidencia podría derivar en una 

administración inadecuada de analgesia, prolongación del malestar del paciente e 

incluso complicaciones secundarias; por ejemplo, en procedimientos quirúrgicos de alta 

complejidad como laparotomía exploradora, cesáreas, tumores entre otras patologías 

En este contexto, ha sido fundamental realizar una investigación descriptiva que permita 

analizar el impacto de diferentes estrategias analgésicas en pacientes sometidos a 

colecistectomía, con el propósito de generar evidencia científica que sirva como base 

para la creación de un protocolo de manejo del dolor adaptado a las condiciones y 

necesidades específicas del hospital. 

El presente estudio se enfocó en evaluar los métodos actuales de control del dolor en 

pacientes intervenidos quirúrgicamente, comparando distintas estrategias analgésicas 

para determinar su eficacia y seguridad. A través de un diseño comparativo, se 

analizarán variables como la intensidad del dolor, el consumo de analgésicos, el 

tiempo de recuperación y la satisfacción del paciente. 

  Los resultados permitieron optimizar los esquemas de analgesia postoperatoria, 

mejorando la atención médica y reduciendo el impacto del dolor en la recuperación de 

los pacientes. Además, este estudio proporcionó insumos clave para la formulación de 

un protocolo estandarizado que garantice un manejo del dolor más efectivo, seguro y 

acorde con las necesidades del Hospital Nacional de Chalchuapa, promoviendo así una 

atención médica de mayor calidad y una recuperación postoperatoria más rápida y 

menos traumática. 
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Un adecuado manejo del dolor postoperatorio es esencial para garantizar una 

recuperación óptima y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), el dolor no tratado puede tener consecuencias fisiológicas y 

psicológicas adversas, incluyendo una respuesta exagerada del sistema nervioso 

simpático, alteraciones en la cicatrización, inmunosupresión y un mayor riesgo de 

desarrollar dolor crónico (OMS, 2021). En el caso de procedimientos quirúrgicos como la 

colecistectomía, una analgesia insuficiente no solo prolonga el malestar del paciente, 

sino que también puede derivar en complicaciones como tromboembolismo, insuficiencia 

respiratoria por restricción del movimiento torácico e incluso ansiedad y depresión 

postoperatoria. Por lo tanto, la implementación de protocolos de manejo del dolor 

basados en evidencia es fundamental para optimizar la recuperación y minimizar riesgos 

en la atención hospitalaria. 

Además, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) enfatiza que el acceso a un 

tratamiento adecuado para el dolor postoperatorio es un componente esencial del 

derecho a la salud y a una atención médica de calidad (OPS, 2020). La falta de 

estrategias eficaces para el control del dolor no solo afecta la recuperación individual de 

los pacientes, sino que también impacta en la eficiencia de los servicios de salud al 

aumentar la duración de las hospitalizaciones y el consumo de recursos médicos.  

En este sentido, el desarrollo de protocolos específicos para el manejo del dolor 

posquirúrgico en hospitales públicos, como el Hospital Nacional de Chalchuapa, 

contribuye a mejorar la eficacia del sistema de salud y a garantizar un enfoque más 

humanizado en la atención hospitalaria. Al generar directrices basadas en evidencia, se 

promueve un estándar de atención que favorece la seguridad del paciente y optimiza los 

resultados clínicos en procedimientos quirúrgicos frecuentes como la colecistectomía. 

Uno de los principales factores que contribuyen al dolor postoperatorio en pacientes 

sometidos a colecistectomía son las complicaciones derivadas de la cirugía. Entre las 

más frecuentes se encuentran la irritación del peritoneo por el dióxido de carbono 

utilizado en la laparoscopía, las lesiones inadvertidas en estructuras adyacentes, y la 

inflamación residual de los tejidos intervenidos (Roth et al., 2021).  
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El dolor visceral, causado por la distensión del peritoneo y la manipulación quirúrgica, 

suele presentarse en las primeras 24 a 48 horas posteriores a la cirugía y se caracteriza 

por una sensación difusa y profunda en la región abdominal. En algunos casos, este 

dolor puede prolongarse debido a una respuesta inflamatoria exacerbada o a la 

presencia de líquido residual en la cavidad abdominal, lo que incrementa la incomodidad 

del paciente y dificulta su recuperación. 

Además, el dolor somático, derivado de las incisiones quirúrgicas y la manipulación de 

los músculos y fascias abdominales, puede generar una limitación importante en la 

movilidad del paciente, afectando su capacidad de respiración profunda y aumentando 

el riesgo de complicaciones pulmonares como la atelectasia (Kehlet & Dahl, 2020).  

Este tipo de dolor es más localizado y responde mejor a los analgésicos convencionales, 

pero su manejo inadecuado puede provocar una restricción en la actividad del paciente, 

retrasando su rehabilitación y prolongando la estancia hospitalaria. En los casos en los 

que la cirugía se complica con una infección o una fuga biliar, el dolor puede volverse 

persistente y de mayor intensidad, lo que resalta la importancia de un control adecuado 

desde el postoperatorio inmediato para prevenir el desarrollo de dolor crónico y mejorar 

la experiencia del paciente en su recuperación. 

El Anestesista juega un papel fundamental en la prevención y manejo del dolor 

postoperatorio, ya que es el responsable de seleccionar y administrar las estrategias 

analgésicas más adecuadas para cada paciente. De acuerdo con la Asociación 

Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, 2022), un manejo multimodal del dolor, que 

combine opioides, antiinflamatorios no esteroides (AINEs), bloqueos nerviosos y técnicas 

de analgesia regional, ofrece mejores resultados en términos de control del dolor y 

reducción de efectos secundarios. En el caso de la colecistectomía, el uso de bloqueos 

del plano transverso del abdomen y la infiltración de anestésicos locales en los sitios de 

incisión han demostrado ser eficaces para reducir el dolor postquirúrgico y disminuir la 

necesidad de opioides (Gupta et al., 2021).  

Sin embargo, la elección de estos métodos suele depender de la experiencia y criterio 

individual del anestesista, lo que puede generar variabilidad en la calidad del manejo del 

dolor dentro de un mismo hospital. 
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La ausencia de un protocolo estandarizado para el control del dolor postoperatorio en 

cirugías como la colecistectomía representa un desafío significativo en hospitales 

públicos, donde la disponibilidad de recursos y la carga asistencial pueden afectar la 

capacidad de personalizar el tratamiento analgésico. La falta de directrices claras puede 

llevar a un subtratamiento del dolor, lo que aumenta el riesgo de complicaciones, 

prolonga la recuperación y disminuye la satisfacción del paciente (Morlion et al., 2018).  

Además, sin una estrategia uniforme, la efectividad de los diferentes métodos 

analgésicos no puede ser evaluada de manera sistemática, lo que dificulta la 

implementación de mejoras en la atención. Por ello, contar con datos actuales para la 

creación de un protocolo basado en evidencia es esencial para garantizar un manejo 

eficiente del dolor postoperatorio, optimizando los resultados clínicos y mejorando la 

calidad de la atención en el Hospital Nacional de Chalchuapa. 

La implementación de protocolos estandarizados para el manejo del dolor postoperatorio 

ha demostrado ser una estrategia efectiva en diversos países, mejorando la recuperación 

de los pacientes y optimizando el uso de recursos hospitalarios. En España, por ejemplo, 

el protocolo de analgesia multimodal desarrollado por el Servicio de Salud de Castilla-La 

Mancha ha reducido significativamente la necesidad de opioides y ha mejorado la 

experiencia del paciente sometido a colecistectomía laparoscópica (Pérez-Hernández et 

al., 2021).  

     De manera similar, en Canadá, la adopción de protocolos específicos para el manejo 

del dolor postquirúrgico ha permitido disminuir la estancia hospitalaria en un 25 % y 

reducir la incidencia de complicaciones respiratorias asociadas al uso excesivo de 

analgésicos opioides (Clarke et al., 2019). Estas experiencias internacionales resaltan la 

importancia de contar con guías basadas en evidencia que estandaricen la 

administración de analgesia y permitan mejorar los resultados clínicos en pacientes 

intervenidos quirúrgicamente. 

En América Latina, algunos países han comenzado a desarrollar estrategias nacionales 

para el manejo del dolor postoperatorio con resultados prometedores. En Chile, la 

implementación del Protocolo Nacional de Analgesia Postoperatoria ha permitido reducir 

en un 30 % los casos de dolor severo reportados en pacientes sometidos a cirugías 
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abdominales mayores (Ministerio de Salud de Chile, 2020). Brasil, por su parte, ha 

incorporado estrategias de analgesia regional en hospitales públicos, logrando una mejor 

tolerancia del dolor y una menor tasa de reingreso hospitalario debido a complicaciones 

asociadas con un manejo inadecuado de la analgesia (Souza et al., 2021).  

Estas experiencias evidencian que la creación de protocolos nacionales no solo mejora 

la calidad de vida de los pacientes, sino que también optimiza los recursos del sistema 

de salud al reducir la necesidad de hospitalización prolongada y el uso excesivo de 

fármacos con efectos adversos. 

A pesar de la importancia del manejo del dolor postoperatorio, el sistema de salud 

salvadoreño aún no cuenta con un protocolo estandarizado para la analgesia en 

pacientes sometidos a colecistectomía. Actualmente, el tratamiento del dolor en 

hospitales públicos depende en gran medida del criterio del médico tratante y de la 

disponibilidad de medicamentos analgésicos, lo que genera variabilidad en la atención y 

puede comprometer la recuperación del paciente (Ministerio de Salud de El Salvador, 

2023).  

La ausencia de estudios nacionales sobre el impacto de distintas estrategias analgésicas 

impide la formulación de directrices basadas en evidencia, lo que deja a los hospitales 

sin herramientas claras para optimizar la analgesia postoperatoria. En este sentido, el 

desarrollo de investigaciones en centros hospitalarios públicos es un paso esencial para 

recopilar datos que permitan diseñar un protocolo efectivo y adaptado a las necesidades 

del país. 

El Hospital Nacional de Chalchuapa representa un escenario ideal para la realización de 

este estudio, dado que atiende a un alto número de pacientes, provenientes de los 

diferentes cantones (20) y caseríos (63) cuales son   sometidos a colecistectomía y 

enfrenta los mismos desafíos que otros hospitales públicos en cuanto al manejo del dolor 

postquirúrgico. La información obtenida en esta investigación sirvió como base para la 

elaboración de un protocolo que no solo beneficiará a los pacientes de este hospital, sino 

que también podrá ser replicado en otros centros de salud a nivel nacional.  

La posibilidad de sistematizar y evaluar diferentes estrategias analgésicas permitirá 

generar evidencia que pueda ser utilizada por el Ministerio de Salud para desarrollar un 
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protocolo nacional, garantizando así un tratamiento del dolor más efectivo y equitativo en 

los hospitales públicos de El Salvador. De este modo, este estudio no solo contribuirá a 

mejorar la calidad de la atención médica en Chalchuapa, sino que también sentará las 

bases para una transformación en el manejo del dolor postoperatorio en todo el país. 

1.2 Enunciado del problema 

 

El dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomía constituye una 

complicación frecuente que puede prolongar la recuperación y aumentar el riesgo de 

secuelas crónicas. En el Hospital Nacional de Chalchuapa no existe un protocolo 

estandarizado para el manejo de la analgesia, lo que genera variabilidad en la atención 

y posibles riesgos para la seguridad del paciente. Ante esta situación, resulta necesario 

evaluar la efectividad de los esquemas analgésicos actualmente utilizados, con el 

propósito de aportar evidencia que sirva de base para la formulación de un protocolo 

institucional y, posteriormente, nacional. 

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Evaluar la efectividad de diferentes estrategias analgésicas en pacientes sometidos a 

colecistectomía en el Hospital Nacional de Chalchuapa durante el primer semestre de 

2025, con el propósito de generar evidencia científica que contribuya al diseño de un 

protocolo estandarizado para el manejo del dolor postoperatorio en este tipo de cirugía 

 

 

 

. 
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1.3.2 Objetivos específicos 

Analizar la percepción del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomía 

en función del tipo de analgesia administrada, considerando la intensidad del dolor, el 

consumo de analgésicos y la satisfacción del paciente. 

Comparar la eficacia y seguridad de diferentes estrategias analgésicas utilizadas en el 

hospital, evaluando su impacto en la recuperación posquirúrgica y en la reducción de 

efectos adversos asociados al manejo del dolor. 

Identificar los elementos clave para el desarrollo de un protocolo de manejo del dolor 

postoperatorio en colecistectomía, basado en la evidencia obtenida en el estudio 

descriptivo. 

1.4 Preguntas de investigación 

1.4.1 Interrogante científica 

¿De qué manera la implementación de un protocolo basado en evidencia puede mejorar 

el manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomía en el 

Hospital Nacional de Chalchuapa? 

1.4.2 Preguntas de investigación 

¿Cómo influye el tipo de analgesia administrada en la percepción del dolor y en la 

recuperación de los pacientes sometidos a colecistectomía? 

¿Cuál de las estrategias analgésicas evaluadas resulta más efectiva y segura en 

términos de control del dolor, reducción de efectos adversos y optimización de la estancia 

hospitalaria? 

¿Qué elementos deben considerarse en la formulación de un protocolo de manejo del 

dolor postoperatorio en el Hospital Nacional de Chalchuapa para garantizar su 

efectividad y aplicabilidad en el contexto hospitalario salvadoreño? 

1.5 Justificación 

El dolor postoperatorio es una de las principales preocupaciones en la recuperación de 

los pacientes sometidos a cirugías abdominales, como la colecistectomía. Un control 
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inadecuado del dolor no solo impacta negativamente en la calidad de vida del paciente, 

sino que también puede derivar en complicaciones clínicas, una prolongada estancia 

hospitalaria y un incremento en el uso de medicamentos con efectos adversos.  

A nivel global, la (OMS) y la (OPS) han destacado la importancia de establecer protocolos 

basados en evidencia para el manejo del dolor postquirúrgico, con el fin de estandarizar 

los tratamientos y mejorar los resultados clínicos en los pacientes (OMS, 2021; OPS, 

2020). Sin embargo, en El Salvador, el sistema de salud aún no cuenta con un protocolo 

específico para la analgesia postoperatoria en colecistectomía, lo que genera variabilidad 

en la administración de tratamientos y limita la efectividad de las estrategias analgésicas 

implementadas en los hospitales públicos. 

El Hospital Nacional de Chalchuapa es un centro de referencia para procedimientos 

quirúrgicos en la región occidental del país, con un número significativo de pacientes 

sometidos a colecistectomía cada año. A pesar de la frecuencia con la que se realiza 

esta cirugía, el manejo del dolor postoperatorio en el hospital depende del criterio del 

médico tratante y de la disponibilidad de fármacos analgésicos, lo que puede generar 

inconsistencias en la atención y afectar la recuperación del paciente.  

     En este contexto, surge la necesidad de desarrollar una investigación descriptiva que 

permita evaluar la eficacia y seguridad de distintas estrategias analgésicas en pacientes 

intervenidos quirúrgicamente en este hospital. Los resultados de este estudio 

proporcionaron información clave para la formulación de un protocolo de manejo del dolor 

que pueda ser implementado en el hospital y, potencialmente, replicado a nivel nacional 

para mejorar la calidad de la atención en el sistema de salud pública. 

Desde una perspectiva clínica, la justificación de este estudio radica en la necesidad de 

mejorar la recuperación postoperatoria de los pacientes sometidos a colecistectomía, 

optimizando el uso de los recursos disponibles y reduciendo la incidencia de 

complicaciones asociadas a un inadecuado control del dolor.  

Estudios previos han demostrado que la implementación de protocolos estandarizados 

para el manejo del dolor en cirugías abdominales puede reducir significativamente la 

percepción del dolor, disminuir el uso de opioides y mejorar los tiempos de recuperación 

de los pacientes (Clarke et al., 2019; Kehlet & Dahl, 2020). En países como España y 
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Canadá, la aplicación de estrategias multimodales para la analgesia postoperatoria ha 

permitido minimizar los efectos adversos de los tratamientos convencionales y garantizar 

una mejor experiencia del paciente durante el proceso de recuperación (Pérez-

Hernández et al., 2021).  

Estos antecedentes demuestran la importancia de diseñar protocolos específicos para 

cada contexto hospitalario, adaptados a las condiciones y necesidades de los pacientes 

y del personal de salud. 

Además del impacto clínico, la investigación tiene una relevancia significativa en términos 

de salud pública y gestión hospitalaria. La falta de protocolos claros en hospitales 

públicos puede generar un uso ineficiente de los recursos médicos, incrementando la 

carga asistencial del personal y prolongando la ocupación de camas hospitalarias debido 

a complicaciones derivadas de un manejo inadecuado del dolor (Morlion et al., 2018).  

La implementación de un protocolo basado en evidencia permitió optimizar el uso de 

analgésicos, reducir la estancia hospitalaria y mejorar la eficiencia del servicio de salud 

en el Hospital Nacional de Chalchuapa. A largo plazo, este estudio contribuirá a la 

formulación de lineamientos nacionales para el manejo del dolor postquirúrgico, lo que 

permitirá una atención más homogénea y de mayor calidad en los hospitales públicos de 

El Salvador. 

Desde el punto de vista científico, esta investigación representa una oportunidad para 

generar conocimiento local sobre la efectividad de diferentes estrategias analgésicas en 

el contexto salvadoreño. La mayoría de los estudios sobre manejo del dolor 

postoperatorio se han realizado en países con sistemas de salud distintos al de El 

Salvador, por lo que sus resultados no siempre son aplicables a la realidad del país.  

La recopilación de datos en el Hospital Nacional de Chalchuapa ha permitido obtener 

información específica sobre la respuesta de los pacientes a distintos esquemas 

analgésicos, considerando factores como la edad, el estado de salud previo a la cirugía 

y la disponibilidad de medicamentos en el sistema de salud pública. Esta evidencia 

servirá como base para futuras investigaciones en el área de anestesiología y manejo 

del dolor, fortaleciendo la capacidad del sistema de salud para mejorar la calidad de la 

atención en cirugías de mediana y alta complejidad. 
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Por otro lado, la investigación tiene un alto valor académico y formativo, ya que permitió 

al personal médico y de enfermería del Hospital Nacional de Chalchuapa adquirir nuevos 

conocimientos y herramientas para el manejo del dolor postoperatorio. La 

implementación de un protocolo estandarizado requerirá la capacitación del personal en 

la administración de técnicas analgésicas basadas en evidencia, promoviendo una 

actualización constante en las mejores prácticas para la atención quirúrgica.  

Además, los resultados del estudio podrán ser utilizados como material de referencia en 

la formación de médicos residentes, anestesistas, anestesiólogos y cirujanos en el 

ámbito hospitalario, contribuyendo al desarrollo de una cultura de atención basada en la 

evidencia científica y en el bienestar del paciente. 

Finalmente, la investigación tiene una dimensión ética y social importante, ya que el 

acceso a un tratamiento adecuado para el dolor postoperatorio es un derecho 

fundamental del paciente y un componente esencial de la atención médica de calidad 

(OPS, 2020). La falta de protocolos para el manejo del dolor en hospitales públicos puede 

traducirse en un sufrimiento innecesario para los pacientes, afectando su recuperación y 

su experiencia dentro del sistema de salud. 

 La formulación de un protocolo basado en evidencia garantizará que todos los pacientes 

sometidos a colecistectomía reciban un tratamiento analgésico adecuado, 

independientemente del médico y/o anestesista tratante y de la disponibilidad de 

recursos en un momento determinado. De este modo, la investigación contribuirá a la 

equidad en la atención médica y al fortalecimiento de la capacidad del sistema de salud 

salvadoreño para ofrecer tratamientos efectivos y humanizados a sus pacientes. 

1.5.1 Relevancia científica 

El presente estudio sobre el manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a 

colecistectomía en el Hospital Nacional de Chalchuapa es de gran importancia tanto a 

nivel clínico como en el ámbito de la salud pública. La ausencia de un protocolo 

estandarizado en El Salvador para la analgesia postquirúrgica genera inconsistencias en 

la administración de tratamientos, lo que puede afectar la recuperación del paciente y 

aumentar la carga hospitalaria.  
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El estudio busca generar evidencia científica que permita optimizar el manejo del dolor, 

mejorar la calidad de la atención y servir como base para la formulación de un protocolo 

nacional que garantice un tratamiento efectivo y seguro para todos los pacientes 

sometidos a esta cirugía. 

Desde una perspectiva clínica, la relevancia del estudio radica en su impacto directo en 

la recuperación de los pacientes. Un control inadecuado del dolor postoperatorio puede 

derivar en múltiples complicaciones, como restricción de la movilidad, mayor riesgo de 

trombosis, deterioro respiratorio y estrés fisiológico, lo que prolonga la hospitalización y 

afecta la calidad de vida del paciente (Kehlet & Dahl, 2020).  

Al evaluar diferentes estrategias analgésicas y comparar su eficacia y seguridad, este 

estudio permitió identificar las opciones más adecuadas para el contexto hospitalario 

salvadoreño, reduciendo la percepción del dolor y mejorando la tolerancia del paciente a 

la recuperación postquirúrgica. 

En términos de salud pública, la implementación de protocolos de manejo del dolor ha 

demostrado ser una estrategia efectiva para optimizar el uso de recursos en los sistemas 

de salud. En países como España y Canadá, la estandarización de la analgesia 

postoperatoria ha permitido reducir la estancia hospitalaria y disminuir la dependencia de 

opioides, lo que no solo mejora la experiencia del paciente, sino que también reduce los 

costos asociados a la atención médica (Clarke et al., 2019; Pérez-Hernández et al., 

2021).  

En el contexto salvadoreño, donde los recursos hospitalarios son limitados y la demanda 

de servicios es alta, la optimización del tratamiento del dolor podría traducirse en una 

reducción de la carga asistencial y en una mejor eficiencia del sistema de salud pública. 

Desde el punto de vista científico, esta investigación contribuirá a llenar un vacío de 

conocimiento en el manejo del dolor postoperatorio en hospitales públicos de El 

Salvador. La mayoría de los estudios sobre analgesia postquirúrgica han sido 

desarrollados en contextos de salud con mayores recursos y tecnologías avanzadas, lo 

que dificulta su aplicación en el país.  

Este estudio permitió obtener datos específicos sobre la respuesta de los pacientes a 

diferentes tratamientos en el Hospital Nacional de Chalchuapa, lo que sirvió como base 
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para futuras investigaciones y para la formulación de guías clínicas adaptadas al contexto 

nacional. 

Finalmente, la investigación tiene un impacto significativo en la formación y capacitación 

del personal de salud. La implementación de un protocolo basado en evidencia 

garantizará que los médicos y enfermeros/as cuenten con directrices claras para el 

manejo del dolor postoperatorio, promoviendo una atención más humanizada y efectiva.  

Asimismo, los resultados de este estudio podrán ser replicados en otros hospitales del 

país, contribuyendo a la formulación de un protocolo nacional por parte del Ministerio de 

Salud pública y mejorando la calidad de la atención en el sistema de salud pública de El 

Salvador. 

1.6 Limitantes y alcances 

1.6.1Límitantes. 

Limitantes demográficas 

Este estudio se ha centrado exclusivamente en los pacientes sometidos a 

colecistectomía en el Hospital Nacional de Chalchuapa. No se incluyó a pacientes de 

otros centros hospitalarios ni aquellos que hayan sido operados en instituciones privadas 

o fuera del sistema de salud pública de El Salvador. La investigación se ha enfocado 

únicamente en la población adulta, excluyendo a menores de edad y a pacientes con 

condiciones preexistentes que puedan afectar el manejo del dolor postoperatorio, como 

por ejemplo enfermedades neurológicas. 

Limitantes teóricos 

La investigación se enmarcó dentro de las teorías y modelos actuales de manejo del 

dolor postoperatorio, incluyendo el enfoque de analgesia multimodal recomendado por 

la (OMS) y (OPS). Se ha estudiado únicamente estrategias analgésicas farmacológicas, 

sin abordar tratamientos experimentales o métodos alternativos no aprobados en el 

ámbito clínico. Además, la investigación no analiza el impacto del manejo del dolor en 

aspectos psicológicos o sociales de los pacientes más allá de su recuperación 

postoperatoria inmediata. 
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Limitantes estadísticos y muestrales 

Dado que la población de estudio es finita, se trabajó con un universo de 170 pacientes 

sometidos a colecistectomía en el Hospital Nacional de Chalchuapa, según los registros 

de 2024. Para garantizar la validez de los resultados, se utilizará un margen de error del 

10 % y un nivel de confianza del 90 %. A partir de estos parámetros, el tamaño muestra 

estimado será de aproximadamente 62 pacientes, seleccionados de manera aleatoria 

dentro del hospital durante el primer semestre de 2025. La muestra se dividió en grupos 

de comparación según las estrategias analgésicas utilizadas, permitiendo evaluar la 

efectividad de cada método en el control del dolor postoperatorio 

 

1.6.2 Alcances 

Alcances temporales 

El estudio se ha llevado a cabo exclusivamente durante el primer semestre de 2025. Se 

ha analizado los datos recolectados dentro de este período, sin considerar pacientes 

operados antes o después de estas fechas. La evaluación del manejo del dolor 

postoperatorio se ha realizado en un periodo máximo de 24 horas posteriores a la cirugía, 

sin incluir seguimientos a largo plazo sobre la evolución del dolor crónico u otras 

complicaciones posteriores. 

 

Alcances espaciales 

La investigación se ha realizado únicamente en el Hospital Nacional de Chalchuapa, por 

lo que los resultados estarán limitados a las condiciones y protocolos existentes en este 

centro de salud. No se incluyeron pacientes atendidos en hospitales de otras regiones 

del país ni aquellos operados en clínicas privadas. Los hallazgos obtenidos podrán servir 

como referencia para futuras investigaciones en otros hospitales, pero su aplicabilidad 

directa a otros centros de salud dependerá de estudios adicionales que validen los 

resultados en diferentes contextos hospitalarios. 
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Alcances técnicos 

El estudio se ha enfocado exclusivamente en pacientes con tratamiento postoperatorio 

por colecistectomía, sin analizar el manejo del dolor en otras cirugías abdominales o 

procedimientos médicos diferentes. Se ha evaluado únicamente estrategias analgésicas 

utilizadas en el hospital, sin incluir terapias experimentales o alternativas. La 

investigación no abordó el impacto del dolor en la calidad de vida a largo plazo, sino que 

se centró en la eficacia del manejo analgésico durante la fase postoperatoria inmediata. 
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2.1 Marco teórico 

El marco teórico de esta investigación constituye el pilar fundamental para la 

comprensión del manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a 

colecistectomía y la formulación de un protocolo basado en evidencia. En el ámbito 

clínico, el dolor postoperatorio representa un desafío significativo para los profesionales 

de la salud, ya que su control ineficaz puede derivar en complicaciones fisiológicas, 

retraso en la recuperación y un aumento en la estancia hospitalaria (Kehlet & Dahl, 2020).  

La literatura científica ha demostrado que la aplicación de estrategias analgésicas 

multimodales reduce la percepción del dolor y mejora la recuperación de los pacientes, 

razón por la cual diversos países han implementado protocolos específicos para su 

manejo en cirugías abdominales. No obstante, en El Salvador, la ausencia de un 

protocolo estandarizado para la analgesia postoperatoria en colecistectomía limita la 

efectividad del tratamiento y genera variabilidad en la atención hospitalaria. Este estudio 

aborda dicha problemática mediante la evaluación de diferentes estrategias analgésicas 

utilizadas en el Hospital Nacional de Chalchuapa, con el objetivo de establecer un marco 

de referencia que sirva para la creación de un protocolo nacional de manejo del dolor 

postoperatorio. 

En este capítulo, se abordó los fundamentos conceptuales y teóricos que sustentan la 

investigación. Se ha partido de la conceptualización del dolor postoperatorio, su 

fisiopatología y las diferentes clasificaciones del dolor, basándose en los criterios 

establecidos por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) y la  (OMS). 

 Posteriormente, se ha descrito el procedimiento de colecistectomía, las complicaciones 

que pueden generar dolor y los factores que influyen en su percepción. Además, se 

analizó las estrategias actuales de manejo del dolor postoperatorio, incluyendo el uso de 

opioides, antiinflamatorios no esteroides (AINEs) y bloqueos nerviosos periféricos, 

contrastando su efectividad según estudios realizados en diferentes países. También se 

exploraron modelos internacionales de protocolos de analgesia postquirúrgica, 

resaltando sus beneficios y los desafíos en su implementación.  

Finalmente, se examinó el contexto del sistema de salud salvadoreño en relación con el 

manejo del dolor postoperatorio y las limitaciones existentes en la formulación de 
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protocolos específicos. Este análisis permitió sentar las bases para justificar la necesidad 

de una intervención basada en evidencia en el Hospital Nacional de Chalchuapa, con el 

fin de mejorar la calidad del tratamiento y la recuperación de los pacientes. 

Para poder abordar de manera efectiva el manejo del dolor postoperatorio en pacientes 

sometidos a colecistectomía, es fundamental basar esta investigación en teorías 

ampliamente aceptadas en el campo de la anestesiología, la fisiología del dolor y la 

medicina perioperatoria. La teoría del control de la puerta del dolor, propuesta por 

Melzack y Wall (1965), proporciona un marco neurofisiológico que explica cómo la 

modulación del dolor puede ser influenciada por diferentes estímulos sensoriales y 

farmacológicos.  

Esta teoría es crucial en la presente investigación, ya que sustenta la importancia del uso 

de estrategias analgésicas multimodales, combinando diferentes enfoques para 

optimizar el control del dolor postquirúrgico y mejorar la recuperación de los pacientes.  

Además, se considera el modelo biopsicosocial del dolor, el cual enfatiza la interacción 

de factores fisiológicos, psicológicos y sociales en la percepción del dolor, lo que permite 

comprender la variabilidad en la respuesta analgésica de los pacientes sometidos a 

cirugía. Estos modelos teóricos servirán como base para evaluar la efectividad de las 

estrategias analgésicas y su impacto en la recuperación postoperatoria en el Hospital 

Nacional de Chalchuapa. 

En cuanto a los antecedentes científicos, se han seleccionado estudios internacionales 

y nacionales sobre el manejo del dolor postoperatorio, específicamente en cirugías 

abdominales. Investigaciones realizadas en España, Canadá y Chile han demostrado 

que la implementación de protocolos basados en analgesia multimodal reduce 

significativamente la necesidad de opioides, disminuye la estancia hospitalaria y mejora 

la satisfacción del paciente (Clarke et al., 2019; Pérez-Hernández et al., 2021). Asimismo, 

estudios en América Latina han evidenciado la importancia de la anestesia regional y los 

bloqueos nerviosos en la reducción del dolor postquirúrgico y la optimización de la 

recuperación en pacientes intervenidos quirúrgicamente (Souza et al., 2021).  

Sin embargo, en El Salvador, no existen estudios sistemáticos sobre el manejo del dolor 

postoperatorio en colecistectomía dentro del sistema de salud pública, lo que resalta la 
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necesidad de generar evidencia científica local que pueda servir como base para la 

formulación de protocolos nacionales. Al integrar estos antecedentes con los 

fundamentos teóricos previamente mencionados, este estudio busca aportar un marco 

integral que permita mejorar el control del dolor en el Hospital Nacional de Chalchuapa y 

contribuir al desarrollo de estrategias analgésicas efectivas en el sistema de salud 

salvadoreño. 

2.2 Escalas del dolor 

2.2.1 Escala Visual Analógica (EVA): características, elementos y usos comunes 

La Escala Visual Analógica (EVA) es una herramienta ampliamente utilizada en la 

evaluación del dolor, diseñada para medir la intensidad subjetiva del dolor percibido por 

el paciente. Consiste en una línea horizontal o vertical de 10 cm de longitud, en cuyos 

extremos se encuentran dos descriptores opuestos: "sin dolor" (valor 0) en un extremo y 

"el peor dolor imaginable" (valor 10 o 100, dependiendo de la escala utilizada) en el otro 

extremo (Hawker et al., 2011). El paciente marca un punto en la línea que mejor 

represente la intensidad de su dolor en ese momento, permitiendo al profesional de salud 

cuantificar la percepción subjetiva del dolor de manera sencilla y rápida. Esta escala se 

caracteriza por su simplicidad, facilidad de aplicación y alta sensibilidad, lo que la hace 

útil tanto en contextos clínicos como en estudios de investigación sobre el manejo del 

dolor postoperatorio. La EVA es particularmente eficaz en la evaluación del dolor agudo, 

como el postoperatorio de una colecistectomía, donde las fluctuaciones en la intensidad 

del dolor pueden ser monitoreadas para ajustar el tratamiento analgésico de manera 

personalizada. 

En términos de elementos y aplicaciones clínicas, la EVA se emplea en diversas 

condiciones dolorosas, incluyendo dolor postquirúrgico, dolor crónico, cefaleas, artritis y 

neuropatías (Williamson & Hoggart, 2005). Su uso es recomendado en hospitales y 

centros de salud debido a su alta reproducibilidad y correlación con otras escalas de 

medición del dolor, como la Escala Numérica del Dolor (END) y el Cuestionario de Dolor 

de McGill.  

Además, la EVA puede adaptarse para evaluar síntomas asociados al dolor, como el 

malestar general, la ansiedad o la calidad del sueño, proporcionando una herramienta 
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versátil en el manejo clínico. Sin embargo, la escala presenta ciertas limitaciones, 

especialmente en pacientes con dificultades cognitivas, analfabetismo o alteraciones 

visuales, quienes pueden tener problemas para interpretar la línea y marcar con precisión 

su nivel de dolor (Hjermstad et al., 2011). A pesar de estas limitaciones, sigue siendo 

una de las herramientas más utilizadas en la evaluación del dolor postoperatorio, 

permitiendo una mejor adaptación y personalización de los tratamientos analgésicos para 

optimizar la recuperación del paciente. 

2.2.2 Escala Numérica del Dolor (END): características y aplicaciones clínicas 

La (END) es un método ampliamente utilizado para medir la intensidad del dolor en 

pacientes, proporcionando una valoración subjetiva pero cuantificable de su percepción 

del dolor. Consiste en una escala de 0 a 10, donde 0 representa la ausencia de dolor y 

10 el peor dolor imaginable (Ferreira-Valente et al., 2011). El paciente selecciona un 

número que mejor describa su nivel de dolor en ese momento, lo que permite a los 

profesionales de la salud evaluar la intensidad del dolor de manera rápida y sencilla. Esta 

escala es sensible, reproducible y fácil de aplicar, lo que la hace adecuada para 

diferentes poblaciones, incluyendo pacientes postquirúrgicos, con dolor crónico o 

enfermedades musculoesqueléticas. A diferencia de la (EVA), que requiere una 

representación gráfica del dolor, la END es particularmente útil en pacientes con 

dificultades motoras, visuales o cognitivas moderadas, ya que solo requiere la elección 

de un número en lugar de la identificación de un punto en una línea (Williamson & 

Hoggart, 2005). 

En el contexto del manejo del dolor postoperatorio, como en pacientes sometidos a 

colecistectomía, la END permite un monitoreo continuo de la intensidad del dolor y facilita 

la toma de decisiones clínicas para ajustar el tratamiento analgésico de manera más 

precisa. Se emplea comúnmente en hospitales para establecer umbrales de intervención, 

donde valores de 4 o más suelen indicar la necesidad de analgesia adicional (Jensen et 

al., 2003).  

Además, la END puede utilizarse para evaluar la respuesta a tratamientos 

farmacológicos y no farmacológicos, proporcionando una herramienta efectiva para 

medir la evolución del dolor a lo largo del tiempo. Sin embargo, su uso puede presentar 
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limitaciones en pacientes con deterioro cognitivo severo o dificultades para interpretar 

escalas numéricas, por lo que en estos casos se recomienda complementarla con otras 

herramientas, como la Escala de Dolor de Faces o cuestionarios cualitativos. A pesar de 

estas limitaciones, la END sigue siendo una de las herramientas más utilizadas y 

validadas en la evaluación del dolor, debido a su facilidad de aplicación y precisión en la 

medición de la intensidad del dolor en entornos clínicos. 

2.2.3 Cuestionario del Dolor de McGill: Características y Aplicaciones 

El Cuestionario del Dolor de McGill (MPQ, por sus siglas en inglés) es una herramienta 

multidimensional diseñada para evaluar la experiencia del dolor de manera más completa 

que las escalas de medición unidimensionales, como la (EVA) o la (END). Fue 

desarrollado por Melzack y Torgerson en 1971 y se basa en la descripción cualitativa y 

cuantitativa del dolor a través de una lista de palabras agrupadas en diferentes 

dimensiones: sensorial, afectiva y evaluativa (Melzack, 1975).  

Esta clasificación permite capturar la complejidad del dolor desde una perspectiva 

subjetiva, ya que los pacientes seleccionan términos que mejor describen su dolor, como 

“punzante”, “ardiente” o “opresivo”, lo que facilita la identificación de patrones de dolor 

específicos según la patología o el tipo de cirugía. Además, el cuestionario incluye una 

escala de intensidad y una categoría que permite medir la variabilidad del dolor a lo largo 

del tiempo, haciendo de esta herramienta una de las más completas y utilizadas en la 

investigación clínica y en el manejo del dolor crónico y postoperatorio. 

En el contexto del manejo del dolor postoperatorio, el MPQ permite diferenciar el tipo de 

dolor que experimenta el paciente, lo que ayuda a establecer estrategias analgésicas 

más adecuadas. En casos como la colecistectomía, donde el dolor puede ser tanto 

visceral como somático, esta herramienta permite identificar si el paciente experimenta 

un dolor profundo, opresivo o irradiado, lo que puede indicar complicaciones 

postquirúrgicas o la necesidad de ajustar el tratamiento analgésico (Katz & Melzack, 

1999). 

 A diferencia de escalas más simples, como la EVA y la END, el MPQ ofrece una visión 

más completa de la experiencia del dolor, integrando factores emocionales y cognitivos 

que influyen en la percepción del mismo. Sin embargo, su uso requiere más tiempo y 
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participación activa del paciente, lo que puede limitar su aplicación en contextos de 

emergencia o en pacientes con dificultades para comunicarse. A pesar de estas 

limitaciones, sigue siendo una herramienta clave en la evaluación del dolor, 

especialmente en estudios sobre analgesia postoperatoria y en la prevención de la 

transición del dolor agudo a crónico. 

2.2.4 Cuestionario DN4: características y aplicaciones 

El Cuestionario DN4 (Douleur Neuropathique 4) es una herramienta diseñada para 

identificar y diagnosticar el dolor neuropático en pacientes con diversas condiciones 

clínicas, incluyendo aquellos que han sido sometidos a procedimientos quirúrgicos y que 

pueden desarrollar dolor persistente por afectación nerviosa.  

Fue desarrollado por Bouhassira et al. (2005) y consta de 10 ítems, divididos en siete 

preguntas sobre síntomas sensoriales (como quemazón, sensación de descarga 

eléctrica o picazón) y tres pruebas clínicas (disminución de la sensibilidad al tacto o al 

pinchazo y aparición de dolor ante un roce leve). Un puntaje de 4 o más en esta escala 

indica una alta probabilidad de dolor neuropático (Bouhassira et al., 2005). Su principal 

ventaja radica en su simplicidad y rapidez, ya que puede completarse en pocos minutos, 

permitiendo una evaluación eficaz en el contexto hospitalario o ambulatorio. 

En el ámbito del dolor postoperatorio, el Cuestionario DN4 es especialmente útil para 

detectar si un paciente desarrolla dolor neuropático postquirúrgico, una complicación que 

puede surgir tras procedimientos como la colecistectomía, debido a lesiones nerviosas 

intraoperatorias o inflamación prolongada (Attal et al., 2008).  

Identificar de manera temprana el componente neuropático del dolor permite ajustar el 

tratamiento analgésico, ya que los opioides convencionales y los antiinflamatorios no 

esteroides (AINEs) no son eficaces en estos casos, requiriéndose el uso de fármacos 

específicos como gabapentinoides o antidepresivos tricíclicos. Sin embargo, aunque el 

DN4 es una herramienta validada y de alta sensibilidad, su limitación principal es que no 

mide la intensidad del dolor, por lo que se recomienda complementarlo con escalas 

numéricas o visuales para una evaluación más completa. 
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2.2.5 Escala de Leeds para el Dolor Neuropático (LANSS): características y usos 
clínicos 

La Escala de Leeds para el Dolor Neuropático (LANSS, por sus siglas en inglés) es una 

prueba clínica diseñada para diferenciar el dolor neuropático del dolor nociceptivo en 

pacientes con condiciones dolorosas persistentes. Fue desarrollada por Bennett en 2001 

y consta de cinco preguntas sobre síntomas del dolor (sensaciones de ardor, frío intenso, 

descargas eléctricas, entre otros) y dos pruebas sensoriales (detección de alodinia y 

disfunción en la percepción del dolor) (Bennett, 2001). Un puntaje de 12 o más indica 

una alta probabilidad de que el dolor tenga un componente neuropático. A diferencia del 

Cuestionario DN4, la Escala LANSS incorpora pruebas físicas que permiten una 

evaluación más objetiva del dolor neuropático, lo que la convierte en una herramienta útil 

para el diagnóstico diferencial. 

En el contexto del manejo del dolor postoperatorio, la Escala LANSS es de particular 

interés en pacientes que reportan dolor persistente tras una cirugía, como aquellos 

sometidos a colecistectomía con complicaciones que afectan nervios periféricos o el 

peritoneo. Su aplicación permite identificar si el paciente ha desarrollado síndrome de 

dolor postquirúrgico neuropático, lo que influye en la elección del tratamiento analgésico 

adecuado (Baron et al., 2010).  

Una de sus principales ventajas es que evalúa tanto síntomas como respuestas físicas, 

proporcionando información más detallada sobre la naturaleza del dolor. Sin embargo, 

su uso requiere una mayor capacitación del personal de salud, ya que implica pruebas 

clínicas que deben ser interpretadas correctamente para evitar falsos diagnósticos. A 

pesar de esta limitación, la LANSS sigue siendo una de las herramientas más utilizadas 

para la evaluación del dolor neuropático en el ámbito quirúrgico y hospitalario. 

2.3 Clasificación del dolor 

2.3.1. Dolor agudo y dolor crónico 

El dolor se clasifica tradicionalmente en agudo y crónico, según su duración y función 

fisiológica. El dolor agudo es una respuesta inmediata y transitoria a una lesión tisular, 

con una función protectora que alerta al organismo sobre un daño potencial o real. Este 

tipo de dolor es característico del postoperatorio y suele resolverse en un periodo corto, 
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generalmente en días o semanas, dependiendo del manejo analgésico y la evolución de 

la recuperación (Kehlet & Dahl, 2003).  

En contraste, el dolor crónico persiste más allá del tiempo normal de cicatrización, 

generalmente más de tres meses, y puede convertirse en una patología independiente, 

afectando la calidad de vida del paciente (Treede et al., 2015). En el contexto 

postoperatorio, un mal control del dolor agudo puede contribuir al desarrollo de dolor 

crónico, especialmente en pacientes con complicaciones o manejo analgésico 

inadecuado. En comparación con escalas como la Escala Visual Analógica (EVA), que 

mide la intensidad del dolor momentáneo, el dolor crónico se evalúa con herramientas 

más complejas, como el Cuestionario de Dolor McGill, que considera aspectos 

sensoriales y afectivos del dolor. 

2.3.2. Dolor somático y dolor visceral 

El dolor somático se origina en estructuras musculoesqueléticas, piel o tejidos blandos y 

suele estar bien localizado y descrito como punzante o lancinante. En el postoperatorio 

de una colecistectomía, el dolor somático puede provenir de las incisiones quirúrgicas y 

la inflamación de tejidos superficiales (Merskey & Bogduk, 1994).  

Por otro lado, el dolor visceral proviene de órganos internos y suele ser difuso, profundo 

y de difícil localización. En la colecistectomía, este tipo de dolor es frecuente debido a la 

manipulación del peritoneo y la distensión del abdomen con dióxido de carbono en 

cirugías laparoscópicas (Wilder-Smith & Arendt-Nielsen, 2006).  

Comparando su evaluación, mientras que el dolor somático es fácilmente medible con 

escalas de intensidad como la EVA, el dolor visceral a menudo requiere escalas 

multidimensionales como la Escala de Dolor de Faces o el Índice de Dolor de la 

Asociación Americana del Dolor, que integran aspectos sensoriales y emocionales. 

2.3.3. Dolor nociceptivo y dolor neuropático 

El dolor nociceptivo es causado por la activación de receptores de dolor (nociceptores) 

en respuesta a un daño tisular, siendo el tipo más común en el postoperatorio inmediato. 

Se divide en somático y visceral, dependiendo del origen de la lesión (Kehlet & Dahl, 
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2003). En contraste, el dolor neuropático resulta de una lesión o disfunción del sistema 

nervioso, lo que provoca sensaciones como ardor, hormigueo o descargas eléctricas.  

En algunos casos postoperatorios, una lesión nerviosa durante la cirugía puede generar 

dolor neuropático persistente, afectando la recuperación del paciente (Treede et al., 

2015). Para su evaluación, el dolor nociceptivo se mide con escalas de intensidad como 

la EVA o la Escala Numérica del Dolor, mientras que el neuropático requiere 

herramientas especializadas como el Cuestionario DN4 o la Escala de Leeds para el 

Dolor Neuropático (LANSS), que identifican síntomas característicos como disestesias o 

alodinia. 

2.3.4. Dolor referido y dolor psicogénico 

El dolor referido es aquel que se percibe en una región distinta a la fuente del daño. En 

el caso de una colecistectomía, algunos pacientes experimentan dolor en el hombro 

derecho debido a la irritación del diafragma por el gas utilizado en la cirugía laparoscópica 

(Gupta et al., 2021). Este tipo de dolor se diferencia del neuropático porque no implica 

lesión nerviosa, sino una respuesta sensorial aberrante en las vías del dolor.  

En cambio, el dolor psicogénico tiene una base emocional o psicológica sin una causa 

orgánica identificable y puede coexistir con otros tipos de dolor, intensificando su 

percepción. Según Turk y Okifuji (1999), la ansiedad y la depresión pueden exacerbar la 

percepción del dolor postoperatorio, dificultando su control. La Escala de Ansiedad y 

Depresión Hospitalaria (HAD) es una herramienta útil para evaluar el componente 

emocional del dolor en estos pacientes, mientras que el dolor referido se diagnostica con 

base en patrones de irradiación característicos, pero no se encuentra dentro del alcance 

de esta investigación. 

2.4 Fisiopatología del dolor postoperatorio 

El dolor postoperatorio es una respuesta biológica compleja que involucra la activación 

de múltiples mecanismos fisiológicos tras la agresión quirúrgica. Se origina a partir de la 

lesión de tejidos blandos, músculos, nervios y vasos sanguíneos durante la cirugía, lo 

que desencadena una respuesta inflamatoria y la liberación de mediadores químicos que 

sensibilizan las terminales nerviosas periféricas. Según Kehlet y Dahl (2003), el dolor 

postoperatorio tiene una componente nociceptiva, caracterizada por la activación de 
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receptores específicos llamados nociceptores, los cuales detectan estímulos mecánicos, 

térmicos y químicos asociados a la lesión quirúrgica.  

Entre los principales mediadores inflamatorios que participan en este proceso se 

encuentran las prostaglandinas, bradiquininas, histamina y citoquinas, que actúan 

aumentando la excitabilidad de los nociceptores y disminuyendo el umbral de activación 

del dolor (Wilder-Smith & Arendt-Nielsen, 2006). Esta sensibilización periférica 

contribuye a la hiperalgesia, es decir, un aumento de la percepción del dolor en la zona 

de la herida quirúrgica, lo que explica la intensidad del dolor en las primeras horas del 

postoperatorio. 

A nivel del sistema nervioso central, la lesión quirúrgica también desencadena un 

proceso de sensibilización central, en el cual las neuronas de la asta dorsal de la médula 

espinal aumentan su respuesta a los estímulos dolorosos debido a una estimulación 

repetida de los nociceptores periféricos. Este fenómeno es mediado por la activación de 

receptores específicos, como los receptores NMDA (N-metil-D-aspartato), que potencian 

la transmisión sináptica del dolor y generan cambios en la plasticidad neuronal que 

pueden prolongar la percepción dolorosa más allá del tiempo esperado para la 

recuperación (Latremoliere & Woolf, 2009).  

Además, en cirugías como la colecistectomía, la inflamación del peritoneo y la distensión 

abdominal pueden activar fibras aferentes viscerales, lo que genera un dolor difuso y 

referido, que puede irradiarse a regiones distantes como el hombro derecho debido a la 

irritación diafragmática por el gas insuflado durante la laparoscopía (Gupta et al., 2021). 

En algunos casos, la persistencia del dolor postoperatorio puede llevar a la cronificación 

del mismo, lo que se conoce como dolor postquirúrgico persistente (DPP). Este síndrome 

ocurre cuando el dolor persiste más allá de los tres meses posteriores a la cirugía y se 

asocia con mecanismos de plasticidad neuronal desadaptativa en la médula espinal y el 

cerebro, lo que genera un estado de hiperexcitabilidad en el sistema nervioso central 

(Katz & Seltzer, 2009).  

El DPP es más frecuente en cirugías donde hay una mayor manipulación de nervios 

periféricos, como ocurre en procedimientos abdominales y torácicos. La predisposición 

genética, el estado psicológico del paciente y la intensidad del dolor agudo en el 
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postoperatorio inmediato son factores que pueden influir en la transición del dolor agudo 

a crónico. Por esta razón, un manejo adecuado y temprano del dolor postoperatorio es 

fundamental para prevenir el desarrollo de sensibilización central prolongada y mejorar 

los resultados clínicos a largo plazo. 

Desde el punto de vista clínico, el control del dolor postoperatorio debe abordar tanto la 

fase inflamatoria inicial, caracterizada por la activación de mediadores proinflamatorios y 

la sensibilización de nociceptores periféricos, como la fase de sensibilización central, en 

la cual el sistema nervioso amplifica y mantiene la percepción del dolor a pesar de que 

la lesión quirúrgica ya ha sanado. Para lograr un manejo eficaz, se recomienda el uso de 

estrategias analgésicas multimodales, que combinen antiinflamatorios no esteroides 

(AINEs), opioides en casos seleccionados, anestésicos locales y técnicas de analgesia 

regional, como los bloqueos nerviosos periféricos (Morlion et al., 2018).  

La prevención de la sensibilización central es crucial, ya que su establecimiento puede 

hacer que el dolor persista durante meses o incluso años, impactando significativamente 

la calidad de vida del paciente y aumentando los costos asociados a la atención médica. 

2.5 Procedimiento quirúrgico: colecistectomía laparoscópica y abierta 

La colecistectomía es el procedimiento quirúrgico mediante el cual se extrae la vesícula 

biliar, generalmente debido a la presencia de cálculos biliares sintomáticos, colecistitis 

aguda o crónica, pólipos biliares o disfunción vesicular. Existen dos principales técnicas 

quirúrgicas para realizar esta intervención: la colecistectomía laparoscópica, que es 

mínimamente invasiva y considerada el estándar de oro, y la colecistectomía abierta, que 

se reserva para casos complejos donde la cirugía laparoscópica no es viable (Sheffield 

& Fisher, 2020).  

La elección de la técnica depende de diversos factores, como la anatomía del paciente, 

la presencia de inflamación severa, adherencias, infecciones avanzadas o 

complicaciones intraoperatorias. Ambas técnicas comparten el objetivo de eliminar la 

vesícula biliar y restablecer la función digestiva, aunque varían en su abordaje, tiempo 

de recuperación y riesgo de complicaciones. 
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La colecistectomía laparoscópica es actualmente el procedimiento más utilizado debido 

a su menor invasión, rápida recuperación y menor incidencia de dolor postoperatorio. 

Consiste en la inserción de una cámara laparoscópica y tres o cuatro instrumentos 

quirúrgicos a través de pequeñas incisiones en la pared abdominal. Se insufla dióxido de 

carbono (CO₂) en la cavidad peritoneal para crear un espacio de trabajo, lo que facilita 

la visualización de la vesícula biliar y las estructuras anatómicas circundantes 

(Parthasarathy et al., 2017).  

Una vez identificado el conducto cístico y la arteria cística, se procede a su ligadura y 

sección, permitiendo la disección y extracción de la vesícula a través de una de las 

incisiones. Tras la extracción, se realiza un lavado de la cavidad peritoneal y se retira el 

CO₂ antes de cerrar las incisiones con suturas o adhesivos cutáneos. La mayoría de los 

pacientes pueden recibir el alta hospitalaria dentro de 24 horas, con un tiempo de 

recuperación de aproximadamente una a dos semanas, dependiendo de la respuesta 

individual al procedimiento. 

Por otro lado, la colecistectomía abierta es una técnica tradicional que implica una 

incisión de 10 a 15 cm en el cuadrante superior derecho del abdomen, generalmente en 

la línea subcostal derecha (incisión de Kocher). Este abordaje permite una visualización 

directa de la vesícula biliar y las estructuras hepatobiliares, lo que facilita la manipulación 

en casos de colecistitis grave, abscesos, peritonitis o complicaciones como fístulas 

biliares (Morris-Stiff & Kendrick, 2020).  

La disección y extracción de la vesícula se realiza de manera similar a la técnica 

laparoscópica, pero el cierre de la cavidad abdominal requiere mayor tiempo de 

recuperación. Debido a la mayor invasión del procedimiento, el dolor postoperatorio es 

más intenso, la estancia hospitalaria es prolongada (entre tres y cinco días en promedio) 

y la recuperación completa puede tardar hasta seis semanas. Esta técnica ha sido 

progresivamente reemplazada por la laparoscópica, excepto en situaciones en las que 

el paciente presenta contraindicaciones para la cirugía mínimamente invasiva. 

Ambas técnicas quirúrgicas presentan ventajas y desventajas que deben ser 

consideradas al momento de seleccionar la mejor opción para cada paciente. La 

colecistectomía laparoscópica ofrece beneficios como menor dolor postoperatorio, 
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menor riesgo de infecciones y una recuperación más rápida, mientras que la 

colecistectomía abierta sigue siendo necesaria en casos donde la inflamación severa o 

la anatomía del paciente impiden la manipulación segura con técnicas laparoscópicas 

(Sheffield & Fisher, 2020).  

Dado que la laparoscopía implica el uso de CO₂ para la insuflación abdominal, los 

pacientes pueden experimentar dolor referido en el hombro derecho debido a la irritación 

del nervio frénico, lo que resalta la importancia de un adecuado manejo del dolor 

postoperatorio. Esta variabilidad en la respuesta postquirúrgica subraya la necesidad de 

optimizar los protocolos analgésicos en pacientes sometidos a colecistectomía, 

garantizando una recuperación eficaz y reduciendo las complicaciones postoperatorias. 

2.6 Complicaciones postoperatorias relacionadas con el dolor 

El dolor postoperatorio puede verse exacerbado por diversas complicaciones 

quirúrgicas, que aumentan la intensidad, duración y complejidad del tratamiento 

analgésico. Entre las complicaciones más frecuentes tras una colecistectomía se 

encuentran el hematoma o ceroma en la herida quirúrgica, la infección del sitio quirúrgico, 

el síndrome poscolecistectomía, la lesión del conducto biliar y el dolor referido debido a 

la insuflación con dióxido de carbono (CO₂) en la cirugía laparoscópica (Törnqvist et al., 

2018).  

Estas complicaciones pueden prolongar la estancia hospitalaria y aumentar la necesidad 

de analgesia más potente, incluyendo opioides o técnicas de analgesia regional. Un 

control ineficaz del dolor puede además limitar la movilidad del paciente, 

predisponiéndolo a otras complicaciones como trombosis venosa profunda o neumonía 

postoperatoria debido a la restricción en la expansión pulmonar por dolor torácico reflejo. 

Entre las complicaciones que pueden generar un dolor persistente e intenso destaca la 

lesión del conducto biliar, que ocurre en aproximadamente el 0.3% a 0.7% de las 

colecistectomías laparoscópicas (Flum et al., 2003). Esta lesión puede provocar una fuga 

biliar con peritonitis química, lo que genera un dolor abdominal severo que no responde 

adecuadamente a los analgésicos convencionales.  
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Además, las estenosis biliares secundarias pueden generar dolor crónico intermitente, 

requiriendo procedimientos adicionales como la colocación de stents biliares o incluso 

cirugía reconstructiva. Otra complicación significativa es el síndrome poscolecistectomía, 

caracterizado por dolor persistente en el hipocondrio derecho, náuseas y dispepsia, que 

se presenta en hasta un 40% de los pacientes tras la cirugía (Latenstein et al., 2020). 

 Aunque su fisiopatología no está completamente esclarecida, se cree que está 

relacionado con disfunciones en la motilidad del esfínter de Oddi, inflamación residual y 

alteraciones en la absorción de ácidos biliares. 

En el caso de la colecistectomía laparoscópica, una causa frecuente de dolor 

postoperatorio significativo es la retención de gas en la cavidad peritoneal tras la 

insuflación con CO₂. Este fenómeno puede causar un dolor referido en el hombro 

derecho, debido a la irritación del nervio frénico por la presión ejercida sobre el diafragma 

(Kumari et al., 2021).  

Este tipo de dolor puede ser particularmente molesto para los pacientes en las primeras 

24 a 48 horas postcirugía y suele requerir el uso de antiinflamatorios no esteroides 

(AINEs) o técnicas de movilización temprana para favorecer la reabsorción del gas.  

En pacientes sometidos a colecistectomía abierta, la cicatrización dolorosa y la 

inflamación de la fascia muscular pueden generar una respuesta hiperalgésica 

prolongada, lo que aumenta la probabilidad de desarrollar dolor crónico postquirúrgico si 

no se maneja adecuadamente desde el postoperatorio inmediato. 

El dolor neuropático postquirúrgico es otra complicación que puede presentarse tras una 

colecistectomía, especialmente si hay afectación de los nervios intercostales o del plexo 

celiaco durante la disección quirúrgica (Katz & Seltzer, 2009). Este tipo de dolor se 

caracteriza por sensaciones de ardor, hormigueo o descargas eléctricas en la región 

abdominal o torácica y puede persistir durante meses o años si no se trata correctamente.  

Su manejo requiere enfoques específicos, como el uso de gabapentinoides, 

antidepresivos tricíclicos o inhibidores de la recaptación de serotonina y noradrenalina 

(IRSN), ya que los opioides convencionales tienen poca eficacia en este tipo de dolor. La 

prevención del dolor neuropático postquirúrgico implica un manejo analgésico multimodal 
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desde el inicio, incluyendo la administración de anestésicos locales y técnicas de 

analgesia regional que reduzcan la sensibilización del sistema nervioso central. 

2.7 Factores que influyen en la percepción del dolor en pacientes sometidos a 
colecistectomía 

La percepción del dolor postoperatorio es una experiencia subjetiva y multifactorial, 

influenciada por factores fisiológicos, psicológicos y sociales que varían entre pacientes. 

En el contexto de la colecistectomía, el dolor puede estar condicionado por la respuesta 

inflamatoria individual, la técnica quirúrgica utilizada, el umbral del dolor del paciente y 

su estado emocional (Katz & Melzack, 1999).  

Factores como la edad y el sexo también desempeñan un papel importante en la 

variabilidad del dolor postquirúrgico. Se ha observado que los pacientes jóvenes suelen 

reportar dolor de mayor intensidad, posiblemente debido a una mayor densidad de fibras 

nerviosas nociceptivas y una menor tolerancia al dolor en comparación con adultos 

mayores (Cepeda et al., 2003). Asimismo, las mujeres tienden a experimentar mayores 

niveles de dolor postoperatorio que los hombres, lo que podría estar relacionado con 

diferencias hormonales y en la expresión de receptores de dolor (Fillingim et al., 2009). 

El estado emocional y psicológico del paciente también influye significativamente en la 

percepción del dolor tras una colecistectomía. Ansiedad, depresión y catastrofismo del 

dolor han sido identificados como factores que amplifican la respuesta dolorosa, 

generando una mayor sensibilización al dolor y una recuperación más prolongada 

(Jensen et al., 2017).  

Pacientes con altos niveles de ansiedad preoperatoria pueden experimentar un 

incremento en la percepción del dolor postquirúrgico, debido a la activación del eje 

hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA) y el aumento en la liberación de cortisol y 

catecolaminas, lo que sensibiliza las vías del dolor en el sistema nervioso central. 

Además, la predisposición a la hiperalgesia y el dolor persistente es mayor en individuos 

con antecedentes de trastornos del ánimo o dolor crónico previo, lo que resalta la 

necesidad de una evaluación preoperatoria integral que contemple el estado psicológico 

del paciente. 
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El tipo de técnica quirúrgica utilizada también es un determinante clave en la intensidad 

del dolor postoperatorio. La colecistectomía laparoscópica se asocia con un menor dolor 

postquirúrgico en comparación con la colecistectomía abierta, debido a la menor invasión 

de tejidos y a la reducción de la respuesta inflamatoria sistémica (Morris-Stiff & Kendrick, 

2020).  

Sin embargo, en la laparoscopía, la insuflación con dióxido de carbono (CO₂) puede 

provocar dolor referido en el hombro derecho, resultado de la irritación del nervio frénico, 

lo que puede generar molestias adicionales a pesar de la menor agresión quirúrgica. En 

contraste, la colecistectomía abierta conlleva una mayor manipulación de estructuras 

musculares y nerviosas, lo que incrementa el dolor somático y visceral, además de 

prolongar el tiempo de recuperación del paciente. 

Finalmente, factores sociales y ambientales también pueden modular la percepción del 

dolor postoperatorio. El nivel educativo, el acceso a información prequirúrgica, la calidad 

de la atención médica y el apoyo social pueden influir en cómo un paciente afronta la 

experiencia del dolor tras la cirugía (Wasan et al., 2015). Pacientes que reciben 

educación preoperatoria sobre el manejo del dolor y el proceso de recuperación tienden 

a reportar menores niveles de dolor y mayor satisfacción con su tratamiento, lo que 

subraya la importancia de estrategias de educación y acompañamiento en el manejo del 

dolor postquirúrgico.  

Además, el entorno hospitalario y la relación con el personal de salud pueden influir en 

la percepción del dolor, ya que un enfoque empático y una adecuada comunicación con 

el paciente pueden contribuir a reducir el estrés y mejorar su experiencia de 

recuperación. 

2.8 Enfoques actuales en el control del dolor postoperatorio 

El manejo del dolor postoperatorio ha evolucionado significativamente en las últimas 

décadas, pasando de un enfoque basado exclusivamente en opioides a estrategias 

multimodales que combinan diferentes tipos de analgésicos y técnicas de control del 

dolor. En la actualidad, se reconoce que la analgesia debe ser individualizada y adaptada 

a las necesidades específicas de cada paciente, considerando factores como la 
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intensidad del dolor, el tipo de cirugía y la presencia de comorbilidades (Morlion et al., 

2018).  

Un enfoque ampliamente aceptado es la analgesia multimodal, que combina fármacos 

con diferentes mecanismos de acción para lograr un mejor control del dolor con menores 

efectos adversos. Esta estrategia se basa en el principio de la sinergia analgésica, donde 

la combinación de antiinflamatorios no esteroides (AINEs), paracetamol, opioides y 

anestésicos locales permite reducir la dosis de cada uno, minimizando así los efectos 

secundarios y mejorando la recuperación del paciente (Kehlet & Dahl, 2003). 

Uno de los principales avances en el control del dolor postoperatorio es el uso de técnicas 

de analgesia regional, como los bloqueos nerviosos periféricos y la infiltración de 

anestésicos locales en los sitios quirúrgicos. Estas técnicas han demostrado ser 

altamente eficaces para reducir la necesidad de opioides en el postoperatorio inmediato 

y mejorar la movilidad temprana del paciente (Gupta et al., 2021).  

En el caso de la colecistectomía, se ha observado que la infiltración de bupivacaina o 

lidocaína en los puertos de acceso de la laparoscopía disminuye significativamente el 

dolor en las primeras 24 horas postquirúrgicas. Además, los bloqueos del plano 

transverso del abdomen (TAP block) han mostrado buenos resultados en cirugías 

abdominales, proporcionando analgesia prolongada y facilitando una recuperación más 

rápida con menor necesidad de analgesia sistémica. 

El control del dolor postoperatorio también se ha beneficiado del uso de analgesia 

controlada por el paciente (PCA, por sus siglas en inglés), un sistema que permite al 

paciente administrar su propia analgesia dentro de límites preestablecidos por el equipo 

médico. Esta tecnología es especialmente útil en cirugías que generan dolor moderado 

a severo, ya que proporciona un alivio más personalizado y evita la sobre o infra-

dosificación de analgésicos (Grass, 2005).  

En muchos hospitales, la PCA con morfina o fentanilo se ha convertido en un estándar 

para el manejo del dolor postoperatorio en cirugías mayores, permitiendo un mejor 

control del dolor sin la necesidad de administrar opioides de manera continua. Sin 

embargo, su uso debe ser monitorizado para evitar efectos adversos como la depresión 

respiratoria o la somnolencia excesiva 
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Finalmente, el enfoque del manejo integral del dolor incluye estrategias no 

farmacológicas que pueden complementar la analgesia convencional. Técnicas como la 

rehabilitación temprana, la fisioterapia, la terapia cognitivo-conductual y la meditación 

guiada han demostrado ser eficaces para reducir la percepción del dolor y mejorar la 

recuperación postoperatoria (Wasan et al., 2015).  

 

La combinación de tratamientos farmacológicos y no farmacológicos permite una 

recuperación más rápida, menor tiempo de hospitalización y una reducción en la 

incidencia de dolor crónico postquirúrgico. En el contexto de la colecistectomía, la 

implementación de enfoques multimodales y técnicas de analgesia regional puede 

mejorar significativamente la experiencia del paciente y optimizar los recursos 

hospitalarios, subrayando la importancia de desarrollar protocolos estandarizados para 

su manejo en hospitales públicos. 

2.9 Anestesia multimodal: enfoque integrado para el manejo del dolor 
postoperatorio 

El enfoque multimodal de la analgesia se ha convertido en el estándar de oro para el 

manejo del dolor postoperatorio, ya que permite combinar diferentes tipos de analgésicos 

y técnicas anestésicas con el objetivo de mejorar la eficacia del tratamiento y reducir los 

efectos adversos de los fármacos individuales. Esta estrategia se basa en la utilización 

de medicamentos con mecanismos de acción complementarios, como opioides, 

antiinflamatorios no esteroides (AINEs), anestésicos locales y moduladores del dolor 

neuropático, logrando una analgesia más efectiva con menores dosis de cada fármaco 

(Kehlet & Dahl, 2003). 

 Además, se incluyen técnicas de bloqueo nervioso periférico y analgesia controlada por 

el paciente (PCA), que permiten un mejor control del dolor y una recuperación más 

rápida. La combinación de estos métodos reduce la sensibilización del sistema nervioso 

central, disminuyendo el riesgo de dolor crónico postquirúrgico y optimizando los tiempos 

de hospitalización (Gupta et al., 2021). 
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2.9.1 Opioides y su impacto en la recuperación 

Los opioides han sido tradicionalmente la base del manejo del dolor postoperatorio 

moderado a severo, debido a su potente acción analgésica mediada por la activación de 

los receptores opioides µ (mu) en el sistema nervioso central (Chou et al., 2016). Sin 

embargo, su uso prolongado está asociado con múltiples efectos adversos, como 

náuseas, vómitos, sedación, depresión respiratoria y tolerancia.  

En el contexto de la colecistectomía, el empleo de opioides debe ser limitado y 

cuidadosamente controlado, ya que una analgesia multimodal efectiva puede reducir 

significativamente la necesidad de estos fármacos (Morlion et al., 2018). Además, su uso 

inadecuado puede aumentar el riesgo de dependencia y abuso, lo que ha llevado a una 

revaluación de su rol en la analgesia postoperatoria.  

Actualmente, se recomienda el empleo de opioides de acción corta solo cuando sea 

estrictamente necesario, complementándolos con otros analgésicos para minimizar sus 

efectos secundarios y favorecer una recuperación más rápida. 

2.9.2 Antiinflamatorios No Esteroides (AINEs) 

Los AINEs constituyen una de las opciones analgésicas más utilizadas en la analgesia 

multimodal, debido a su capacidad para reducir la inflamación y modular la transmisión 

del dolor mediante la inhibición de las ciclooxigenasas (COX-1 y COX-2), responsables 

de la síntesis de prostaglandinas (Gan, 2017). En cirugías como la colecistectomía, el 

uso de AINEs como el ketorolaco, ibuprofeno o diclofenaco ha demostrado ser altamente 

eficaz para reducir el dolor postoperatorio y disminuir la necesidad de opioides 

(Mickelson & Chong, 2020).  

No obstante, su administración debe ser vigilada en pacientes con insuficiencia renal, 

úlceras gástricas o trastornos de la coagulación, ya que pueden aumentar el riesgo de 

sangrado y toxicidad renal. A pesar de estas limitaciones, su combinación con 

paracetamol y técnicas de analgesia regional ha demostrado ser una estrategia segura 

y eficaz para el manejo del dolor postquirúrgico. 
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2.9.3 Bloqueos nerviosos periféricos y técnicas de anestesia regional 

Los bloqueos nerviosos periféricos han ganado relevancia como parte del manejo del 

dolor postoperatorio, permitiendo una analgesia efectiva sin la necesidad de dosis 

elevadas de opioides.  

Estos bloqueos consisten en la administración de anestésicos locales cerca de nervios 

específicos, interrumpiendo la transmisión del dolor en la zona quirúrgica (Gupta et al., 

2021). En la colecistectomía, técnicas como el bloqueo del plano transverso del abdomen 

(TAP block) y la infiltración de anestésicos locales en los sitios de incisión han mostrado 

buenos resultados, proporcionando analgesia prolongada y reduciendo la respuesta 

inflamatoria postoperatoria.  

Además, el uso de bupivacaina o ropivacaína en estos bloqueos permite mejorar la 

movilidad temprana del paciente y disminuir la estancia hospitalaria. La anestesia 

regional también tiene un papel clave en la prevención del dolor crónico postquirúrgico, 

ya que reduce la sensibilización central y la hiperalgesia, mejorando la experiencia del 

paciente tras la cirugía. 

2.9.4 Analgesia Controlada por el Paciente (PCA) 

La analgesia controlada por el paciente (PCA) es una técnica que permite al paciente 

autoadministrarse dosis programadas de analgésicos mediante un dispositivo que libera 

la medicación de forma controlada. Este sistema es especialmente útil en el 

postoperatorio inmediato, ya que brinda una analgesia ajustada a las necesidades del 

paciente y evita la administración innecesaria de opioides en intervalos fijos (Grass, 

2005).  

En hospitales que cuentan con esta tecnología, la PCA con morfina, fentanilo o 

hidromorfona ha demostrado mejorar la satisfacción del paciente y optimizar el control 

del dolor en las primeras 24-48 horas postquirúrgicas. Sin embargo, su uso requiere una 

monitorización constante para evitar efectos adversos como depresión respiratoria y 

sedación excesiva, lo que resalta la importancia de un protocolo estandarizado para su 

implementación.  
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A pesar de sus limitaciones, la PCA sigue siendo una estrategia eficaz en el manejo del 

dolor postoperatorio, especialmente cuando se combina con otras modalidades 

analgésicas para mejorar la recuperación del paciente. 

2.10 Modelos internacionales de protocolos de manejo del dolor postoperatorio 
en cirugía abdominal 

El manejo del dolor postoperatorio varía significativamente entre países debido a factores 

como las políticas de salud, la disponibilidad de fármacos, los protocolos hospitalarios y 

la capacitación del personal médico. En países desarrollados como Canadá, España y 

Estados Unidos, el uso de analgesia multimodal es una práctica estándar, combinando 

opioides, antiinflamatorios no esteroides (AINEs), anestésicos locales y técnicas de 

analgesia regional para optimizar el control del dolor y reducir efectos adversos (Chou et 

al., 2016). En estos países, la implementación de protocolos basados en evidencia ha 

permitido reducir la estancia hospitalaria y mejorar la recuperación de los pacientes 

sometidos a cirugías como la colecistectomía.  

Por ejemplo, en Canadá, la analgesia regional, específicamente los bloqueos nerviosos 

periféricos como el TAP block, es ampliamente utilizada en cirugías abdominales, 

reduciendo la necesidad de opioides en más del 40% de los casos (Clarke et al., 2019). 

En España, la implementación del Programa de Optimización del Manejo del Dolor 

Postoperatorio (POST) ha permitido estandarizar la analgesia multimodal en hospitales 

públicos, asegurando que los pacientes reciban analgesia ajustada a su perfil clínico, con 

un uso controlado de opioides para evitar riesgos de dependencia y efectos secundarios 

severos (Pérez-Hernández et al., 2021). 

En América Latina, las estrategias analgésicas varían dependiendo del acceso a 

medicamentos y tecnologías avanzadas. Chile y Brasil han desarrollado protocolos 

nacionales que incluyen analgesia multimodal con énfasis en el uso de AINEs y técnicas 

de anestesia regional, limitando el uso de opioides para evitar complicaciones 

postoperatorias y problemas de salud pública relacionados con la crisis de opioides 

(Ministerio de Salud de Chile, 2020).  

En Brasil, estudios han demostrado que el uso de bupivacaina en bloqueos nerviosos 

regionales mejora la recuperación de pacientes sometidos a colecistectomía 
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laparoscópica, reduciendo el dolor postoperatorio sin necesidad de opioides de acción 

prolongada (Souza et al., 2021).  

Sin embargo, en países con sistemas de salud con menos recursos, como El Salvador, 

Honduras y Guatemala, el acceso a técnicas avanzadas de analgesia sigue siendo 

limitado, y en muchos hospitales públicos el tratamiento del dolor postoperatorio depende 

principalmente de opioides y AINEs, sin un protocolo estandarizado que garantice un 

control óptimo del dolor para todos los pacientes (Ministerio de Salud de El Salvador, 

2023). 

A pesar de estas diferencias, existen tendencias globales que están revolucionando el 

manejo del dolor postoperatorio en diferentes países. La transición de un enfoque basado 

en opioides como primera línea de tratamiento hacia estrategias de analgesia multimodal 

y regional está ganando terreno, impulsada por estudios que demuestran sus beneficios 

en la recuperación postquirúrgica y la reducción de complicaciones asociadas al uso 

prolongado de analgésicos potentes (Morlion et al., 2018).  

Países como Estados Unidos y el Reino Unido han incorporado programas de manejo 

perioperatorio del dolor, donde los anestesiólogos desempeñan un papel clave en la 

planificación de estrategias analgésicas individualizadas, asegurando que los pacientes 

reciban analgesia óptima basada en su historial clínico y en la complejidad de la cirugía 

(Gan, 2017).  

Además, la implementación de protocolos de recuperación mejorada tras cirugía (ERAS, 

por sus siglas en inglés) en hospitales europeos y norteamericanos ha demostrado ser 

efectiva en la reducción del dolor postoperatorio y la aceleración del alta hospitalaria 

(Feldheiser et al., 2016). 

Para países en desarrollo como El Salvador, replicar estos modelos requiere una 

inversión en formación del personal médico, acceso a fármacos innovadores y 

tecnologías de analgesia regional, además de la elaboración de protocolos adaptados a 

la realidad del sistema de salud pública.  

La investigación sobre el manejo del dolor postoperatorio en el Hospital Nacional de 

Chalchuapa ha buscado generar evidencia local que permita formular estrategias de 

analgesia basadas en las mejores prácticas internacionales, adaptándolas a los recursos 
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y necesidades del país. Esta información puede ser clave para que el Ministerio de Salud 

desarrolle un protocolo nacional de manejo del dolor postoperatorio, garantizando un 

tratamiento más equitativo y efectivo para los pacientes salvadoreños. 

Diferentes países han desarrollado protocolos estandarizados para el manejo del dolor 

postoperatorio en cirugías abdominales, optimizando la recuperación de los pacientes y 

reduciendo las complicaciones asociadas al uso inadecuado de analgésicos. En España, 

el Programa de Optimización del Manejo del Dolor Postoperatorio (POST) ha permitido 

unificar estrategias de analgesia en hospitales públicos y privados, promoviendo el uso 

de analgesia multimodal como estándar en procedimientos quirúrgicos (Pérez-

Hernández et al., 2021). Este protocolo enfatiza la combinación de AINEs, paracetamol, 

anestésicos locales y bloqueos nerviosos, limitando el uso de opioides para evitar efectos 

adversos y dependencia.  

En cirugías abdominales, como la colecistectomía, se recomienda el uso de bloqueos 

del plano transverso del abdomen (TAP block), infiltración de bupivacaina en los sitios 

de incisión y administración de AINEs de acción prolongada para garantizar una 

analgesia efectiva sin necesidad de opioides de acción prolongada. Este modelo ha 

demostrado reducir la estancia hospitalaria y mejorar la experiencia del paciente, con 

una disminución del 30% en el uso de opioides postquirúrgicos (Ministerio de Sanidad 

de España, 2020). 

En Canadá, el protocolo de Manejo Perioperatorio del Dolor (MPD) ha sido implementado 

en hospitales universitarios y centros quirúrgicos de alta complejidad, con un enfoque 

integral que incluye educación preoperatoria del paciente, analgesia multimodal y 

monitorización postoperatoria activa (Clarke et al., 2019). En este modelo, los pacientes 

reciben educación previa a la cirugía sobre las opciones analgésicas y el papel de 

técnicas no farmacológicas como la movilización temprana y la fisioterapia.  

Durante la cirugía, se prioriza el uso de bloqueos nerviosos periféricos y la administración 

controlada de analgésicos por vía intravenosa mediante analgesia controlada por el 

paciente (PCA). Este enfoque ha permitido reducir la variabilidad en el manejo del dolor 

entre hospitales y ha demostrado que los pacientes sometidos a colecistectomía bajo 
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este protocolo experimentan menos dolor postoperatorio y una recuperación más rápida, 

con una reducción del 25% en la estancia hospitalaria (Gan, 2017). 

En Chile, el Protocolo Nacional de Analgesia Postoperatoria ha sido implementado en 

hospitales públicos desde 2020, estandarizando el uso de estrategias analgésicas 

basadas en evidencia y garantizando el acceso equitativo a tratamientos efectivos para 

el dolor postquirúrgico (Ministerio de Salud de Chile, 2020). Este protocolo establece que 

los hospitales deben contar con unidades especializadas en manejo del dolor agudo, 

encargadas de evaluar y ajustar los tratamientos analgésicos según la respuesta del 

paciente.  

En el caso de cirugías abdominales, se recomienda el uso de paracetamol intravenoso 

combinado con AINEs y bloqueos nerviosos regionales, con monitoreo postoperatorio 

continuo para evitar efectos adversos. Además, se han implementado estrategias de 

capacitación médica en analgesia multimodal, lo que ha permitido mejorar la adherencia 

al protocolo y garantizar un manejo del dolor más efectivo en todo el sistema de salud. 

En Brasil, el enfoque ha estado dirigido hacia la implementación de técnicas avanzadas 

de analgesia regional y la reducción del uso de opioides en el postoperatorio. El 

Programa de Control del Dolor Postoperatorio en Cirugía Abdominal, implementado en 

hospitales de alta complejidad, recomienda el uso de bloqueos nerviosos guiados por 

ultrasonido como primera línea de tratamiento para pacientes sometidos a 

procedimientos abdominales mayores, reduciendo la necesidad de analgesia sistémica 

(Souza et al., 2021).  

Además, se han establecido protocolos de movilización temprana y fisioterapia 

postoperatoria, con el objetivo de mejorar la funcionalidad del paciente y reducir el tiempo 

de hospitalización. Este modelo ha demostrado ser altamente efectivo, con una 

reducción significativa en la incidencia de dolor postoperatorio severo y una menor tasa 

de complicaciones asociadas al uso prolongado de opioides. Estos avances han 

posicionado a Brasil como uno de los referentes en América Latina en la implementación 

de protocolos de manejo del dolor basados en analgesia multimodal y técnicas de 

anestesia regional. 
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En general, estos modelos internacionales han demostrado que la implementación de 

protocolos estandarizados en hospitales públicos y privados mejora el control del dolor 

postoperatorio, reduce la estancia hospitalaria y minimiza los efectos adversos de los 

analgésicos. La evidencia obtenida en estos países sugiere que El Salvador podría 

beneficiarse significativamente de la adopción de un protocolo nacional basado en 

analgesia multimodal, técnicas de anestesia regional y educación preoperatoria del 

paciente. 

La implementación de protocolos basados en evidencia en el manejo del dolor 

postoperatorio ha demostrado ser una estrategia eficaz para mejorar la calidad de la 

atención médica y optimizar los resultados clínicos de los pacientes sometidos a cirugía. 

Estos protocolos permiten un enfoque estructurado, seguro y reproducible, garantizando 

que todos los pacientes reciban un tratamiento analgésico acorde con las mejores 

prácticas médicas (Gan, 2017). Un protocolo bien diseñado reduce la variabilidad en la 

administración de analgésicos, evitando tanto el subtratamiento como la 

sobredosificación del dolor postoperatorio. Además, la integración de estrategias de 

analgesia multimodal minimiza el uso excesivo de opioides, lo que disminuye la 

incidencia de efectos adversos como la sedación, la depresión respiratoria y la 

dependencia farmacológica (Morlion et al., 2018). La estandarización también facilita la 

capacitación del personal médico y de enfermería, mejorando la toma de decisiones 

clínicas y promoviendo una atención más eficiente y centrada en el paciente. 

Otro beneficio clave de la implementación de estos protocolos es su impacto en la 

optimización de los recursos hospitalarios. El manejo efectivo del dolor reduce la estancia 

hospitalaria, mejora la movilidad temprana del paciente y previene complicaciones como 

trombosis venosa profunda, infecciones respiratorias y dolor crónico postquirúrgico 

(Kehlet & Dahl, 2003). Además, protocolos bien estructurados pueden contribuir a una 

mejor asignación de analgésicos y técnicas anestésicas, permitiendo que los hospitales 

utilicen sus recursos de manera más eficiente y sostenible. En países que han 

implementado protocolos nacionales, como España y Canadá, se ha observado una 

reducción significativa en la carga asistencial de los servicios de urgencias y una mejora 

en la satisfacción del paciente con el tratamiento recibido (Clarke et al., 2019). Para 

hospitales públicos en países en desarrollo, la implementación de estos protocolos puede 



 
 

50 
 

representar una solución efectiva para mejorar la atención quirúrgica sin necesidad de 

inversiones costosas en infraestructura. 

La estandarización de la analgesia postoperatoria ha demostrado mejorar 

significativamente la recuperación de los pacientes sometidos a cirugías abdominales, 

permitiendo un control más efectivo del dolor y una reincorporación más rápida a la 

actividad normal. La aplicación de protocolos de analgesia multimodal favorece una 

reducción en la percepción del dolor sin necesidad de dosis elevadas de opioides, lo que 

disminuye los efectos secundarios y permite una movilización temprana del paciente 

(Feldheiser et al., 2016). La movilización postquirúrgica temprana es un factor crítico en 

la recuperación, ya que previene complicaciones como trombosis venosa profunda, 

atelectasia pulmonar y disfunción intestinal, factores que pueden prolongar la 

hospitalización y aumentar los costos de atención médica. Estudios han demostrado que 

pacientes sometidos a colecistectomía bajo protocolos estandarizados presentan menor 

incidencia de dolor crónico postoperatorio, lo que mejora su calidad de vida a largo plazo 

(Mickelson & Chong, 2020). 

Otro impacto positivo de la estandarización es la satisfacción del paciente con su 

tratamiento postoperatorio. Cuando los pacientes reciben un manejo del dolor adecuado 

y controlado, experimentan menos ansiedad y estrés, factores que pueden influir en la 

percepción del dolor y la recuperación general (Wasan et al., 2015). Además, la 

implementación de protocolos permite realizar evaluaciones continuas y ajustes 

personalizados, garantizando que cada paciente reciba la analgesia más adecuada para 

su condición. En hospitales que han adoptado estos modelos, se ha observado una 

disminución en el número de readmisiones por dolor postoperatorio mal controlado y una 

mejora en la percepción del sistema de salud por parte de los pacientes (Ministerio de 

Sanidad de España, 2020). En este sentido, la investigación ha buscado generar 

evidencia científica en El Salvador que permita la formulación de un protocolo de manejo 

del dolor postoperatorio en el Hospital Nacional de Chalchuapa, con el fin de mejorar la 

recuperación quirúrgica y garantizar una atención médica de mayor calidad en el sistema 

de salud público. 
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2.11. Situación del manejo del dolor en el sistema de salud salvadoreño 

El manejo del dolor postoperatorio en El Salvador aún enfrenta múltiples desafíos debido 

a la falta de protocolos estandarizados, el acceso limitado a ciertos fármacos y la 

insuficiente capacitación del personal de salud en analgesia multimodal. Actualmente, el 

tratamiento del dolor en hospitales públicos depende en gran medida del criterio 

individual del médico tratante y de la disponibilidad de medicamentos, lo que genera una 

notable variabilidad en la atención y compromete la recuperación del paciente (Ministerio 

de Salud de El Salvador, 2023). 

 A diferencia de países como España, Canadá o Chile, donde existen protocolos 

nacionales basados en evidencia, en El Salvador el manejo del dolor postoperatorio 

sigue siendo una tarea no sistematizada, sin guías claras que garanticen un tratamiento 

homogéneo y efectivo para todos los pacientes. Como resultado, muchos pacientes 

experimentan dolor mal controlado, lo que aumenta la incidencia de complicaciones 

como movilización tardía, infecciones respiratorias, trombosis venosa profunda y dolor 

crónico postquirúrgico. 

Otro aspecto crítico es la dependencia excesiva de los opioides, que, aunque efectivos 

para el control del dolor severo, pueden causar efectos adversos como náuseas, 

depresión respiratoria y tolerancia farmacológica, además de aumentar el riesgo de 

dependencia si no se administran adecuadamente (Morlion et al., 2018). En contraste, el 

acceso a estrategias de analgesia regional, como los bloqueos nerviosos periféricos, es 

limitado en la mayoría de los hospitales públicos, lo que restringe las opciones 

analgésicas disponibles para los pacientes sometidos a cirugías abdominales.  

Además, en muchos centros hospitalarios no se cuenta con equipos de monitoreo 

adecuados para la administración de analgesia controlada por el paciente (PCA), lo que 

limita la capacidad de personalizar el tratamiento del dolor postoperatorio. Estas 

deficiencias resaltan la urgente necesidad de desarrollar un protocolo nacional para el 

manejo del dolor postquirúrgico en El Salvador, basado en la evidencia científica y 

adaptado a los recursos disponibles en el sistema de salud pública.  
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2.12. Bases teóricas de la investigación 

Esta investigación se sustenta en diversos modelos teóricos y enfoques científicos que 

explican la fisiopatología del dolor y sus mecanismos de modulación, proporcionando un 

marco sólido para la formulación de estrategias analgésicas efectivas. Uno de los 

modelos más relevantes es la Teoría del Control de la Puerta del Dolor, propuesta por 

Melzack y Wall (1965), la cual establece que la percepción del dolor no solo depende de 

la activación de los nociceptores, sino también de mecanismos inhibitorios en la médula 

espinal que pueden modular la transmisión del dolor hacia el cerebro.  

Según esta teoría, la estimulación de fibras nerviosas no nociceptivas puede bloquear la 

señal del dolor, lo que respalda el uso de estrategias analgésicas multimodales, como la 

combinación de opioides, AINEs, anestésicos locales y técnicas de bloqueo nervioso 

para mejorar el control del dolor postoperatorio. 

Otro modelo fundamental es el Modelo Biopsicosocial del Dolor, el cual enfatiza que la 

percepción del dolor no solo es un fenómeno fisiológico, sino que también está 

influenciado por factores emocionales, psicológicos y sociales (Turk & Okifuji, 1999).  

Este enfoque es crucial para comprender por qué algunos pacientes experimentan mayor 

dolor postoperatorio que otros, aun cuando se someten al mismo procedimiento 

quirúrgico. La ansiedad, el miedo y la falta de información pueden amplificar la 

percepción del dolor, lo que resalta la importancia de estrategias de educación 

preoperatoria y apoyo emocional para mejorar la recuperación del paciente. Además, la 

evidencia sugiere que el uso de enfoques multimodales y personalizados, que incluyan 

tanto intervenciones farmacológicas como no farmacológicas, puede optimizar el manejo 

del dolor postoperatorio y reducir el riesgo de cronificación. 

Desde una perspectiva más aplicada, el principio de la analgesia multimodal, 

ampliamente respaldado en la literatura científica, establece que la combinación de 

diferentes fármacos y técnicas anestésicas permite lograr un mejor control del dolor con 

menores efectos adversos (Kehlet & Dahl, 2003).  

Este enfoque ha sido adoptado en diversos protocolos internacionales y ha demostrado 

ser altamente efectivo en la reducción de la estancia hospitalaria y la mejora de los 

resultados clínicos en cirugías abdominales. La presente investigación se basa en estos 
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modelos teóricos para evaluar diferentes estrategias analgésicas en el Hospital Nacional 

de Chalchuapa, con el fin de generar evidencia científica que permita la formulación de 

un protocolo optimizado para el manejo del dolor postquirúrgico en el sistema de salud 

salvadoreño. 

2.13. Marco legal y normativo 

El manejo del dolor postoperatorio está regulado por diversas normativas internacionales 

y nacionales, que establecen directrices para garantizar un tratamiento seguro y efectivo. 

A nivel global, la (OMS) ha desarrollado lineamientos para el manejo del dolor agudo y 

crónico, enfatizando la importancia de un acceso equitativo a medicamentos analgésicos 

y estrategias de control del dolor basadas en evidencia (OMS, 2021).  

La  (OPS) también ha señalado que la falta de protocolos adecuados para el manejo del 

dolor postoperatorio en hospitales públicos sigue siendo un problema en muchos países 

de América Latina, afectando la calidad de vida de los pacientes y aumentando la carga 

hospitalaria innecesaria (OPS, 2020). 

En El Salvador, el manejo del dolor postquirúrgico está regulado por el Ministerio de 

Salud, el cual establece lineamientos generales para el uso de analgésicos en hospitales 

públicos. Sin embargo, no existe un protocolo específico y estandarizado para el 

tratamiento del dolor postoperatorio en cirugías abdominales, lo que genera variabilidad 

en la atención y afecta la calidad del tratamiento recibido por los pacientes.  

La regulación sobre el uso de opioides en hospitales públicos está alineada con los 

convenios internacionales sobre el control de sustancias, lo que limita su disponibilidad 

en algunos centros de salud y dificulta el acceso a tratamientos adecuados para el dolor 

postquirúrgico severo (Ministerio de Salud de El Salvador, 2023). 

Además, desde una perspectiva bioética, el manejo del dolor postoperatorio está 

respaldado por principios fundamentales como la beneficencia, la no maleficencia y la 

justicia en la atención médica. El acceso a un tratamiento efectivo para el dolor es un 

derecho fundamental del paciente, reconocido por organizaciones internacionales de 

salud.  
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La falta de protocolos adecuados puede considerarse una vulneración de este derecho, 

ya que expone a los pacientes a un sufrimiento innecesario y a posibles complicaciones 

derivadas del dolor no controlado. Por ello, la implementación de protocolos 

estandarizados en hospitales públicos salvadoreños no solo es una necesidad médica, 

sino también una obligación ética y legal. 
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3.1 Enfoque de la investigación 

El presente estudio adoptó un enfoque cuantitativo, ya que se centra en la 

medición objetiva de variables relacionadas con el dolor postoperatorio en pacientes 

sometidos a colecistectomía, a través de instrumentos estructurados que permiten 

obtener datos numéricos y susceptibles de análisis estadístico (Creswell & Creswell, 

2017). Este enfoque posibilita describir y comparar niveles de dolor en función de 

variables clínicas y sociodemográficas, generando evidencia empírica confiable. 

 

Asimismo, la investigación se ha caracterizado por ser descriptiva, pues busca 

detallar cómo se manifiesta el dolor postoperatorio en diferentes momentos tras la cirugía 

y cómo varía según el tipo de analgesia administrada, el sexo, la edad u otros factores. 

No se ha pretendido establecer relaciones causales, sino identificar y documentar 

patrones y comportamientos en una población definida. Esta descripción sistemática es 

fundamental para comprender el fenómeno en su contexto clínico y operativo (Polit & 

Beck, 2021). 

 

El estudio también posee un diseño exploratorio, en tanto que se analizaron las 

diferencias entre grupos de pacientes expuestos a distintas estrategias analgésicas o 

que presentan condiciones diferenciadas, como la presencia o ausencia de efectos 

adversos, o la capacidad de deambulación temprana, para evaluar si existen variaciones 

significativas en la intensidad del dolor. Esta comparación permitió detectar qué factores 

se asocian a mejores resultados en términos de control del dolor postoperatorio, 

proporcionando información valiosa para mejorar la práctica clínica (Parsons, 2017). 

 

Por último, la investigación, longitudinal, dado que los datos se recogen en un 

periodo de observación dándole seguimiento a través del tiempo, predecir riesgos y 

comprender la secuencia de eventos temporales postquirúrgicos (2, 4, 6 y 12 horas 

después de la intervención). No se realizaron seguimiento más allá de las primeras 12 

horas postoperatorias, lo que delimita claramente su alcance temporal.  
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Este diseño es adecuado para captar el estado del fenómeno en un momento 

determinado, facilitando la recolección de información operativa en contextos 

hospitalarios (Field, 2018). Además, el estudio es de tipo descriptivo ya que se evaluaron 

diferentes estrategias de analgesia con el propósito de identificar cuál proporciona 

mejores resultados en el control del dolor postoperatorio (Grove & Gray, 2019). Se 

trabajó con tres grupos principales: un grupo que recibió AINEs y paracetamol, otro que 

recibió opioides y un tercero que fue sometido a técnicas de analgesia regional como 

bloqueos nerviosos periféricos. Esta comparación permitió establecer la estrategia más 

efectiva y segura para el manejo del dolor en pacientes sometidos a colecistectomía. 

El enfoque cuantitativo utilizado en esta investigación se justifica debido a la 

necesidad de contar con datos objetivos, medibles y reproducibles que permitan evaluar 

la efectividad de los tratamientos analgésicos (Creswell, 2014). A diferencia de un estudio 

cualitativo, que analizaría la percepción subjetiva del dolor desde una perspectiva 

fenomenológica, este estudio se centra en la medición de variables específicas mediante 

escalas validadas y análisis estadísticos. 

El uso de herramientas cuantitativas como la Escala Visual Analógica (EVA), la 

Escala Numérica del Dolor (END) y el Cuestionario de Dolor de McGill permitieron una 

evaluación precisa del nivel de dolor experimentado por los pacientes (Melzack, 2001). 

Estas escalas han sido ampliamente utilizadas en estudios clínicos y han demostrado 

alta fiabilidad y validez en la medición del dolor postoperatorio (Jensen et al., 2003). 

El enfoque de esta investigación también tomo en cuenta la importancia de un 

manejo personalizado del dolor, considerando que la respuesta a la analgesia puede 

verse afectada por factores individuales como el historial médico, la tolerancia al dolor y 

la sensibilidad a ciertos medicamentos (Turk & Okifuji, 1999). La recolección de datos 

permitió identificar si existen subgrupos de pacientes que responden mejor a ciertas 

estrategias analgésicas, lo que podría contribuir al desarrollo de guías clínicas adaptadas 

a distintos perfiles de pacientes. 

Por otro lado, el enfoque cuantitativo es esencial para realizar análisis estadísticos 

robustos, que permitan determinar la significancia de las diferencias observadas entre 

los grupos de estudio. Se emplearon pruebas como ANOVA, t de Student y regresión 

logística, dependiendo de la normalidad de los datos y la naturaleza de las variables 
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analizadas (Field, 2018). La aplicación de estos métodos garantizo que los resultados 

sean válidos y científicamente sólidos. 

     Desde una perspectiva ética, el enfoque descriptivo de la investigación se 

diseñó siguiendo los principios de beneficencia, no maleficencia y autonomía del 

paciente, asegurando que todos los tratamientos administrados cumplieran con los 

estándares de seguridad y eficacia establecidos por la (OMS, 2021). Además, los 

pacientes participantes en el estudio otorgaron su consentimiento informado, 

garantizando que estén plenamente conscientes de los procedimientos y posibles 

riesgos asociados a cada estrategia analgésica (Polit & Beck, 2021). 

En términos prácticos, la aplicación del enfoque experimental permitió identificar 

qué estrategias de analgesia ofrecen mejores resultados en términos de reducción del 

dolor y los mínimos efectos adversos. Estos hallazgos no solo serán relevantes para el 

Hospital Nacional de Chalchuapa, sino que podrán servir de base para la creación de un 

protocolo nacional de manejo del dolor postoperatorio en El Salvador, alineado con las 

mejores prácticas internacionales en analgesia multimodal (Ministerio de Salud de Chile, 

2020). 

3.2 Método 

El método de investigación establece el camino operativo que guía el estudio, 

determinando los procedimientos sistemáticos para la recolección, análisis e 

interpretación de los datos empíricos (Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018). En este 

caso, el estudio adopta un método cuantitativo, de tipo descriptivo, con un diseño 

longitudinal, ya que se busca observar y analizar el comportamiento del dolor 

postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomía, sin intervenir directamente en 

las condiciones clínicas ni manipular variables independientes. La investigación se llevó 

a cabo exclusivamente en el Hospital Nacional de Chalchuapa, lo que permitió centrar el 

análisis en las características específicas del entorno y su población usuaria. 

 

El enfoque descriptivo permite caracterizar el dolor en distintas fases del 

postoperatorio temprano (2, 4, 6 y 12 horas), documentando su intensidad según la 

percepción del paciente. No se pretende alterar las condiciones naturales del proceso 
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asistencial, sino sistematizar la información observada bajo condiciones habituales de 

atención clínica.  

La naturaleza longitudinal, dado que los datos se recogen en un periodo de 

observación dándole seguimiento a través del tiempo, predecir riesgos y comprender la 

secuencia de eventos emporales. Es decir, cada paciente fue evaluado cuatro veces en 

cuanto a su evolución dolorosa, sin seguimiento posterior fuera del margen temporal de 

las primeras 12 horas. Este diseño resulta apropiado para estudios clínicos que requieren 

recopilar información operativa dentro de un lapso definido, reduciendo los costos y 

tiempos sin comprometer la validez del análisis descriptivo (Field, 2018). 

Se analizaron tres grupos de pacientes sometidos a colecistectomía, cada uno 

con un protocolo analgésico distinto. Se trabajó con los siguientes grupos: 

Grupo 1: Recibió analgesia basada en antiinflamatorios no esteroides (AINEs) y 

paracetamol. 

Grupo 2: Recibió opioides como parte del tratamiento estándar del hospital. 

Grupo 3: fue tratado con la combinación de un AINES más un opioide o técnicas 

de analgesia regional, como bloqueos nerviosos periféricos  

El criterio de asignación a los grupos estaba condicionado a factores clínicos y de 

disponibilidad de recursos, asegurando que cada paciente recibiera un tratamiento 

adecuado a su condición, bajo la supervisión del equipo médico del hospital. La 

comparación de estos grupos permitió identificar la estrategia más efectiva para el 

manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomía en el Hospital 

Nacional de Chalchuapa. 

La medición del dolor postoperatorio se realizó utilizando exclusivamente la 

Escala Numérica del Dolor (END), una herramienta validada y ampliamente utilizada en 

estudios clínicos (Jensen et al., 2003). Esta escala consiste en una línea numérica del 0 

al 10, donde 0 representa la ausencia de dolor y 10 el peor dolor imaginable. Se eligió 

esta escala debido a su facilidad de aplicación, claridad para los pacientes y alta 

reproducibilidad, lo que garantizo mediciones estandarizadas y comparables entre los 

diferentes grupos de tratamiento (Ferreira-Valente et al., 2011). 
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El método de recolección de datos consistió en la aplicación de la Escala 

Numérica del Dolor (END) en cada uno de los cuatro momentos postoperatorios definidos 

(2, 4, 6 y 12 horas). La medición se realizó mediante una entrevista directa con cada 

paciente, donde se le pidió que indique el nivel de dolor que experimenta en ese 

momento. Además, se recopilaron datos sobre la cantidad de analgesia administrada y 

la presencia de efectos adversos asociados a cada estrategia de tratamiento. 

Para garantizar la validez y confiabilidad de los datos, se capacito al personal de 

enfermería y a los investigadores encargados de la recolección de la información, 

asegurando que la escala se aplique de manera uniforme en todos los pacientes. 

Además, se implementaron controles de calidad en la recolección de datos para 

minimizar sesgos y errores en la medición. 

El análisis de los datos se realizó mediante pruebas estadísticas inferenciales, 

incluyendo la prueba ANOVA para comparar las diferencias en el nivel de dolor entre los 

distintos grupos de tratamiento en cada momento postoperatorio, y la prueba t de Student 

para determinar si existen diferencias significativas en la evolución del dolor dentro de 

cada grupo (Field, 2018). Además, se empleó regresión logística para evaluar si factores 

como la edad, el sexo o el tipo de cirugía influyen en la percepción del dolor 

postoperatorio. 

Este método permitió obtener resultados objetivos y basados en evidencia, que 

sirvieron como insumo para la formulación de un protocolo optimizado de manejo del 

dolor postoperatorio en el Hospital Nacional de Chalchuapa. La aplicación de este 

protocolo contribuirá a mejorar la calidad del tratamiento analgésico en pacientes 

sometidos a colecistectomía, garantizando una recuperación más rápida y con menor 

incidencia de complicaciones asociadas al dolor mal controlado. 

Desde una perspectiva ética, la investigación cumplió con los principios de 

beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia, asegurando que todos los 

tratamientos fueran seguros y alineados con las mejores prácticas clínicas (OMS, 2021). 

Los pacientes fueron informados sobre el estudio y dieron su consentimiento, (anexo 5) 

garantizando que su participación fuera voluntaria y que comprendan completamente los 

procedimientos a los que serán sometidos (Polit & Beck, 2021). 
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 El método de este estudio se basó en un, cuantitativo, de tipo descriptivo, con un diseño 

longitudinal, con un enfoque cuantitativo que permitió medir con precisión la efectividad 

de distintas estrategias analgésicas en el control del dolor postoperatorio. La utilización 

exclusiva de la Escala Numérica del Dolor (END) garantizo mediciones objetivas y 

estandarizadas, facilitando el análisis de los resultados y la formulación de un protocolo 

clínico basado en evidencia para el manejo del dolor en pacientes sometidos a 

colecistectomía en el Hospital Nacional de Chalchuapa. 

3.3 Tipo de la investigación 

El presente estudio se enmarco dentro del paradigma cuantitativo, con un tipo de 

investigación descriptivo, comparativo y de corte longitudinal. La elección de esta 

tipología metodológica obedece a la necesidad de obtener datos objetivos y medibles 

sobre el comportamiento del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a 

colecistectomía en el Hospital Nacional de Chalchuapa, con el fin de identificar 

diferencias en la percepción del dolor según diversos factores clínicos y 

sociodemográficos. 

 

El enfoque cuantitativo resulta pertinente porque la investigación se fundamenta 

en la recolección de datos numéricos mediante la Escala Numérica del Dolor (END). Este 

enfoque permite analizar los niveles de dolor postoperatorio a través de herramientas 

estadísticas que brindan un panorama objetivo del fenómeno (Creswell & Creswell, 

2017). A diferencia de los estudios cualitativos, centrados en narrativas o experiencias 

subjetivas, el estudio busco cuantificar el dolor y evaluar diferencias significativas entre 

subgrupos definidos, generando evidencia empírica útil para fortalecer la toma de 

decisiones clínicas. 

 

La investigación también es de tipo descriptivo, ya que tiene como propósito 

principal caracterizar el dolor postoperatorio en diferentes momentos del proceso de 

recuperación (2, 4, 6 y 12 horas postquirúrgicas), sin manipular variables. Se pretende 

identificar el comportamiento general del dolor en el contexto hospitalario, con base en 

la observación directa y el registro sistemático de datos durante la atención médica, lo 
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que permite documentar los niveles de intensidad dolorosa en un entorno real (Polit & 

Beck, 2021). 

Adicionalmente, se adopta un enfoque comparativo, ya que el estudio busca 

identificar diferencias en los niveles de dolor entre pacientes que recibieron distintas 

estrategias analgésicas y que presentan características clínicas diferenciadas, como 

edad, sexo, tipo de analgesia, presencia de efectos adversos o capacidad de 

deambulación. Este tipo de análisis permite establecer contrastes significativos que 

pueden orientar futuras prácticas en el manejo del dolor postoperatorio (Field, 2018). 

 

El diseño es longitudinal, dado que los datos se recogen en un periodo de 

observación dándole seguimiento a través del tiempo. El objetivo principal fue analizar 

los cambios y patrones del dolor que ocurrieron en los pacientes durante el 

posoperatorio.   Se evalúan cuatro puntos temporales en las primeras 12 horas (2,4,6 y 

12 horas) después de la cirugía, toda la información se obtiene en una única intervención 

de recolección por paciente. Este diseño es especialmente útil para obtener una 

fotografía global del fenómeno y analizarlo de forma eficiente en un entorno clínico con 

recursos y tiempos limitados. 

 

3.4 Población y muestra 

La selección de la población y la muestra es un aspecto fundamental para 

garantizar la validez y representatividad de los resultados obtenidos en la investigación. 

3.4.1 Población 

     La población de estudio está conformada por todos los pacientes sometidos a 

colecistectomía en el Hospital Nacional de Chalchuapa durante el primer semestre de 

2025. En el año 2024 se realizó un sondeo para conocer cuántos procedimientos 

quirúrgicos de colecistectomía se realizaban en el hospital, para tomarlo como referencia 

de esta investigación, lo cual se comprobó según registros del hospital en el año 2024, 

que se estimó que el universo de pacientes sometidos a este procedimiento es de 170 

individuos. 
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     Para que los pacientes fueran incluidos en la investigación, deben cumplir 

con los siguientes criterios de inclusión: 

• Ser mayores de 18 años. 

• Haber sido sometidos a colecistectomía laparoscópica o abierta en el 

hospital. 

• No presentar contraindicación para el uso de AINEs, opioides o anestésicos 

locales. 

• Aceptar participar voluntariamente en el estudio mediante el 

consentimiento informado. 

Se excluyeron aquellos pacientes que presentaron: 

• Enfermedades neurológicas o psiquiátricas que puedan afectar la 

percepción del dolor. 

• Alergias a los medicamentos utilizados en la investigación. 

• Complicaciones postoperatorias graves que requieran intervenciones 

adicionales. 

 

 

3.4.2 Muestra 

Dado que la población total es finita (N = 170 pacientes), se calculó el tamaño de 

la muestra utilizando la fórmula para poblaciones finitas: 

 
 
 
Donde: 
N = 170 (población total). 
Z = 1.96 (valor de Z para un intervalo de confianza del 95%). 
p = 0.5 (probabilidad de éxito, asumida como el peor escenario). 
q = 1 - p = 0.5 (probabilidad de fracaso). 
e = 0.10 (margen de error del 10%). 
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Redondeando, la muestra mínima necesaria es de 62 pacientes. 

La muestra fue seleccionada mediante muestreo no probabilístico por 

conveniencia, dado que las asignaciones a los grupos de tratamiento dependieron de la 

disponibilidad de cada estrategia analgésica en el hospital y la condición clínica del 

paciente. 

3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La recolección de datos en esta investigación se realizó mediante el uso de 

técnicas cuantitativas estructuradas, enfocadas en la medición objetiva del dolor 

postoperatorio en los 62 pacientes sometidos a colecistectomía en el Hospital Nacional 

de Chalchuapa. La metodología se basó en la aplicación de un instrumento 

estandarizado, que permitió obtener información precisa y confiable sobre la evolución 

del dolor en diferentes momentos postquirúrgicos. Anexo 2 

La elección de los instrumentos de medición respondió a la necesidad de contar 

con herramientas válidas y reproducibles para la evaluación del dolor postoperatorio. Se 

aplicó únicamente la (END), una herramienta ampliamente utilizada en estudios clínicos 

y en la práctica hospitalaria para medir la intensidad del dolor en pacientes quirúrgicos. 

Esta escala facilita la comparación entre los distintos tratamientos analgésicos aplicados, 

permitiendo evaluar su eficacia en el control del dolor. 
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Además, se empleó un formulario estructurado para registrar las respuestas de 

los pacientes, (Anexo 1) junto con variables adicionales como el tipo de analgesia 

administrada, la presencia de efectos adversos y el tiempo de recuperación 

postoperatoria. El personal de enfermería y los investigadores encargados de la 

recolección de datos fueron capacitados previamente para garantizar la aplicación 

uniforme del instrumento y minimizar posibles sesgos en la medición. 

3.5.1 Técnicas 

La técnica que se ha utilizo es la encuesta estructurada, (Anexo 1) aplicada a cada 

paciente en cuatro momentos postoperatorios (2, 4, 6 y 12 horas después de la cirugía). 

La aplicación se realizó a través de entrevistas directas en las que se preguntó al 

paciente sobre su nivel de dolor utilizando la Escala Numérica del Dolor (END). Esta 

técnica permitió obtener datos cuantificables y comparables entre los diferentes grupos 

de estudio. 

3.5.2 Instrumento de investigación 

El instrumento de investigación consistió en un formulario estructurado, en el cual 

se registró la información obtenida de cada paciente. Este formulario incluía: 

Datos generales del paciente (edad, sexo, tipo de cirugía realizada). 

Registro del dolor postoperatorio mediante la Escala Numérica del Dolor (END) en 

cuatro momentos temporales. 

Tipo de analgesia administrada (AINEs, opioides o analgesia regional). 

Presencia de efectos adversos asociados a la analgesia. 

Tiempo de recuperación postoperatoria según criterios clínicos. 

El formulario fue aplicado por el personal de salud capacitado, asegurando que 

los datos sean registrados con precisión. 

3.6 Hipótesis de investigación 

La formulación de hipótesis en esta investigación ha resultado esencial, ya que 

permitió anticipar posibles diferencias en la intensidad del dolor postoperatorio en función 

de las estrategias analgésicas empleadas y las características clínicas de los pacientes 
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sometidos a colecistectomía en el Hospital Nacional de Chalchuapa. Estas hipótesis se 

articulan dentro del enfoque cuantitativo, descriptivo, longitudinal, y servirán como base 

para orientar el análisis estadístico de los datos recolectados, facilitando la identificación 

de patrones significativos que respalden la comprensión del fenómeno observado. 

3.6.1 Hipótesis general 

 

H₀ (Hipótesis Nula): ¿Existen diferencias significativas en la reducción del dolor 

postoperatorio entre las estrategias analgésicas basadas en AINEs, opioides y bloqueos 

nerviosos periféricos en pacientes sometidos a colecistectomía en el Hospital Nacional 

de Chalchuapa? 

H₁ (Hipótesis Alternativa): ¿Existen diferencias significativas en la reducción del 

dolor postoperatorio entre las estrategias analgésicas utilizadas, siendo la analgesia 

multimodal con bloqueos nerviosos periféricos más efectiva que el uso exclusivo de 

AINEs o de opioides en pacientes sometidos a colecistectomía en el Hospital Nacional 

de Chalchuapa? 

3.6.2 Hipótesis específicas 

H₀₁:  Hay diferencia significativa en la reducción del dolor a las 2, 4, 6 y 12 horas 

postoperatorias entre los pacientes que recibieron analgesia con AINEs y los que 

recibieron opioides. 

H₁.₁: Los pacientes que recibieron AINEs presentaron una menor reducción del dolor en 

comparación con aquellos que recibieron opioides. 

H₀₂:  Existe diferencia significativa en la efectividad del bloqueo nervio periférico 

en comparación con los AINEs y los opioides en la reducción del dolor postoperatorio. 

H₁.₂: Los pacientes que recibieron analgesia regional con bloqueo nervioso periférico 

experimentaron una mayor reducción del dolor postoperatorio en comparación con los 

que recibieron AINEs u opioides. 

H₀₃: Se presentan diferencias en la tasa de efectos adversos entre los pacientes 

que recibieron opioides y los que recibieron analgesia regional o AINEs. 

H₁.₃: Los pacientes tratados con opioides presentaron una mayor frecuencia de efectos 
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adversos (náuseas, vómitos, depresión respiratoria) en comparación con los que 

recibieron analgesia regional o AINEs. 

3.7 Operacionalización de variables 

La operacionalización de variables permitió definir y medir las variables del 

estudio, asegurando su adecuada interpretación en el análisis de datos. En este estudio, 

las variables se estructuraron de la siguiente manera: 

 
 
 

Variable Tipo Definición 
Operacional 

Escala de Medición 

Estrategia 
analgésica 

Independiente Tipo de 
tratamiento 
administrado para 
el manejo del 
dolor 
postoperatorio 
(AINEs, opioides, 
bloqueo nervioso 
periférico). 

  Categoría      nominal 

Nivel de dolor 
postoperatorio 

Dependiente Percepción del 
dolor medida con 
la Escala 
Numérica del 
Dolor (END) en 
cuatro momentos 
postoperatorios (2, 
4, 6 y 12 horas). 

Escala ordinal (0–10) 

Presencia de 
efectos adversos 

Dependiente Identificación de 
síntomas como 
náuseas, vómitos, 
depresión 
respiratoria, 
somnolencia. 

Categoría dicotómica 
(Sí/No) 

Tiempo de 
recuperación 
postoperatoria 

Dependiente Tiempo en el que 
el paciente logra 
deambulación y 
recibe el alta 
hospitalaria. 

Escala de razón 
(horas) 
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3.8. Prueba de normalidad 

Para determinar si los datos obtenidos en la investigación siguieron una 

distribución normal, se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov, dado que el tamaño de 

la muestra es mayor a 50 pacientes. La normalidad de los datos es un requisito 

fundamental para elegir el tipo de pruebas estadísticas que se aplicó en el análisis. Si los 

datos cumplen con la normalidad, se podrán utilizar pruebas paramétricas como el 

ANOVA para la comparación entre los grupos de tratamiento. Si los datos no siguen una 

distribución normal, se optará por pruebas no paramétricas como Kruskal-Wallis para la 

comparación de medianas entre los distintos tratamientos analgésicos (Field, 2018). 

La prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S) evalúa la diferencia entre la distribución 

acumulada de los datos observados y la distribución teórica normal esperada. La 

hipótesis de la prueba se plantea de la siguiente manera: 

Hipótesis Nula (H₀): Los datos siguen una distribución normal. 

Hipótesis Alternativa (H₁): Los datos no siguen una distribución normal 

Fórmula de la Prueba de Kolmogorov-Smirno 

 

 

 

 

 

 

 

La prueba se basa en la siguiente ecuación: 

 

Aplicación en la Investigación 
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Los datos de la variable "Nivel de dolor postoperatorio" fueron analizados en cada 

uno de los cuatro momentos temporales (2, 4, 6 y 12 horas). Se aplicado la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov para cada conjunto de datos, utilizando software estadístico como 

SPSS o R, que generó el valor de DnD_nDn y su correspondiente nivel de significancia 

(ppp). 

Si p>0.05 p > 0.05 p>0.05, se acepta que los datos siguen una distribución normal, 

y se procedió con pruebas paramétricas como el ANOVA. 

Si p≤0.05p \leq 0.05p≤0.05, se concluye que los datos no siguen una 

distribución normal, y se emplearán pruebas no paramétricas, como Kruskal-Wallis, 

para comparar los grupos de tratamiento. 

Este análisis garantizó que los métodos estadísticos adecuados para la 

interpretación de los resultados, asegurando la validez y confiabilidad del estudio sobre 

la efectividad de las estrategias analgésicas en pacientes sometidos a colecistectomía 

en el Hospital Nacional de Chalchuapa. 

3.9 Consideraciones éticas 

Toda investigación en seres humanos debe regirse por principios éticos 

fundamentales que garanticen la seguridad, dignidad y bienestar de los participantes. En 

este estudio, que evaluó diferentes estrategias analgésicas en pacientes sometidos a 

colecistectomía en el Hospital Nacional de Chalchuapa, se seguido las normativas éticas 

internacionales y nacionales, asegurando el cumplimiento de los estándares de 

beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia (Beauchamp & Childress, 2019). 

Uno de los aspectos clave en la ética de esta investigación es la obtención del 

consentimiento informado. Antes de ser incluidos en el estudio, todos los pacientes 

recibieron información detallada sobre los objetivos de la investigación, los 

procedimientos a los que serán sometidos, los posibles riesgos y beneficios, y su derecho 

a retirarse en cualquier momento sin que esto afecte su atención médica (anexo). Se 

garantizó que el consentimiento sea otorgado de manera libre, voluntaria e informada, 
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evitando cualquier forma de coerción o presión (Council for International Organizations 

of Medical Sciences [CIOMS], 2016). 

3.10 El principio de beneficencia. 

Se aplicó asegurando que la investigación proporcione beneficios clínicos a los 

pacientes, contribuyendo al mejor manejo del dolor postoperatorio y a la optimización de 

los protocolos analgésicos. Al mismo tiempo, el principio de no maleficencia garantizó 

que los tratamientos administrados sean seguros y que los riesgos sean mínimos y 

controlados. Ningún paciente recibió un tratamiento inferior al estándar clínico del 

hospital, y cualquier efecto adverso seria tratado inmediatamente por el equipo médico. 

3.11 El Principio de autonomía. 

 Fue respetado en todo momento, asegurando que los pacientes tengan el 

derecho a decidir su participación en el estudio sin restricciones. Además, en caso de 

que un paciente no pueda proporcionar su consentimiento debido a su condición 

postquirúrgica inmediata, este podrá ser otorgado por un familiar o representante legal, 

siempre bajo el marco legal vigente en El Salvador (Ministerio de Salud de El Salvador, 

2023). 

3.12 Principio de justicia. 

En cuanto a la justicia, se garantizó que todos los pacientes tuvieran igualdad de 

oportunidades para participar en la investigación, evitando cualquier tipo de 

discriminación por edad, género, condición socioeconómica u otros factores. La 

selección de los participantes fue basada en criterios clínicos, asegurando que la muestra 

sea representativa de la población atendida en el hospital. 

Otro aspecto crucial es la confidencialidad de los datos. Toda la información 

recolectada fue manejada de manera anónima y protegida, cumpliendo con la normativa 

de protección de datos personales. Los formularios de recolección de datos no incluyen 

nombres ni información identificable, y los resultados serán presentados en forma 

agregada para evitar la identificación de los participantes (World Medical Association 

[WMA], 2013). 
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Finalmente, este estudio fue sometido a la revisión y aprobación de un Comité de 

Ética en Investigación, del Hospital Nacional de Chalchuapa (anexo) asegurando que se 

cumplió con las regulaciones nacionales e internacionales en bioética. Además, cualquier 

modificación en el diseño del estudio que pueda afectar a los participantes deberá ser 

evaluada previamente por este comité. 

En conclusión, la presente investigación se realizó bajo estrictas consideraciones 

éticas, priorizando la seguridad, el respeto y la equidad en el tratamiento de los 

participantes. Esto garantizó que los hallazgos obtenidos sean válidos, confiables y 

aplicables en la optimización del manejo del dolor postoperatorio en el Hospital Nacional 

de Chalchuapa 

CUADRO # 1 

Vaciado de Datos para el Instrumento de Recolección de Datos 

Estudio: Evaluación del Manejo del Dolor Postoperatorio en Pacientes Sometidos 

a Colecistectomía en el Hospital Nacional de Chalchuapa 

Código 
Paciente 

Edad Sexo Tipo de Cirugía 2h 
Dolor 
(END) 

4h 
Dolor 
(END) 

6h 
Dolor 
(END) 

12h 
Dolor 
(END) 

Tipo de 
Analgesia 

Efectos 
Adversos 

Deambulación 
Temprana 

Alta < 
24h 

Analges
ia 
Adicion
al 

1045501 30 Femenin
o 

Laparoscópica 8 6 4 4 keradol ninguno no Sí Sí 

568802 26 Masculin
o 

Laparoscópica 7 6 4 4 keradol ninguno no no Sí 

367003 42 Femenin
o 

Laparoscópica 8 7 4 5 keradol ninguno Sí Sí si 

1092004 64 Femenin
o 

Laparoscópica 8 6 4 4 keradol nauseas No no Sí 

290805 71 femenino Laparoscópica 8 7 4 4 keradol ninguno no no si 

1027806 32 Femenin
o 

Laparoscópica 9 7 4 4 meperidina nauseas no si si 

49607 27 Femenin
o 

Laparoscópica 8 6 4 4 meperidina nauseas no si si 

50708 46 Femenin
o 

Laparoscópica 8 7 4 4 keradol ninguno Sí si si 

57609 38 Femenin
o 

Laparoscópica 8 7 5 4 keradol ninguno Sí no si 

1911010 31 Femenin
o 

Laparoscópica 8 7 5 5 meperidina nauseas no no si 
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Notas: 

● Sexo: F = Femenino, M = Masculino. 

● Tipo de Cirugía: Laparoscópica o Abierta. 

● Escala Numérica del Dolor (END): 0 (sin dolor) a 10 (peor dolor imaginable). 

● Tipo de Analgesia: AINEs + Paracetamol, Opioides, Bloqueo Nervioso. 

● Efectos Adversos: Náuseas, Vómitos, Somnolencia, Mareos, Depresión 

Respiratoria o Ninguno. 

● Deambulación Temprana: Sí / No. 

● Alta < 48h: Sí / No. 

● Analgesia Adicional: Indica si el paciente requirió analgesia extra tras el alta 

hospitalaria. 

Este cuadro se permitió registrar y organizar los datos recolectados en la 

investigación, facilitando su análisis posterior para evaluar la efectividad de las diferentes 

estrategias analgésicas en el manejo del dolor postoperatorio. 
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Capítulo IV 

Resultados de la Investigación 
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4.1 Resultados de la investigación 

El presente capítulo tiene como propósito exponer de forma sistemática, clara y 

rigurosa los resultados obtenidos a partir de la recolección de datos realizada en el 

Hospital Nacional de Chalchuapa durante el primer semestre del año 2025. Esta etapa 

de la investigación representa un componente central dentro del estudio, ya que permite 

validar o refutar las hipótesis previamente formuladas, contrastar los hallazgos con los 

postulados teóricos desarrollados en el marco conceptual, y aportar evidencia científica 

útil para la formulación de un protocolo clínico institucional para el manejo del dolor 

postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomía. 

La naturaleza cuantitativa de la presente investigación exigió un tratamiento 

riguroso de la información recolectada mediante el instrumento previamente validado. 

Dicho instrumento permitió medir, a través de la Escala Numérica del Dolor (END), la 

intensidad del dolor reportado por los pacientes en diferentes momentos del 

postoperatorio: a las 2, 4, 6 y 12 horas de la intervención quirúrgica. Estos datos se han 

tabulado, organizado y analizado en función de múltiples variables clínicas y 

sociodemográficas que permitieron establecer patrones de comportamiento y relaciones 

de causalidad o asociación estadísticamente significativas. 

     En esta fase se aplicó una estrategia de análisis estadístico basada en 

herramientas de estadística descriptiva y pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov), 

de modo que se ha determinado la distribución de los datos y la idoneidad de los 

procedimientos estadísticos a utilizar. La interpretación de los datos se presenta en forma 

de tablas, gráficos comparativos y comentarios analíticos, que ofrecen una lectura 

integral del fenómeno estudiado y dan cuenta de las tendencias más relevantes en el 

control del dolor postoperatorio dentro del contexto hospitalario específico. 

Es importante subrayar que los resultados se presentan en función de los objetivos 

específicos de la investigación, de manera que cada uno de ellos sea atendido de forma 

directa a través del tratamiento de los datos obtenidos. Asimismo, se busca ilustrar de 

manera práctica cómo cada estrategia analgésica aplicada en el hospital influye en la 
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evolución del dolor y en la recuperación postoperatoria de los pacientes, proporcionando 

evidencia empírica para tomar decisiones clínicas fundamentadas en el principio de 

efectividad terapéutica y seguridad del paciente. 

Se ha tomado en cuenta la heterogeneidad de la muestra, integrada por pacientes 

de diferentes edades, géneros, antecedentes médicos y tipos de intervención quirúrgica 

(laparoscópica o abierta), lo cual permite enriquecer el análisis y detectar posibles 

variaciones en la percepción del dolor en función de estas variables. Además, se ha 

considerado el impacto de factores como la deambulación temprana, la administración 

de analgesia adicional y la ocurrencia de efectos adversos, con el fin de establecer una 

relación más integral entre la calidad del tratamiento analgésico y los resultados clínicos 

observables. 

La importancia de presentar los resultados de forma clara y organizada radica en 

que estos constituyen la base sobre la cual se construirán las futuras recomendaciones 

clínicas e institucionales. En este sentido, el análisis no solo responde a una lógica 

investigativa, sino también a una finalidad práctica orientada a optimizar los protocolos 

de atención quirúrgica y postquirúrgica en el Hospital Nacional de Chalchuapa y, en una 

etapa posterior, a ser replicable a nivel nacional en otros hospitales de la red pública del 

Ministerio de Salud. 

Este capítulo se organiza en distintos apartados que abordan primero un análisis 

estadístico general de los niveles de dolor registrados, seguido de una comparación entre 

los distintos tipos de analgesia aplicados. Posteriormente, se analizan las asociaciones 

entre el control del dolor y otras variables clínicas, como la duración de la estancia 

hospitalaria, la aparición de efectos adversos y la necesidad de analgesia adicional. 

Finalmente, se discuten los hallazgos en el marco de los antecedentes científicos 

revisados, destacando las contribuciones de esta investigación al conocimiento clínico y 

su aplicabilidad en el contexto salvadoreño. 

En el desarrollo de este análisis se utilizaron herramientas de apoyo visual, como 

gráficos de líneas, barras y tablas cruzadas, que permitieron una comprensión más 

precisa de los datos. Asimismo, se hizo uso de medidas estadísticas como la media, 
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mediana, desviación estándar y pruebas de significancia que faciliten la interpretación 

objetiva de los resultados, sin sesgos de apreciación subjetiva. 

Cabe destacar que todos los procedimientos estadísticos aplicados en este 

capítulo fueron seleccionados con base en la naturaleza de los datos y en la 

comprobación de supuestos estadísticos fundamentales, tales como la normalidad de la 

distribución y la homogeneidad de las varianzas. Esto refuerza la validez interna de la 

investigación y permite que los resultados sean interpretados con un alto nivel de 

confianza científica, favoreciendo la toma de decisiones clínicas y administrativas 

basadas en evidencia. 

Los datos incluidos en esta etapa han sido previamente validados y verificados 

para evitar inconsistencias, duplicidades o errores de transcripción, lo cual garantiza la 

confiabilidad del análisis. La sistematización del vaciado de datos también ha permitido 

organizar la información de manera que se facilite su lectura y comprensión tanto para 

los profesionales clínicos como para los tomadores de decisiones institucionales. 

Finalmente, se debe enfatizar que este capítulo no solo cumple una función 

técnica dentro del esquema investigativo, sino que constituye un insumo clave para el 

desarrollo del protocolo de manejo del dolor postoperatorio que se busca formular a partir 

de esta investigación. Los resultados aquí presentados servirán como base para la toma 

de decisiones clínicas, el diseño de políticas hospitalarias, la elaboración de guías 

terapéuticas y la capacitación del personal médico, quirúrgico y de enfermería en el 

manejo integral del dolor postoperatorio. 

4.2 Validación de la normalidad de los datos 

Antes de aplicar cualquier prueba estadística inferencial, resulta indispensable 

determinar si los datos recolectados siguen una distribución normal, lo cual influye 

directamente en la selección de los métodos de análisis más apropiados. Para ello, en 

esta investigación se empleó la prueba de Kolmogorov-Smirnov, recomendada para 

muestras superiores a 50 casos, como lo es en el presente estudio, cuya muestra fue de 

62 pacientes sometidos a colecistectomía en el Hospital Nacional de Chalchuapa. 
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La prueba se aplicó a las puntuaciones de dolor obtenidas a través de la Escala 

Numérica del Dolor (END) en cuatro momentos temporales postoperatorios: 2, 4, 6 y 12 

horas. Esta prueba compara la distribución empírica de los datos con una distribución 

normal teórica, evaluando la desviación máxima entre ambas. El valor crítico para 

considerar que los datos se ajustan a la normalidad suele situarse en un p-valor > 0.05, 

lo cual indicaría que no hay evidencia suficiente para rechazar la hipótesis nula de 

normalidad. 

Los resultados obtenidos mostraron p-valores menores a 0.05 en todas las 

mediciones: 2h (p = 1.48×10⁻¹³), 4h (p = 3.09×10⁻¹²), 6h (p = 7.38×10⁻⁶) y 12h (p = 

4.78×10⁻¹⁶). Estos valores indican que las distribuciones de las puntuaciones de dolor en 

cada uno de los tiempos evaluados no se ajustan a una distribución normal, razón por la 

cual se descarta la aplicación de pruebas paramétricas para el análisis comparativo de 

los resultados. En su lugar, se optará por métodos no paramétricos adecuados para 

datos no distribuidos normalmente. 

La estadística KS (Kolmogorov-Smirnov) también fue considerablemente alta en 

todos los casos, lo que confirma una desviación significativa respecto de la curva normal 

teórica. Este patrón sugiere que la percepción del dolor postoperatorio en los pacientes 

de este hospital presenta una distribución asimétrica, probablemente influida por factores 

individuales como la tolerancia al dolor, el tipo de cirugía y el tratamiento analgésico 

recibido. 

El análisis gráfico, mediante histogramas de densidad y curvas de distribución 

normal superpuestas, refuerza estos hallazgos. Las curvas muestran picos desplazados 

hacia valores intermedios en las primeras horas (2h y 4h), y una tendencia más hacia el 

lado izquierdo (dolor leve o nulo) a las 6 y 12 horas. Esto coincide con la evolución clínica 

esperada del dolor postoperatorio bajo tratamientos analgésicos efectivos, pero no 

elimina la variabilidad interindividual significativa que caracteriza estos registros. 

Desde el punto de vista metodológico, estos resultados validan la elección de 

herramientas estadísticas robustas como la prueba de Kruskal-Wallis, el análisis de 

rangos o correlaciones de Spearman para analizar la evolución del dolor y su relación 
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con otras variables clínicas. El uso de estos métodos garantiza un análisis respetuoso 

con las características de los datos y evita errores de interpretación que podrían 

derivarse del uso indebido de pruebas paramétricas. 

En términos clínicos, la ausencia de normalidad en los datos también plantea una 

reflexión sobre la heterogeneidad en la experiencia del dolor, lo cual es coherente con la 

literatura científica actual. El dolor postoperatorio es un fenómeno subjetivo, influido no 

solo por aspectos fisiológicos, sino también por factores psicológicos, emocionales, 

culturales y sociales, que pueden incidir de manera diferente en cada paciente, 

especialmente en un entorno hospitalario sin un protocolo estandarizado para su manejo. 

Este hallazgo refuerza la necesidad de implementar estrategias de evaluación 

personalizada del dolor, más allá de promedios o valores centrales. La distribución no 

normal de los datos obliga a considerar los extremos y las variaciones individuales como 

elementos relevantes del análisis, especialmente cuando se busca desarrollar un 

protocolo basado en evidencia que optimice la experiencia del paciente y reduzca 

complicaciones postoperatorias. 

Además, el patrón de no normalidad detectado desde la segunda hasta la 

duodécima hora postoperatoria sugiere que el comportamiento del dolor en el tiempo no 

responde a un modelo uniforme. Esta variación en la percepción del dolor puede estar 

determinada por la eficacia diferencial de los analgésicos utilizados, los tiempos de 

acción de cada fármaco y las características quirúrgicas propias de cada caso. Por tanto, 

el análisis que se desarrollará en los siguientes apartados tomará en cuenta este 

comportamiento no lineal. 

Finalmente, la validación de la no normalidad no solo define el camino estadístico 

a seguir, sino que también representa un insumo para futuras investigaciones y prácticas 

clínicas. La constatación basada en la experiencia, de una distribución asimétrica del 

dolor postoperatorio apoya la necesidad de adoptar una visión más dinámica, multimodal 

y sensible al contexto en la formulación de protocolos institucionales de analgesia, que 

puedan adaptarse a las necesidades reales de cada paciente y al comportamiento clínico 

específico del dolor en las primeras horas tras la cirugía. 
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Gráfico # 1 Comportamiento Clínico del Dolor según horas Posoperatorias 

 

 

 

Dada la naturaleza no normal de los datos evidenciada en la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov, fue necesario recurrir a una prueba estadística no paramétrica 

para determinar si existían diferencias significativas en la intensidad del dolor entre los 

distintos momentos postoperatorios evaluados. En este contexto, la prueba de Kruskal-

Wallis se presentó como la alternativa más adecuada, ya que permite comparar múltiples 

grupos independientes sin asumir normalidad en las distribuciones. Esta prueba se 

fundamenta en el análisis de rangos y es especialmente útil cuando las condiciones del 

ANOVA no se cumplen, como en el presente caso. 
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La aplicación de la prueba reveló diferencias estadísticamente significativas entre 

los niveles de dolor reportados a las 2, 4, 6 y 12 horas posteriores a la cirugía, con un 

estadístico H de 211.74 y un valor p < 0.001, lo cual confirma que el comportamiento del 

dolor varía sustancialmente con el tiempo. Este resultado fue reforzado por el análisis 

visual mediante un gráfico de caja (boxplot), en el cual se observa una tendencia clara a 

la disminución del dolor conforme transcurren las horas. La representación gráfica, junto 

con la tabla estadística de medidas descriptivas por tiempo, otorga mayor validez 

empírica al análisis y demuestra la pertinencia del uso de esta prueba como instrumento 

de apoyo a la toma de decisiones clínicas fundamentadas en evidencia estadística sólida. 

La diferencia observada entre los tiempos de evaluación postoperatoria revela un 

patrón claro de disminución progresiva en la intensidad del dolor, lo cual es coherente 

con la evolución fisiológica esperada tras una intervención quirúrgica como la 

colecistectomía. Según el gráfico de caja y la tabla estadística, el dolor alcanza sus 

niveles más altos en las primeras 2 horas, cuando el efecto inmediato de la anestesia 

comienza a desaparecer y aún no se ha logrado un control analgésico óptimo. A partir 

de la cuarta hora, y especialmente a las 6 y 12 horas, se evidencia una reducción 

significativa de la media y la dispersión de los valores de dolor. Esta tendencia puede 

explicarse por el inicio del efecto terapéutico de los analgésicos administrados, así como 

por la estabilización del proceso inflamatorio quirúrgico. Además, la incorporación 

temprana de estrategias como la movilización precoz o la analgesia combinada podría 

estar influyendo en una mejor evolución del dolor en las horas subsiguientes, 

evidenciando la importancia del manejo multimodal del dolor desde las primeras fases 

del postoperatorio. 
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Gráfico # 2 

 

4.3 Análisis de los resultados a partir de los objetivos. 

Con el fin de ofrecer una comprensión profunda y articulada de los hallazgos 

obtenidos durante la fase practica de esta investigación, el presente apartado ha sido 

estructurado en categorías temáticas que corresponden directamente a los objetivos 

específicos del estudio y a las variables definidas en el diseño metodológico. Cada 

subapartado aborda de forma independiente, pero complementaria, los distintos factores 

clínicos y terapéuticos asociados al manejo del dolor postoperatorio en pacientes 

sometidos a colecistectomía, tales como la evolución temporal del dolor, la eficacia de 

las estrategias analgésicas empleadas, la deambulación temprana, la necesidad de 

analgesia adicional, la duración de la estancia hospitalaria y la aparición de efectos 

adversos. Esta organización permite identificar patrones y relaciones significativas entre 

las variables, aportando evidencia útil para fundamentar la futura elaboración de un 

protocolo institucional de manejo del dolor. El análisis de cada dimensión se basa en 

técnicas estadísticas apropiadas al tipo y distribución de los datos, complementadas con 
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gráficos explicativos y un enfoque interpretativo que vincula los hallazgos con la literatura 

científica y el contexto clínico del Hospital Nacional de Chalchuapa. 

4.3.1 Evolución del dolor en el tiempo postoperatorio 

El análisis de la evolución del dolor postoperatorio constituye una de las 

dimensiones centrales de esta investigación, ya que permite visualizar cómo varía la 

percepción del dolor a lo largo del tiempo y valorar la efectividad global de las 

intervenciones analgésicas utilizadas en los pacientes sometidos a colecistectomía. Para 

este fin, se calcularon las medias de dolor reportado en los cuatro momentos de medición 

(2h, 4h, 6h y 12h), y se representaron mediante un gráfico de líneas que ilustra de forma 

clara y progresiva el comportamiento descendente del dolor postoperatorio. 

Los resultados obtenidos muestran una disminución sostenida del dolor con el 

transcurso de las horas, lo cual es clínicamente consistente con la fase de recuperación 

inmediata postoperatoria. A las 2 horas, los pacientes reportaron los niveles más altos 

de dolor promedio, lo cual puede atribuirse al cese del efecto anestésico intraoperatorio 

y a la insuficiencia inicial del control analgésico. Sin embargo, a partir de las 4 horas se 

observó una disminución significativa en los niveles de dolor, tendencia que continuó a 

las 6 y 12 horas, momento en el cual el promedio general descendió a valores leves o 

incluso nulos en varios pacientes. 

Este patrón decreciente de la intensidad del dolor confirma el efecto acumulativo 

de los tratamientos analgésicos administrados y refleja una adecuada respuesta 

fisiológica del organismo al proceso quirúrgico. Al mismo tiempo, permite identificar la 

ventana crítica de las primeras 2 a 4 horas como el periodo de mayor vulnerabilidad, en 

el que deben concentrarse los esfuerzos clínicos de analgesia multimodal y monitoreo 

intensivo del dolor, con el fin de evitar que los pacientes inicien su recuperación con 

experiencias negativas que puedan prolongar la estancia hospitalaria o inducir 

complicaciones. 

Desde el punto de vista estadístico, estos datos también coinciden con los 

resultados obtenidos en la prueba de Kruskal-Wallis, que evidenció diferencias 

significativas entre los tiempos de medición. La variación en las medianas y la reducción 
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en la dispersión de los valores a medida que avanza el tiempo refuerzan la idea de que 

el dolor postoperatorio no es un fenómeno estático, sino dinámico y dependiente de 

múltiples factores clínicos y terapéuticos que deben ser considerados en cualquier 

protocolo efectivo de manejo. 

Finalmente, la representación gráfica incluida en este apartado no solo apoya 

visualmente los hallazgos, sino que ofrece una herramienta útil para la toma de 

decisiones clínicas. El perfil descendente de dolor refuerza la pertinencia de 

intervenciones escalonadas y ajustadas por horas, y permite proyectar puntos clave para 

la administración oportuna de analgesia, especialmente en la transición de la analgesia 

hospitalaria al egreso del paciente. Esta visión integrada y temporal del dolor es esencial 

para diseñar estrategias personalizadas de cuidado postoperatorio que maximicen el 

confort y minimicen las complicaciones derivadas de un manejo inadecuado del dolor. 

Gráfico # 3 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

4.3.2 Comparación según Tipo de Analgesia Utilizada 

Uno de los objetivos específicos de esta investigación consistió en analizar el 

comportamiento del dolor postoperatorio en función del tipo de analgesia utilizada en los 

pacientes sometidos a colecistectomía. Para ello, se evaluó la evolución del dolor en los 

distintos momentos temporales (2h, 4h, 6h y 12h) considerando el tratamiento analgésico 

recibido. En la muestra estudiada se identificaron varios esquemas de analgesia, 
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destacando el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), opioides, combinaciones 

multimodales y otros tratamientos individualizados. Esta información se representa 

gráficamente mediante un análisis de puntos promediados con barras de error, lo cual 

permitió comparar visualmente la eficacia relativa de cada tipo de intervención 

analgésica. 

El gráfico revela que existen diferencias sustanciales en la evolución del dolor 

según el tipo de analgesia. Los pacientes que recibieron analgesia combinada (AINES + 

opioides o multimodal) reportaron niveles de dolor considerablemente más bajos desde 

las primeras horas, con una reducción más rápida y sostenida hasta las 12 horas. En 

contraste, aquellos que fueron tratados únicamente con AINES mostraron niveles de 

dolor más elevados en las primeras 4 horas, aunque también presentaron una 

disminución gradual. El grupo tratado exclusivamente con opioides tuvo una reducción 

más abrupta entre la 2.ª y 4.ª hora, pero en algunos casos se mantuvieron valores de 

dolor más dispersos, lo que podría relacionarse con variabilidad en la respuesta 

individual o efectos secundarios limitantes. 

Estos hallazgos coinciden con la literatura científica que respalda el uso de la 

analgesia multimodal como estrategia superior para el manejo del dolor postoperatorio 

(McEvoy et al., 2017; OMS, 2018). La combinación de mecanismos farmacológicos 

complementarios permite alcanzar mejores niveles de control del dolor con menores 

dosis individuales de cada fármaco, lo que reduce el riesgo de efectos adversos y mejora 

la recuperación funcional. En este sentido, el gráfico apoya la hipótesis de que el uso de 

combinaciones analgésicas más complejas genera beneficios clínicos significativos en la 

experiencia del paciente durante las primeras 12 horas tras la intervención quirúrgica. 

El análisis también sugiere que los esquemas basados únicamente en AINES, 

aunque eficaces a mediano plazo, podrían no ser suficientes para el control inmediato 

del dolor agudo, especialmente en procedimientos invasivos como la colecistectomía. 

Estos datos refuerzan la necesidad de incluir opciones más potentes o combinadas en 

las primeras horas postoperatorias como parte del diseño de un protocolo institucional. 

La inclusión de un abordaje basado en la evidencia y en la evolución temporal del dolor 
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podría mejorar significativamente los estándares de atención, reducir la necesidad 

de analgesia adicional y optimizar el egreso temprano del paciente 

Gráfico # 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3.3 Asociación entre dolor y deambulación temprana 

La deambulación temprana, entendida como la capacidad del paciente para 

movilizarse dentro de las primeras horas tras la intervención quirúrgica, constituye un 

indicador clínico fundamental en la recuperación postoperatoria. Su presencia se asocia 

con menores complicaciones respiratorias, gastrointestinales y tromboembólicas, 

además de una mejor percepción del bienestar general. En este contexto, se analizó la 

relación entre los niveles de dolor y la presencia o ausencia de deambulación temprana 

en los pacientes sometidos a colecistectomía, con el propósito de establecer si un 

adecuado control del dolor facilita esta práctica beneficiosa. 

El análisis gráfico demuestra que los pacientes que lograron deambular 

tempranamente reportaron, en promedio, niveles más bajos de dolor en todos los 

tiempos de evaluación, especialmente a partir de la cuarta hora postoperatoria. En 



 
 

86 
 

contraste, aquellos que no deambularon tempranamente mostraron valores de dolor más 

elevados y con mayor dispersión, lo que sugiere una posible asociación entre un manejo 

insuficiente del dolor y la limitación funcional inmediata. Esta tendencia coincide con lo 

reportado por estudios clínicos previos, donde el dolor mal controlado actúa como una 

barrera significativa para la movilización temprana, prolongando la inmovilidad y, con ello, 

el riesgo de complicaciones postoperatorias (Carr et al., 2021; OMS, 2018). 

Desde el punto de vista estadístico, estos hallazgos refuerzan la importancia de 

implementar estrategias de analgesia eficaces desde el periodo inmediato tras la cirugía, 

no solo por su impacto sobre el confort del paciente, sino por su efecto indirecto en otras 

variables clínicas relevantes como la deambulación y el alta temprana. La correlación 

observada entre bajo dolor y movilidad precoz valida el principio de que el tratamiento 

del dolor postoperatorio debe enfocarse no solo en mitigar el síntoma, sino en facilitar la 

recuperación funcional integral del paciente. 

Este análisis resulta especialmente relevante en el marco del diseño de protocolos 

clínicos institucionales. Al incorporar la deambulación temprana como un objetivo 

secundario dependiente del control analgésico, se enfatiza la necesidad de estrategias 

individualizadas y escalonadas que permitan al paciente recuperar su autonomía física 

lo antes posible. Así, el manejo del dolor se convierte en una herramienta facilitadora del 

proceso de rehabilitación postquirúrgica, más allá de su función paliativa inmediata 



 
 

87 
 

Gráfico # 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3.4 Relación entre dolor y necesidad de analgesia adicional 

La solicitud de analgesia adicional por parte de los pacientes representa un 

indicador indirecto, pero clínicamente significativo del grado de control del dolor 

alcanzado mediante las estrategias terapéuticas iniciales. Evaluar esta relación permite 

identificar posibles deficiencias en los esquemas analgésicos y adaptar los protocolos 

institucionales para ofrecer una respuesta más oportuna y eficaz. Para este análisis se 

compararon los niveles de dolor reportados en cada momento postoperatorio, 

diferenciando entre quienes solicitaron y quienes no solicitaron analgesia adicional. 

El gráfico generado revela una diferencia consistente entre ambos grupos, siendo 

los pacientes que solicitaron analgesia adicional quienes manifestaron niveles de dolor 

más elevados en todos los puntos de evaluación, especialmente a las 2 y 4 horas 

postoperatorias. Esta diferencia tiende a reducirse hacia las 6 y 12 horas, lo cual puede 

explicarse por la administración de dosis suplementarias de analgésicos, así como por 

el curso fisiológico natural de disminución del dolor postquirúrgico. No obstante, la 

diferencia inicial sugiere una insuficiencia en el control del dolor agudo temprano, lo que 
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refuerza la necesidad de prestar mayor atención a las estrategias iniciales de analgesia, 

sobre todo en las primeras 4 horas tras la intervención. 

Estos resultados son coherentes con estudios internacionales que demuestran 

cómo la administración inadecuada o no personalizada de analgesia en el postoperatorio 

inmediato puede llevar a un incremento en la demanda de medicamentos adicionales, 

comprometiendo la satisfacción del paciente y prolongando su estancia hospitalaria 

(Apfelbaum et al., 2003; OMS, 2018). En el contexto del Hospital Nacional de 

Chalchuapa, este hallazgo subraya la importancia de adoptar un enfoque proactivo en 

lugar de reactivo en la administración de analgésicos, privilegiando esquemas 

multimodales desde la fase inicial del postoperatorio. 

Finalmente, este análisis valida el uso de la solicitud de analgesia adicional como 

un indicador operativo en la evaluación de la eficacia de los protocolos analgésicos. Su 

inclusión en futuros registros clínicos y sistemas de monitoreo podría mejorar la 

capacidad del personal de salud para ajustar los tratamientos en tiempo real y prevenir 

la aparición de picos de dolor no controlado. En este sentido, el diseño de un protocolo 

basado en evidencia debe contemplar no solo el tipo de medicamentos, sino también su 

momento de administración, anticipando las necesidades de los pacientes con base en 

perfiles de riesgo y evolución esperada del dolor. 

Gráfico 6 
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4.3.5 Impacto del dolor en el alta hospitalaria (<48h) 

El alta hospitalaria en un periodo menor a 48 horas constituye uno de los 

indicadores más relevantes para evaluar la eficiencia del proceso de recuperación 

postoperatoria, en especial en procedimientos mínimamente invasivos como la 

colecistectomía laparoscópica. Esta variable no solo refleja el estado clínico general del 

paciente, sino también la calidad del manejo del dolor, ya que un control inadecuado del 

mismo puede prolongar innecesariamente la hospitalización, aumentar los costos 

institucionales y afectar negativamente la experiencia del paciente. En este contexto, se 

analizó la relación entre los niveles de dolor postoperatorio y la posibilidad de recibir el 

alta médica dentro de las primeras 24 horas. 

El gráfico elaborado revela una tendencia clara: los pacientes que fueron dados 

de alta en menos de 24 horas reportaron, en promedio, niveles de dolor más bajos en 

todos los tiempos evaluados (2h, 4h, 6h y 12h), en comparación con aquellos que 

permanecieron hospitalizados por más tiempo. Esta diferencia es más marcada durante 

las primeras 6 horas postoperatorias, lo cual confirma la hipótesis clínica de que el dolor 

mal controlado en las fases iniciales dificulta la evaluación favorable de los criterios para 

el egreso. De hecho, en los pacientes con dolor elevado, la necesidad de monitoreo 

adicional y administración repetida de analgésicos podría retrasar la toma de decisiones 

médicas sobre el alta. 

Estos resultados son consistentes con investigaciones previas que identifican el 

dolor postoperatorio como una barrera para la recuperación ambulatoria oportuna. 

Diversos estudios han señalado que niveles de dolor superiores a 4 en la escala 

numérica del dolor durante las primeras 12 horas se asocian con mayor probabilidad de 

hospitalización prolongada (Apfelbaum et al., 2003; OMS, 2018). En este sentido, el 

patrón observado en los pacientes del Hospital Nacional de Chalchuapa subraya la 

importancia de un control temprano y eficaz del dolor como condición para implementar 

esquemas de alta acelerada sin comprometer la seguridad ni el bienestar del paciente. 

Desde la perspectiva institucional, estos hallazgos evidencian la necesidad de 

incorporar el control del dolor como criterio clínico explícito en los protocolos de alta 
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postoperatoria. Así, la evaluación objetiva del dolor podría integrarse junto con 

parámetros como la tolerancia a la vía oral, la estabilidad hemodinámica y la ausencia 

de complicaciones quirúrgicas. Esta estrategia permitiría optimizar los tiempos de 

hospitalización, liberar camas para nuevos ingresos y mejorar los indicadores de gestión 

hospitalaria, sin poner en riesgo la recuperación del paciente. 

Por tanto, el vínculo entre menor intensidad de dolor y alta temprana respalda la 

inclusión de esquemas analgésicos más agresivos en las primeras horas 

postoperatorias. Asimismo, sugiere que el desarrollo de un protocolo de manejo del dolor 

basado en evidencia no solo tendrá impacto clínico, sino también administrativo, al 

permitir decisiones más eficientes en cuanto a los tiempos de estancia hospitalaria, con 

los consecuentes beneficios en términos de costos, rotación de camas y satisfacción del 

paciente. 

Gráfico # 7 

 



 
 

91 
 

4.3.6 Asociación con efectos adversos 

La aparición de efectos adversos postoperatorios constituye una preocupación 

relevante en la práctica clínica, no solo por su impacto directo sobre la recuperación del 

paciente, sino también por su potencial para modificar la percepción del dolor y afectar 

negativamente la experiencia global del proceso quirúrgico. En este estudio, se evaluó 

si la presencia de efectos adversos (como náuseas, vómitos, mareos o somnolencia) se 

asoció con diferencias significativas en los niveles de dolor postoperatorio, lo que podría 

tener implicaciones importantes para el diseño de protocolos analgésicos más seguros y 

eficaces. 

El gráfico comparativo muestra que los pacientes que experimentaron efectos 

adversos reportaron niveles de dolor más elevados en todos los tiempos evaluados (2h, 

4h, 6h y 12h) respecto a quienes no manifestaron este tipo de complicaciones. Esta 

diferencia fue particularmente notable a las 2 y 4 horas postoperatorias, lo que podría 

estar relacionado con una menor tolerancia a los analgésicos, un ajuste inadecuado de 

las dosis, o una mayor sensibilidad fisiológica que, simultáneamente, genera mayor 

percepción del dolor y reacciones adversas a los fármacos administrados. 

Este patrón sugiere que el dolor y los efectos adversos no son fenómenos 

independientes, sino interrelacionados. Un mal control del dolor puede conducir a una 

administración excesiva de analgésicos, especialmente opioides, lo que incrementa el 

riesgo de efectos secundarios. A su vez, la aparición de estos efectos limita la capacidad 

del personal clínico para escalar el tratamiento analgésico, lo que perpetúa un ciclo de 

insatisfacción, disconfort y retraso en la recuperación. Por tanto, la relación observada 

en el gráfico valida la necesidad de implementar protocolos de analgesia más 

balanceados y personalizados, que minimicen tanto el dolor como los riesgos asociados. 

Además, los hallazgos refuerzan la pertinencia de la analgesia multimodal y el 

monitoreo continuo de efectos secundarios como parte del abordaje integral del paciente 

postquirúrgico. En contextos como el del Hospital Nacional de Chalchuapa, donde los 

recursos pueden ser limitados y la rotación de pacientes elevada, prevenir efectos 

adversos mediante el uso racional de medicamentos se convierte en una estrategia 



 
 

92 
 

clínica y administrativa de alto valor. Así, la asociación estadística y clínica entre dolor 

elevado y presencia de efectos adversos evidencia una oportunidad concreta de mejora 

en la calidad asistencial, que podría abordarse mediante la implementación de guías 

basadas en evidencia. 

Gráfico # 8  

 

En el caso del sexo, el gráfico revela una tendencia clara: las pacientes de sexo 

femenino reportaron niveles más altos de dolor que los pacientes masculinos en todos 

los tiempos evaluados. Esta diferencia fue más marcada a las 2 y 4 horas 

postoperatorias, donde las mujeres alcanzaron promedios notablemente superiores. 

Este resultado concuerda con estudios previos que han identificado una mayor 

sensibilidad al dolor en mujeres, posiblemente asociada con mecanismos 

neuroendocrinos, mayor prevalencia de ansiedad preoperatoria o patrones culturales en 

la expresión del sufrimiento (Fillingim et al., 2009). También podría reflejar una respuesta 

diferencial a los medicamentos utilizados, lo cual sugiere la necesidad de considerar el 

sexo como un criterio relevante para la personalización de los esquemas analgésicos. 
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En cuanto a la edad, se observó una variabilidad considerable entre los diferentes 

grupos etarios. Los pacientes más jóvenes (<30 y 31–40 años) reportaron, en general, 

niveles más altos de dolor en comparación con los mayores de 60 años. Esta tendencia 

se mantuvo en los cuatro momentos evaluados, aunque con menor diferencia conforme 

avanzaban las horas postoperatorias. Este hallazgo coincide con la literatura que sugiere 

que los adultos mayores suelen tener umbrales de dolor más altos y una menor 

percepción subjetiva del mismo, posiblemente por adaptaciones fisiológicas o 

expectativas diferentes frente al malestar (Gagliese et al., 2005). 

La interpretación conjunta de estos hallazgos permite destacar la importancia de 

los factores individuales en la percepción del dolor. Tanto el sexo como la edad parecen 

influir de forma significativa en la intensidad del dolor reportado, lo que justifica la 

implementación de protocolos que contemplen estas diferencias para optimizar la 

analgesia. Un esquema uniforme podría resultar insuficiente o excesivo para 

determinados grupos, lo que incrementa el riesgo de efectos adversos o de control 

inadecuado del dolor. 

Por tanto, este análisis apoya la necesidad de un enfoque más personalizado en 

el manejo postoperatorio, donde variables como edad y sexo no solo se registren como 

datos demográficos, sino que se utilicen activamente como criterios de estratificación en 

la elección del tratamiento. En el contexto del Hospital Nacional de Chalchuapa, esta 

diferenciación permitió no solo mejorar el confort del paciente, sino también optimizar los 

recursos, evitando tratamientos innecesarios y reduciendo el riesgo de complicaciones 

asociadas 

Gráfico # 9 
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Gráfico # 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4 Síntesis general  

La presente investigación tuvo como objetivo principal analizar la evolución del 

dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomía en el Hospital Nacional 

de Chalchuapa, con el propósito de generar insumos científicos que sirvieran para la 

elaboración de un protocolo institucional de manejo del dolor. En este marco, el Capítulo 

4 ha presentado de forma sistemática los resultados obtenidos tras la aplicación de la 

Escala Numérica del Dolor (END) a lo largo de cuatro momentos claves: 2, 4, 6 y 12 

horas después de la intervención quirúrgica. 

En primer lugar, se realizó la validación de la distribución de los datos mediante la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov, en vista del tamaño muestral superior a 50 pacientes. 

Esta prueba permitió establecer que los datos no seguían una distribución normal, lo que 

motivó el uso de pruebas estadísticas no paramétricas, específicamente el test de 

Kruskal-Wallis. El análisis evidenció diferencias significativas entre los niveles de dolor 

reportados en los diferentes momentos postoperatorios, lo que confirma la dinámica 

cambiante del dolor a lo largo del tiempo, y permite observar el descenso progresivo del 

mismo conforme avanza el proceso de recuperación. 
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El análisis interpretativo de estos datos permitió identificar que la mayor intensidad 

del dolor se concentra en las primeras 4 horas posteriores a la intervención quirúrgica. 

Este hallazgo es consistente con el comportamiento fisiológico del dolor agudo 

postoperatorio, en el cual los estímulos nociceptivos son más intensos y constantes 

durante las fases inmediatas al procedimiento. Posteriormente, el dolor tiende a 

reducirse, especialmente entre las 6 y 12 horas, lo que podría deberse tanto a la 

efectividad de los analgésicos administrados como al proceso de resolución natural de 

la inflamación local. 

En los apartados posteriores del capítulo se profundizó en el análisis de las 

variables clínicas y sociodemográficas asociadas a la percepción del dolor, incluyendo el 

tipo de analgesia utilizada, la deambulación temprana, la solicitud de analgesia adicional, 

el alta hospitalaria en menos de 24 horas, la presencia de efectos adversos, y las 

diferencias según edad y sexo. En cada uno de estos subanálisis se recurrió a 

representaciones gráficas comparativas que facilitaron la visualización de tendencias y 

patrones relevantes. 

Respecto al tipo de analgesia, se evidenció que aquellos pacientes que recibieron 

esquemas multimodales —combinación de opioides, AINEs y/o bloqueos periféricos— 

presentaron niveles más bajos de dolor en todos los tiempos evaluados, especialmente 

en las primeras horas postoperatorias. En contraste, los pacientes tratados 

exclusivamente con AINEs o con un solo tipo de fármaco reportaron mayor intensidad de 

dolor. Esta diferencia respalda la literatura internacional que recomienda el uso de 

analgesia multimodal como estrategia de primera línea para el control del dolor 

postquirúrgico. 

En cuanto a la deambulación temprana, los resultados mostraron una asociación 

positiva entre la capacidad de movilización precoz y niveles más bajos de dolor. Aquellos 

pacientes que deambularon dentro de las primeras 6 horas posteriores a la cirugía 

tendieron a reportar menor dolor, lo que sugiere que un buen control analgésico no solo 

mejora el confort, sino que facilita la recuperación funcional inmediata. A su vez, los 

pacientes que no lograron movilizarse tempranamente reportaron niveles más elevados 
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de dolor, lo que puede interpretarse como un indicador indirecto de deficiencia en el 

tratamiento del dolor. 

Otro hallazgo relevante fue la frecuencia con la que los pacientes solicitaron 

analgesia adicional, que se asoció claramente con mayores niveles de dolor. Este 

indicador resulta clave para la evaluación de la suficiencia del esquema analgésico 

inicial, y demuestra que una parte significativa de los pacientes no logró un control 

adecuado del dolor con la primera pauta administrada. En este sentido, la necesidad de 

analgesia adicional puede entenderse como un signo de alarma que permite ajustar el 

tratamiento antes de que el dolor se vuelva crónico o cause complicaciones emocionales 

y funcionales. 

El análisis también evidenció que los pacientes con alta hospitalaria antes de las 

24 horas tendieron a experimentar menores niveles de dolor. Este patrón sugiere que el 

manejo del dolor no solo influye en el confort inmediato, sino que tiene consecuencias 

operativas en los tiempos de egreso. La baja intensidad de dolor parece ser un factor 

determinante para que los médicos evalúen favorablemente el estado del paciente y 

autoricen su alta, lo cual tiene implicaciones significativas para la gestión hospitalaria y 

la eficiencia del sistema de salud. 

En relación con los efectos adversos, se constató que los pacientes que los 

experimentaron también reportaron niveles más altos de dolor. Este fenómeno puede 

deberse tanto a la limitación en la administración de ciertos analgésicos por temor a 

efectos secundarios, como a una mayor sensibilidad generalizada al malestar físico. La 

asociación entre dolor y eventos adversos refuerza la necesidad de establecer esquemas 

analgésicos que no solo sean efectivos, sino también seguros, especialmente en 

pacientes con factores de riesgo o historial clínico complicado. 

Finalmente, el análisis sociodemográfico mostró diferencias interesantes en los 

niveles de dolor según el sexo y la edad. Las mujeres tendieron a reportar mayores 

niveles de dolor en todos los tiempos, particularmente en las primeras horas. Asimismo, 

los pacientes más jóvenes (menores de 40 años) reportaron más dolor que aquellos 

mayores de 60, lo cual podría deberse a diferencias en el umbral de dolor, expectativas 
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de recuperación o tolerancia farmacológica. Estas diferencias demográficas subrayan la 

importancia de adaptar los esquemas analgésicos a las características individuales de 

cada paciente. 

En conjunto, los resultados presentados en este capítulo constituyen un aporte 

empírico valioso que permite comprender la evolución del dolor postoperatorio tras una 

colecistectomía, así como los factores que influyen en su intensidad y manejo. Si bien 

aún es necesario desarrollar las conclusiones e implicaciones de estos hallazgos, se 

puede afirmar que el conjunto de datos recogido ofrece una base sólida para la toma de 

decisiones clínicas y administrativas orientadas al diseño de un protocolo institucional de 

manejo del dolor. 
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Conclusiones  
 
Logro del objetivo general 

El objetivo general de esta investigación consistió en evaluar la efectividad de 

diferentes estrategias analgésicas utilizadas en pacientes sometidos a colecistectomía 

en el Hospital Nacional de Chalchuapa, con el fin de generar insumos que permitan 

diseñar un protocolo institucional de manejo del dolor postoperatorio. Para ello, se 

comparó el comportamiento del dolor a través de la Escala Numérica del Dolor (END) en 

diferentes momentos tras la intervención quirúrgica (2, 4, 6 y 12 horas), evaluando el 

impacto de cada esquema analgésico. 

Los hallazgos aportan evidencia suficiente para sustentar decisiones clínicas 

orientadas a mejorar el manejo del dolor, y confirman la pertinencia de diseñar un 

protocolo basado en resultados empíricos. 

En ese sentido, el objetivo general ha sido plenamente alcanzado, ya que los 

datos obtenidos no solo permitieron comparar la efectividad de las estrategias 

analgésicas empleadas, sino que también visibilizaron la necesidad de estandarizar la 

atención postoperatoria.  

Este logro cobra relevancia en tanto permite transformar la experiencia clínica del 

dolor en una fuente de conocimiento útil para la toma de decisiones, con implicaciones 

prácticas tanto a nivel institucional como en potenciales aplicaciones nacionales dentro 

del sistema de salud pública. 

5.2. Cumplimiento de los Objetivos Específicos 

Objetivo específico 1: Comparar la evolución del dolor postoperatorio entre los 
pacientes sometidos a colecistectomía, según el tipo de analgesia administrada 
(Ketorolaco, Meperidina o combinación de ambos). 

Este objetivo fue plenamente cumplido. La evolución del dolor fue evaluada 

mediante la Escala Numérica del Dolor (END) a las 2, 4, 6 y 12 horas postoperatorias. 

La pregunta de investigación asociada —¿Qué diferencias existen en la evolución del 
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dolor postoperatorio entre los tipos de analgesia utilizados? — fue respondida mediante 

análisis estadístico, especialmente con la prueba de Kruskal-Wallis, que demostró 

diferencias significativas en la evolución del dolor según el analgésico administrado (p < 

0.05). Los pacientes que recibieron la combinación de Ketorolaco y Meperidina 

reportaron un mayor descenso en los niveles de dolor a lo largo del tiempo. 

El análisis de estos resultados permitió identificar una correlación clara entre el 

tipo de analgesia y la evolución del dolor, confirmando que la estrategia analgésica 

influye directamente en la experiencia postoperatoria del paciente. El hallazgo sustenta 

la necesidad de considerar esquemas combinados como una alternativa efectiva para el 

control del dolor, aportando evidencia útil para futuras recomendaciones en la práctica 

clínica y en el diseño de protocolos institucionales. 

Objetivo Específico 2: Determinar la relación entre el nivel de dolor 

postoperatorio y la deambulación temprana en pacientes intervenidos quirúrgicamente 

por colecistectomía. 

Este objetivo también fue alcanzado con claridad. La pregunta planteada —

¿Existe una relación entre la disminución del dolor postoperatorio y la deambulación 

temprana de los pacientes? — se respondió positivamente. Los datos indicaron que los 

pacientes con niveles más bajos de dolor a las primeras 6 horas postoperatorias fueron 

los que más tempranamente iniciaron la deambulación, lo que se reflejó gráficamente en 

la comparación temporal entre ambos grupos. Este resultado respalda la hipótesis de 

que un mejor control del dolor promueve una recuperación más dinámica. 

Esta relación es particularmente importante, ya que la deambulación temprana se 

asocia con una menor incidencia de complicaciones postoperatorias, como trombosis 

venosa profunda o atelectasias. Por tanto, los hallazgos evidencian que el adecuado 

manejo del dolor no solo tiene un valor en términos de confort del paciente, sino que 

también favorece una recuperación funcional más rápida, lo cual refuerza la necesidad 

de una intervención analgésica eficaz y oportuna. 

Objetivo Específico 3: Analizar la relación entre la disminución del dolor 

postoperatorio y el tiempo de alta hospitalaria en pacientes sometidos a colecistectomía. 
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El tercer objetivo se cumplió satisfactoriamente, respondiendo a la pregunta de 

investigación correspondiente: ¿Existe una relación entre el control del dolor y el 

momento del alta hospitalaria? Los resultados mostraron que los pacientes cuyo dolor 

disminuyó de forma significativa en las primeras 12 horas tras la cirugía fueron dados de 

alta antes de las 24 horas, en comparación con aquellos que mantuvieron niveles más 

altos de dolor y permanecieron hospitalizados por mayor tiempo. Esta asociación fue 

representada gráficamente y evidenciada en los análisis interpretativos del capítulo 4. 

Este hallazgo refuerza la idea de que un manejo adecuado del dolor incide 

directamente en la duración de la hospitalización postoperatoria. Esto no solo optimiza 

los recursos institucionales, sino que también mejora la experiencia del paciente y reduce 

los riesgos asociados a hospitalizaciones prolongadas. Así, el cumplimiento de este 

objetivo proporciona una base sólida para sustentar la necesidad de establecer un 

protocolo analgésico que favorezca el alta temprana sin comprometer la calidad de 

atención. 

      Comprobación de Hipótesis 

Hipótesis General: 

La estrategia analgésica influye significativamente en el nivel de dolor 

postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomía en el Hospital Nacional de 

Chalchuapa. 

La hipótesis general fue comprobada a partir del análisis estadístico de los datos 

recolectados, utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov para validar la distribución y 

la prueba de Kruskal-Wallis para detectar diferencias significativas entre grupos. Se 

evidenció que los niveles de dolor variaron según el tipo de analgesia administrada, 

siendo más efectivos los esquemas combinados. Esto demuestra que el tipo de 

estrategia analgésica tiene un impacto directo sobre la percepción del dolor en el 

postoperatorio inmediato. 

Los hallazgos confirman que el control del dolor no es un resultado uniforme, sino 

que depende en gran medida del protocolo farmacológico aplicado. Esta relación 
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fortalece la justificación de establecer un protocolo clínico basado en evidencia para 

estandarizar el tratamiento postoperatorio. De esta manera, la hipótesis general no solo 

se comprobó, sino que se constituyó en el eje transversal de todos los resultados 

obtenidos en la investigación. 

Hipótesis Específica 1: 

Existen diferencias significativas en la evolución del dolor postoperatorio según el 

tipo de analgesia administrada. 

Esta hipótesis fue verificada mediante los análisis comparativos entre los tres 

grupos de tratamiento. Las gráficas y pruebas estadísticas demostraron que los 

pacientes que recibieron Ketorolaco, Meperidina o ambos presentaron distintas 

trayectorias de dolor a lo largo de las horas postoperatorias. Los valores más bajos fueron 

observados en el grupo con tratamiento combinado, lo cual valida la hipótesis planteada. 

Esta comprobación es crucial, ya que permite afirmar que la elección del tipo de 

analgesia tiene consecuencias clínicas observables y medibles. Al evidenciar diferencias 

significativas en la evolución del dolor, se respalda la necesidad de optimizar los 

esquemas terapéuticos en función de la evidencia empírica, y se ofrece una base sólida 

para la toma de decisiones médicas en el contexto hospitalario. 

Hipótesis Específica 2: 

A menor nivel de dolor postoperatorio, mayor probabilidad de deambulación 

temprana en pacientes sometidos a colecistectomía. 

La segunda hipótesis específica también fue comprobada. Se observaron 

correlaciones entre la reducción del dolor y el inicio temprano de la movilización 

postoperatoria. Los pacientes que reportaron menores niveles de dolor a las 6 horas 

postoperatorias fueron los que comenzaron a deambular más pronto. Esta relación se 

visualizó en las gráficas de líneas de tiempo y fue consistente con la literatura 

especializada. 
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El vínculo entre el control del dolor y la movilidad temprana refuerza la idea de que 

el dolor no solo afecta la percepción subjetiva, sino que condiciona directamente la 

evolución funcional del paciente. Al validar esta hipótesis, se destaca la relevancia del 

control analgésico como parte integral de una recuperación postoperatoria eficiente. 

Hipótesis Específica 3: 

El control adecuado del dolor postoperatorio está asociado con un alta hospitalaria 

en un tiempo menor a 24 horas. 

Esta última hipótesis fue confirmada al analizar la relación entre los niveles de 

dolor y el momento del alta hospitalaria. Los pacientes con mayor disminución del dolor 

dentro de las primeras 12 horas postoperatorias fueron dados de alta antes de las 24 

horas. En cambio, quienes mantuvieron niveles moderados o altos de dolor prolongaron 

su estancia hospitalaria. 

Este resultado tiene implicaciones relevantes tanto clínicas como administrativas. 

La comprobación de esta hipótesis evidencia que un manejo oportuno del dolor permite 

una recuperación más rápida y eficiente, impactando positivamente en la rotación 

hospitalaria y en la satisfacción del paciente. Así, se confirma que el control del dolor 

debe ser una prioridad dentro de los protocolos institucionales de atención quirúrgica. 

5.3. Conclusiones Generales del Estudio. 

Los resultados de esta investigación muestran una tendencia clara: el tipo de 

analgesia empleada influye significativamente en la evolución del dolor postoperatorio en 

pacientes sometidos a colecistectomía. El análisis comparativo permitió evidenciar que 

los niveles de dolor varían de forma notable entre los esquemas terapéuticos, siendo 

más efectivos aquellos que combinan medicamentos de diferentes mecanismos de 

acción. A través de las mediciones en cuatro momentos postquirúrgicos (2, 4, 6 y 12 

horas), se observó una disminución progresiva del dolor, más acelerada en los pacientes 

que recibieron tratamiento multimodal. Esta tendencia refuerza la idea de que el dolor no 

es una variable estática, sino dinámica y sensible a la intervención terapéutica adecuada. 
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Otro patrón relevante identificado en el estudio es la relación directa entre el 

control del dolor y la recuperación funcional del paciente. Aquellos que reportaron niveles 

más bajos de dolor lograron deambular más tempranamente y fueron dados de alta en 

un tiempo menor a 24 horas. Esta evidencia sugiere que el tratamiento del dolor no debe 

entenderse como un componente aislado del cuidado postoperatorio, sino como un factor 

clave que incide en los tiempos de recuperación, la eficiencia hospitalaria y la calidad de 

vida del paciente. Este patrón es coherente con otros estudios internacionales y 

proporciona argumentos sólidos para transformar las prácticas clínicas. 

También se identificaron contrastes significativos entre los tres esquemas 

analgésicos estudiados, siendo el tratamiento combinado (Meperidina y Ketorolaco) el 

que presentó los mejores resultados en términos de reducción del dolor y recuperación 

funcional. Estos contrastes permiten descartar visiones simplistas sobre el manejo del 

dolor y destacan la necesidad de considerar tanto la farmacodinamia de los 

medicamentos como las características del paciente, el tipo de cirugía y el tiempo 

postoperatorio. El análisis de estos contrastes pone en evidencia la importancia de 

abandonar esquemas generalistas y avanzar hacia decisiones clínicas fundamentadas 

en la evidencia. 

Desde el punto de vista científico, este estudio aporta una base empírica sólida 

sobre la efectividad comparativa de diferentes estrategias analgésicas en un contexto 

hospitalario salvadoreño. Además, constituye una de las primeras investigaciones 

locales con enfoque cuantitativo y comparativo sobre este tema, lo que representa un 

insumo relevante para futuras investigaciones clínicas, así como para el diseño de 

políticas institucionales de manejo del dolor. La aplicación de pruebas estadísticas 

robustas como la de Kolmogorov-Smirnov y Kruskal-Wallis permite que los resultados 

tengan validez científica y puedan ser replicados en otros contextos similares del sistema 

nacional de salud. 

Finalmente, uno de los elementos más relevantes del estudio es la demostración 

de que un adecuado control del dolor postoperatorio no solo mejora el confort del 

paciente, sino que acelera su recuperación y reduce el tiempo de hospitalización. En 

particular, se evidenció que las estrategias multimodales, que combinan distintos tipos 
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de analgésicos, resultan más efectivas que los tratamientos individuales. Esto plantea la 

necesidad urgente de establecer protocolos institucionales basados en evidencia para el 

manejo del dolor postoperatorio, especialmente en cirugías abdominales como la 

colecistectomía. Este estudio sienta las bases para ello y abre el camino hacia una 

atención más humana, eficaz y científicamente sustentada. 

Implicaciones prácticas 

A partir de los hallazgos obtenidos, una propuesta concreta de aplicación 

inmediata consiste en la formulación de un protocolo institucional de manejo del dolor 

postoperatorio en el Hospital Nacional de Chalchuapa, basado en las estrategias 

analgésicas que demostraron mayor efectividad. Este protocolo podría estructurarse a 

partir de un esquema multimodal que incluya el uso combinado de Meperidina y 

Ketorolaco, con evaluaciones del dolor mediante la Escala Numérica del Dolor en 

intervalos específicos (2, 4, 6 y 12 horas). Su implementación contribuiría a estandarizar 

el tratamiento postquirúrgico, reducir la variabilidad clínica y mejorar los resultados en 

términos de recuperación, disminución del tiempo de hospitalización y satisfacción del 

paciente. 

Por otra parte, los resultados abren la posibilidad de replicar esta metodología en 

un estudio longitudinal, que dé seguimiento a los pacientes más allá de las 12 horas 

posteriores a la cirugía. Esta ampliación permitiría observar los efectos prolongados de 

los distintos esquemas analgésicos y establecer si las estrategias más eficaces a corto 

plazo también mantienen su efectividad en fases posteriores de la recuperación. Un 

estudio de esta naturaleza podrá arrojar beneficios como la identificación de 

complicaciones tardías asociadas al manejo del dolor, la optimización del uso de 

recursos hospitalarios y la planificación de altas hospitalarias más seguras y eficientes. 

A nivel nacional, los hallazgos del presente estudio ofrecen un modelo replicable 

que puede ser adaptado por el Ministerio de Salud (MINSAL) para su aplicación en otros 

hospitales del sistema público. Al emplear una metodología basada en evidencia, 

validada estadísticamente y enfocada en indicadores clínicos concretos, se establece 

una base sólida para el desarrollo de protocolos nacionales de analgesia postoperatoria. 
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Esta transferencia de conocimientos desde el ámbito local al nacional favorecería la 

equidad en la calidad de atención entre hospitales y garantizaría que todos los pacientes, 

independientemente de su ubicación geográfica, accedan a tratamientos eficaces y 

humanizados. 

Asimismo, la sistematización de estos resultados puede aportar significativamente 

a la formulación de políticas públicas de salud centradas en el manejo del dolor como un 

derecho humano y una prioridad clínica. La inclusión del dolor postoperatorio como una 

categoría específica dentro de los lineamientos técnicos del MINSAL permitirá avanzar 

hacia la creación de protocolos especializados por tipo de cirugía y grupo poblacional, 

reduciendo la improvisación clínica y mejorando los estándares de calidad hospitalaria. 

El presente estudio, por tanto, no solo contribuye al conocimiento científico, sino que se 

erige como una herramienta estratégica para transformar las prácticas de salud pública 

en El Salvador. 

 Recomendaciones 

Para el Hospital Nacional de Chalchuapa 

Diseñar e implementar un protocolo institucional de manejo del dolor 

postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomía, basado en los hallazgos del 

presente estudio, priorizando las estrategias multimodales que han demostrado mayor 

eficacia. Este protocolo deberá contemplar la administración combinada de fármacos 

como Meperidina y Ketorolaco, así como una evaluación sistemática del dolor mediante 

la Escala Numérica en puntos de control claramente definidos (2, 4, 6 y 12 horas 

poscirugía). 

Capacitar al personal médico, anestesistas y de enfermería sobre el uso adecuado 

de herramientas estandarizadas para la medición del dolor, como la Escala Numérica del 

Dolor (END), así como en la interpretación de los resultados y su aplicación en la toma 

de decisiones clínicas. La formación continua en analgesia y control del dolor debe 

convertirse en parte de la política de calidad asistencial del hospital. 
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Incorporar en la historia clínica postoperatoria una sección obligatoria de registro 

del dolor, con evaluaciones periódicas que permitan monitorear la evolución del paciente. 

Esto contribuirá a documentar la efectividad de las intervenciones y generar evidencia 

acumulada útil para futuras auditorías clínicas o investigaciones. 

Promover la deambulación temprana como indicador clínico asociado a la 

evolución del dolor, de modo que el personal pueda utilizar este parámetro como señal 

indirecta del éxito del tratamiento analgésico. Incluir esta práctica en los protocolos de 

recuperación postoperatoria puede reducir el riesgo de complicaciones y acortar el 

tiempo de hospitalización. 

Establecer una comisión interna multidisciplinaria conformada por anestesiólogos, 

anestesistas, cirujanos, enfermero/as y personal administrativo, para monitorear y 

evaluar la aplicación del protocolo de manejo del dolor, revisando periódicamente su 

efectividad, reportando incidentes y proponiendo ajustes basados en la experiencia 

clínica. 

Para el Ministerio de Salud de El Salvador (MINSAL) 

Considerar la creación de un protocolo nacional de manejo del dolor 

postoperatorio, tomando como modelo la experiencia piloto del Hospital Nacional de 

Chalchuapa. Este protocolo debería estar basado en evidencia científica y adaptado a 

las condiciones y recursos del sistema de salud pública salvadoreño, con un enfoque 

centrado en la equidad, la eficacia y la calidad de la atención. 

Impulsar investigaciones clínicas multicéntricas en otros hospitales públicos para 

validar o complementar los hallazgos de este estudio. Estudios comparativos podrían 

fortalecer la base empírica para el desarrollo de políticas públicas en analgesia 

postoperatoria y garantizar que las recomendaciones sean representativas a nivel 

nacional. 

Incluir la gestión del dolor como eje transversal en la política nacional de calidad 

hospitalaria, reconociendo que el dolor no tratado es una forma de sufrimiento evitable 



 
 

108 
 

que impacta la recuperación, la dignidad del paciente y la eficiencia del sistema de salud. 

Esto requerirá actualizar los manuales clínicos y las guías de práctica médica. 

Establecer programas de formación continua en analgesia para el personal de 

salud, tanto en hospitales como en unidades comunitarias, con el apoyo de instituciones 

académicas y sociedades científicas nacionales e internacionales. La formación debería 

abarcar el uso racional de opioides, estrategias multimodales, valoración clínica del dolor 

y comunicación empática con el paciente. 

Incorporar el monitoreo del dolor como un indicador de desempeño hospitalario, 

incluyendo este aspecto en los sistemas de información del MINSAL, de manera que 

cada centro pueda reportar y comparar la evolución del dolor postoperatorio, el 

cumplimiento de los protocolos y los tiempos promedio de recuperación. 

Promover alianzas internacionales para la actualización de protocolos de 

analgesia, especialmente con países que han implementado con éxito modelos de 

control del dolor postoperatorio como España, Canadá, Chile o Brasil. Estas alianzas 

podrían facilitar el acceso a recursos técnicos, capacitación especializada y experiencias 

comparativas. 

Recomendaciones generales para futuros estudios 

Realizar investigaciones longitudinales que evalúen el dolor postoperatorio más 

allá de las 12 horas, incluyendo variables como el dolor a las 24, 48 y 72 horas, efectos 

adversos, tasas de reingreso y percepción subjetiva de los pacientes sobre el control del 

dolor. 

Incorporar estudios que consideren factores biopsicosociales que influyen en la 

percepción del dolor, como antecedentes de enfermedades crónicas, ansiedad 

preoperatoria, género, nivel educativo o experiencias previas con cirugías. 

Desarrollar instrumentos de recolección de datos más integrales, que incluyan 

escalas cualitativas complementarias, entrevistas breves y registros digitales para 

mejorar la trazabilidad de los resultados.  
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                           Anexo 1. Instrumento de recolección de datos 

 
 
 
 

Estudio: Evaluación del Manejo del Dolor Postoperatorio en Pacientes Sometidos 
a Colecistectomía en el Hospital Nacional de Chalchuapa. 
 
I. Datos Generales del Paciente 
Código del paciente: ___________ 
Edad: _______ años 
Sexo: 
( ) Masculino 
( ) Femenino 
Tipo de colecistectomía realizada: 
( ) Laparoscópica 
( ) Abierta 
Fecha de la cirugía: //2025 
 
II. Registro del Dolor Postoperatorio (Escala Numérica del Dolor - END) 
 
Indicación al paciente: “En una escala del 0 al 10, donde 0 significa ‘sin dolor’ y 10 
‘el peor dolor imaginable’, ¿cuál es el nivel de dolor que siente en este momento?” 
Tiempo Postoperatorio Nivel de Dolor (0-10) 
2 horas ____ 
4 horas ____ 
6 horas ____ 
12 horas ____ 
III. Tipo de Analgesia Administrada 
 
Registrar el tratamiento recibido por el paciente: 
 
( ) AINEs + Paracetamol 
( ) Opioides 
( ) Bloqueo Nervioso / Analgesia Regional 
 
IV. Presencia de Efectos Adversos 
 
Indicar si el paciente ha experimentado alguno de los siguientes efectos 
secundarios: 
( ) Náuseas / Vómitos 
( ) Somnolencia 
( ) Mareos 
( ) Depresión respiratoria 
( ) Ninguno 
( ) Otros: ____________________________ 
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V. Tiempo de Recuperación Postoperatoria 
 
Registrar la evolución del paciente: 
 
Deambulación temprana postquirúrgica: 
( ) Sí 
( ) No 
Alta hospitalaria en menos de 48 horas: 
( ) Sí 
( ) No 
Requerimiento de analgesia adicional tras el alta: 
( ) Sí 
( ) No 
 
Observaciones adicionales del investigador: 
 
Nombre y firma del investigador/a responsable: ____________________________ 
 
__________________________________________________________________ 
 
Fecha ______________________________________ 
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 Anexo 2. Cuadro de vaciado de datos  

 

Código 

Paciente 

Eda

d 
Sexo 

Tipo de 

Cirugía 

2h 

Dolor 

(END) 

4h 

Dolor 

(END) 

6h 

Dolor 

(END) 

12h 

Dolor 

(END) 

Tipo de 

Analgesi

a 

Efectos 

Adverso

s 

Deambul

ación 

Tempran

a 

Alta < 

24h 

Analgesi

a 

Adicion

al 

1045501 30 
femenin
o 

Laparoscópi
ca 

8 6 4 4 keradol ninguno no Sí Sí 

568802 26 
masculin

o 

Laparoscópi

ca 
7 6 4 4 keradol ninguno no no Sí 

367003 42 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 4 5 keradol ninguno Sí Sí si 

1092004 64 
femenin
o 

Laparoscópi
ca 

8 6 4 4 keradol nauseas No no Sí 

290805 71 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 4 4 keradol ninguno no no si 

1027806 32 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
9 7 4 4 

meperidi

na 
nauseas no si si 

49607 27 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 6 4 4 

meperidi

na 
nauseas no si si 

50708 46 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 4 4 keradol ninguno Sí si si 

57609 38 
femenin
o 

Laparoscópi
ca 

8 7 5 4 keradol ninguno Sí no si 

1911010 31 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 5 5 

meperidi

na 
nauseas no no si 

2781011 31 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 6 5 4 

meperidi

na 
nauseas no si si 

7411012 69 
femenin
o 

coleabierta 6 6 4 5 keradol ninguno no no si 

2350013 58 
femenin

o 
coleabierta 6 6 4 5 keradol ninguno no no si 

342014 37 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 4 4 keradol ninguno si si si 

8306015 53 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 5 4 keradol ninguno no No si 

8839016 58 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 5 4 keradol nauseas no no si 

3734017 59 
masculin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 5 4 

meperidi

na 
nauseas no no si 

6725018 41 
femenin
o 

Laparoscópi
ca 

8 7 6 4 
meperidi
na 

nauseas si si si 

1135019 36 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 5 4 

meperidi

na 
ninguno no no si 

1061020 57 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 5 4 keradol ninguno no no si 

1048021 67 
femenin
o 

Laparoscópi
ca 

8 6 5 4 keradol ninguno si no si 

6194022 69 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 

meperidi

na 
nauseas si no si 

1907023 36 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 5 4 

meperidi

na 
nauseas no no si 

1074024 35 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 6 5 4 keradol ninguno no no si 

727025 24 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 6 5 4 keradol ninguno no no si 

1498026 50 
masculin

o 
cole abierta 8 7 6 4 

meperidi

na 
ninguno no no si 

1172027 27 
femenin
o 

Laparoscópi
ca 

8 7 6 4 
meperidi
na 

ninguno no si si 

1786028 15 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 7 4 

meperidi

na 
nauseas no si si 

1342029 65 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 keradol ninguno si si si 

8261030 29 
masculin
o 

Laparoscópi
ca 

7 7 5 4 keradol ninguno si si si 

1183031 24 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 

meperidi

na 
nauseas no no si 
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1483032 22 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 7 5 keradol ninguno no no si 

1136033 62 
masculin

o 

Laparoscópi

ca 
7 7 7 4 keradol ninguno no no si 

8159034 49 
masculin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 keradol ninguno no no si 

1463035 39 
femenin
o 

Laparoscópi
ca 

8 7 6 5 keradol ninguno no si si 

1619036 21 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 6 

meperidi

na 
nauseas si si si 

4529037 32 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 keradol ninguno no no si 

1499038 23 
femenin
o 

coleabierta 8 7 6 4 
meperidi
na 

ninguno no no si 

1543039 59 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
7 6 5 4 keradol nauseas no no si 

6829040 26 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 5 4 keradol ninguno si si si 

4563041 41 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 keradol nauseas no no si 

4394042 41 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 keradol ninguno no no si 

1672043 64 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 keradol ninguno no no si 

2055044 34 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 

meperidi

na 
nauseas no no si 

1027504
5 

69 
masculin
o 

Laparoscópi
ca 

8 7 6 4 
meperidi
na 

nauseas no no si 

4237046 77 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 keradol nauseas no no si 

2059047 54 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 

meperidi

na 
ninguno si si si 

269048 32 
femenin
o 

Laparoscópi
ca 

8 7 6 4 keradol ninguno si si si 

689049 35 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 6 6 4 

meperidi

na 
nauseas no no si 

4705050 31 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 6 6 4 keradol ninguno si si si 

1343051 36 
femenin
o 

Laparoscópi
ca 

8 6 6 4 
meperidi
na 

nauseas no no si 

1232052 62 
femenin

o 
coleabierta 7 6 6 4 keradol ninguno no no si 

696053 69 
masculin

o 
coleabierta 7 6 6 4 keradol ninguno no no si 

1179305
4 

53 
femenin
o 

Laparoscópi
ca 

8 7 6 4 
meperidi
na 

nauseas no no si 

1979055 44 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 

meperidi

na 
ninguno no no si 

1024905

6 
46 

femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 keradol ninguno si no si 

8247057 49 
femenin
o 

Laparoscópi
ca 

8 7 6 4 keradol ninguno si no si 

2689058 43 
femenin

o 
coleabierta 7 6 6 4 keradol ninguno no no si 

2715059 
37 

femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 keradol nauseas no no si 

4065060 
29 

masculin
o 

Laparoscópi
ca 

7 7 6 4 
meperidi
na 

nauseas si no si 

1928061 34 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 7 4 keradol ninguno no no si 

1560062 54 
femenin

o 

Laparoscópi

ca 
8 7 6 4 keradol ninguno no no si 
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Anexo 3. Autorización del Comité de Ética del Hospital Nacional de Chalchuapa 
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Anexo 4. Formato de consentimiento informado para la investigación 

Universidad de El Salvador 
Facultad Multidisciplinaria de Occidente 

Escuela de Posgrado 
 

Formato de consentimiento informado para la investigación “El control del dolor 
postoperatorio en pacientes sometidos a procedimiento de colecistectomía en el hospital 
nacional de Chalchuapa durante el primer semestre de 2025”. 
 

• Objetivo: Solicitar su autorización para participar en este estudio. Antes de decidir 
si quiere participar o no en esta investigación es importante que comprenda el 
propósito fundamental. Por favor lea este formulario con mucho cuidado y realice 
las preguntas que estime conveniente. 
 

• Si decide participar se le solicitara que colabore con los siguientes datos: 
Nombre______________________________Dirección____________________ 
Edad_________    Teléfono______________ 
Sexo_________ 
Procedimiento al que se someterá_________________________________ 
Si no sabe firmar, por favor ponga su huella 
 Confidencialidad 
 

• La información recopilada en esta investigación será confidencial y sólo se 
utilizará para fines académicos de estudios universitarios. Su identidad será 
resguardada y no se divulgará a terceros sin su consentimiento. 
 
Participación voluntaria 
 

• Su participación en esta investigación es voluntaria. Usted puede decidir no 
participar o retirarse de este estudio en cualquier momento sin ningún perjuicio 
hacia su persona.  Si o No 

 

• Consentimiento 
 
Al firmar este documento, usted declara que: 

✓ Se les han proporcionado respuestas satisfactorias a sus interrogantes 
✓ Entrega su consentimiento para participar en este estudio. 

 
Firma__________________ o huellas____________ 
Fecha 
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