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1. DEFINICIÓNDEDOLORAGUDOPERIOPERATORIO

olor presente en un paciente al que se habrá de intervenir
quirúrgicamenteycuyodolorestáasociadoa laenfermedad
preexistente, al procedimiento quirúrgico o a una

combinacióndeambos.

2.PROPÓSITODELOSPARÁMETROS

Facilitar queelmanejo del dolor perioperatorio seaeficaz
yseguroconelmenor riesgodeeventosadversosasociadosa
esta terapéutica.

3. ENFOQUEYPRINCIPIOSBÁSICOS

¿Aqué tipodepacientesestándirigidosestosparámetros.
Losprincipios y recomendacionesdeellos puedenaplicarsea
todo paciente que haya de someterse a un procedimiento
anestésicoquirúrgico,deacuerdoa:edad,sexo,cirugíaonivelde
atenciónhospitalariaendondehayasido intervenido.

El dolor que se presenta en el postoperatorio es en gran
partepredeciblequepuedecontrolarseen formaplanificada.

Dentrodeestos lineamientos, esopinióndeestegrupode
consensoque la indicaciónpor �razónnecesaria� (PRN)seevite.
Deigual forma,esfundamentaldistinguirdosgruposdepacientes
con dolor agudo peri operatorio:

*JefedelaUnidaddeMedicinadelDoloryPaliativadelINCMNSZ.PresidentedelColegioMexicanodeAnestesiologíaA.C.México,D.F.**JefedeAnestesiologíadelHospitalInfantilFedericoGómez.VicepresidentedelColegio
MexicanodeAnestesiología,A.C.MéxicoD.F.

1)Casosnocomplejos.Estoscasosrequierendeesquemas
de analgesia básicos que pueden (y deben) ser conocidos y
aplicados por el médico anestesiólogo (idealmente), por el
cirujano o por el médico tratante.

2)Casoscomplejos.Estoscasosrequierendeesquemasde
analgesiaespecializados,loscualesdebenserindicados,ejecutados
y supervisados por equipos de trabajo a cargo de un
anestesiólogo.

4.PLANESPREACTIVOS

Planificaciónanticipadadelesquemaanalgésico.Elplande
analgesiadebeelaborarseteniendoencuenta:edad,estadofísico,
experiencias dolorosas previas, antecedentes demedicación
habitual, terapias dedolor anteriormente empleadas, posibles
adicciones,delpaciente,etcétera.

El plan de analgesia peri operatoria incluirá medidas
preanestésicas,transanestésicasypostanestésicas.

5. ENTRENAMIENTOYEDUCACIÓNHOSPITALARIA

Existeevidenciadequeunprogramadeeducacióncontinua
dirigidoalequipodesalud (anestesiólogos,enfermeras, jefesde
servicio, jefesdefarmacia,administradores) impactaenlacalidad
de la analgesia proporcionada a los pacientes en la fase peri
operatoria (ASA).Talprogramadebeincluir ladifusiónyelestudio
de lasguías terapéuticasparaelmanejodedolorperioperatorio
afindetenerunamayoradherenciaporpartedetodoelpersonal.

6. ENTRENAMIENTOYPARTICIPACIÓNDELPACIENTE
YDESUSFAMILIARESENELCONTROLDELDOLOR

PERIOPERATORIO

Desde la consulta preanestésicael anestesiólogodeberá
informaralpacienteyasuacompañanteacercadesuderechoa
recibir una analgesia eficaz y segura en el postoperatorio.Al
tiempo que lo instruirá en cuanto al empleo de las escalas de
medición del dolor y otras condiciones inherentes al acto
anestésicoquirúrgico.asícomo lametaaalcanzar.

7. EVALUACIÓNYDOCUMENTACIÓNDEL
MANEJODELDOLORPERIOPERATORIA

Un concepto fundamental en la implementación de un
programa eficaz y seguro de analgesia peri operatoria es la

Área: Manejo del dolor
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Manejo del dolor

respuestadelpacientea la terapiaempleada; respuesta
que deberá ser evaluada de forma sistemática,
periódicamente.Uncontrol (monitoreo) deesta índole
precisa deunprotocolo hospitalario sobre escalas de
estimación de dolor y otras variables asociadas (v.g.
escaladeAldrete,escaladesedación,escaladenáuseay
vómito).El registrode lasevaluacionessedetallaráen
instrumentos validadospara tal fin. (gráficas, hojasde
registro, u otros).

Encasodecirugíapediátricaenpacientesmenores
de 4 años el se recomienda evaluar el dolor sobre la
basede lasiguiente tabla:

Por otra parte, sugerimosel usodeotras escalas
queevalúensedación,náusea/vómito,prurito,etcétera,
indicando�presente�o �ausente�, segúnseaelcaso.

Esobligado incluir unapartadopara lacalificación
de la escala de Bromage en pacientes sometidos a
anestesiaepidural o subaracnoidea.Sesugiere incluir
en los registrosdeenfermería, la evaluación y registro
deestasvariables.

Es deseable elaborar formatos impresos de
prescripcióndeanalgésicosque facilitenelseguimiento
del régimenanalgésicoyestadodelpaciente. (SeAnexa
formato).

8. TIEMPODEAPLICACIÓNDE LAGUÍA
ENELPACIENTEQUIRÚRGICO

Ademásdelasmedidaspreventivasserecomienda
la observancia de las recomendaciones necesarias
durante la estancia hospitalaria hasta el egreso del
paciente, procurando que el éste reciba indicaciones
claras, precisas y por escrito para el manejo de su
sintomatologíadolorosaensudomicilio.

Poranterior resulta indispensablequedurante las
veinticuatro horas del día hayaenel hospital personal
médico o de enfermería debidamente entrenado y
calificado para elmanejo del dolor perioperatorio.

9. POLÍTICAS INSTITUCIONALES

El seguimiento de estos lineamientos debe
considerarse obligatorio por parte de todo hospital en
el que se realicen intervenciones quirúrgicas. La
implementación deestos lineamientos estará a cargo
de: ladireccióndelhospital,cuerpodegobierno,servicio
decirugía yanestesiologíaAdministracióndel hospital
(recursoshumanos,abasto,almacén,farmaciaetcétera).

La correcta y puntual aplicación de estos
lineamientosrequieredeunmínimodepersonalmédico
y de enfermería debidamente entrenado y con
conocimiento ydominiodeestos campos.

10.METAS

Lasmetasespecíficasdeestaguíasonbásicamente
lassiguientes:
1)Reducir la incidenciay laseveridaddeldoloragudo
perioperatoria.

2) Enseñar a los pacientes a comunicar su dolor
cuando no se encuentre controlado para que el
dolor sea tratadoeficazmente.

3)Mejorar el bienestar del paciente.
4)Contribuiradisminucióndecomplicacionespostope-
ratoriasyel tiempodeestancia intrahospitalaria.

11. MODALIDADESDEMANEJO

1)Tratamiento farmacológico:
Estrategiasparaelmanejodeldolorperioperatorio.
DolorLeve:Analgésicosantinflamatorios
Dolor Moderado: Aines, Aines con Opióides,
OpióidesenInfusión,TécnicasdeAnalgesiaRegional
Dolor Severo: Opióides Endovenosos, PCA,
TécnicasRegionales

Tabla: Evaluacióndel dolor enmenoresde4años

Llanto
Sin llanto
Puntuación0

Llanto
Puntuación1

Postura
Relajado
Puntuación0

Tenso
Puntuación1

Expresión
Relajadooalegre
Puntuación0

Angustiado
Puntuación1

Respuesta
Respondecuandoselehabla
Puntuación0

NoResponde
Puntuación1

Interpretación:
Calificación = 1 (dolor ligero)
Calificación = 2 (dolormoderado)
Calificación = 3 (dolor severo)
Calificación = 4 (dolor insoportable -el peor dolor).
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ANALGÉSICOS NO OPIODES

1.FÁRMACO
2.DOSIS
3.COMENTARIO
4.CONTRAINDICACIONES

1.Paracetamol
2. 500-1000mgc/6hs (noexceder4gdeparacetamolal día)
3.Profarmacoquesebiotransformaenparacetamol,Medicamento irritante
4. Insuficienciahepática, IRC; idiosincrasiaalmedicamento

1.Ketoprofeno
2.50-100mgc/12hs.
3.Buenapotenciaanalgésica
4. IRC, trombocitopenia, idiosincrasiaalmedicamento

1.Ketorolaco
2.30mgcada6hs.noexceder120mg
3.Buenapotenciaanalgésica.
4. IRC, trombocitopenia, idiosincrasiaalmedicamento

1.Clonixinatode lisina
2.100-200mgcada6hs.dosismáxima1200mg
3.Amplio rangomargendeseguridad;menosnefrotoxicocon respectoaotrosaines; administración lenta.
4. IRC, trombocitopenia, idiosincrasiaalmedicamento

1.Diclofenaco
2.75mgc12hs.
3.Buenapotenciaanalgésica
4. IRC, trombocitopenia, idiosincrasiaalmedicamento

1.Metamizol
2.500-1gcada6hs.
No exceder de 6 g día

3.Noaprobadopor laFDA;admistración lenta
4. IRC,trombocitopenia;discraciassanguineas

1.Parecoxib
2.40-80mgcada12hs.
3. InhibidorCOX-2selectivo; profarmacodelValdecoxib
4. IRC,alérgicosa lassulfinamidas;pacientesconriesgo tromboembólicoelevado

Recomendaciones:elmanejoconAINESexcedaa los5días tratamiento;nose recomienda lacombinación
dedosAINESobien la combinacióndeunAINEconunagenteantinflamatorio esteroideo.

Enelcasodelpacientepediátricose recomiendan lossiguientes fármacosa lassiguientesdosis:
Acetaminofen10-15mg/kg/dosis (4-6h).
ASPIRINA10-15mg/kg/dosis (4-6h).
Metamizol 10-20mg/kg/dosis (4-6h).
Ibuprofeno10mg/kg/dosis (6-8h).
Indometacina1mg/kg/dosis ( 8h ).
Naproxeno7mg/kg/dosis (12hs.).
Ketoprofeno2.5mg/kg/dosis (12hs.).
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ANALGÉSICOS OPIOIDES

Fármacos de primera elección

1.FÁRMACO
2.DOSIS
3.COMENTARIO
4.PRECAUCIONES

1.Tramadol
2.50-100mgcada6hs.noexcederde400mgaldía
3.Agonista_quetambiéntieneefectosobrelarecapturadeserotonina;seprolongaenpacientesconinsuficiencia
hepática
4.Pacientescon ingestadeantidepresivos tricíclicosyde inhibidoresde la recapturadeserotonaina;

1.Morfina
2. Iniciar conunadosisde5mgcada6hs.Aumentar conforme los requerimientosdel paciente lentamente
3.Excelentepotenciaanalgésica;10vecesmáspotentequeel tramadol
4.Antecedentesdealergias,asmabronquial (liberadordehistamina)

Fármacos de segunda elección
(empleoencasodenocontarconlosdeprimeraelección)

1.FÁRMACO
2.DOSIS
3.COMENTARIO
4.PRECAUCIONES

1.Buprenorfina
2.0.15-0.3mgcada6hs. Iv
3.Agonistamparcial,muyemetogénico
4.Difícil reversión connaloxona

1.Nalbufina
2.5-10mgcada6-8hs.
3.Agonista-antagonista
4.Alto poder adictivo

Recomendación: no se recomiendacombinar dosopioidesdistintos.

Manejoopioideenpediatría.Fentanyl1-2mcgc/2-4hrs (bolos), o1mcg/kg/hr. (Infusióncontinua).Enniños>
de6mesesó>de6Kg.Hasta50Kg.:
Fentanyl1-2mcg/Kg.cada30/60minó1-2mcgmcg/kg/hren infusióncontinua.
Morfina0.1mg /Kg. cada4hrs.

Vía de administración

La vía parenteral intravenosa es la ruta de elección después de la cirugía. Esta vía es conveniente para
administraciónenboloso infusión continua (incluyendoPCA).
Inyecciones Intramusculares repetidaspuedenasímismocausardolory traumaa lospacientes.
Lavíaalternacomolarectalosublingual, intramuscular,subcutáneauotrasseránempleadacuandoelacceso
esproblemático.
Laadministraciónoral seestableceráencuantoel paciente la tolere.
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12. MANEJO NO FARMACOLÓGICO

A lospacientes se lespodría instruir enel empleo
de técnicas cognitivo conductuales como relajación
hipnosis, imaginaría,músico terapiaetcétera.

Lasestrategiasderelajaciónpuedenserefectivasy
ayudan en elmanejo del dolor, esto requiere tan sólo
unosminutos para suaprendizaje y pueden reducir el
dolor y laansiedad.

Comúnmentelosagentesfísicosutilizadosincluyen
aplicacióndecalor, fríoymasajes.Laaplicacióndecalor
y frío cambia el umbral al dolor, reduce el espasmo
muscular y disminuyeel dolor al nivel local.

Laacupuntura resulta útil en algunas situaciones
cuandoel dolor no es tan intenso.

Estimulación Eléctrica Transcutánea Nerviosa
(T.E.N.S)puedeserefectivay reducirel dolor ymejorar
la función física.

Criterios para suspender el egreso de la unidad
de cuidados postanestésicos
Anestésicas:
Dolor no controlado
NáuseaoVómito
Imposibilidadpara ladeambulación.
Quirúrgicas:
Hemorragia
Dehiscenciadeherida
Complicaciones transoperatorias inesperadas
Paciente:
Factorgeográfico (cirugíaambulatoria)
Solicituddelpaciente

Criterios para retrasar el alta
Hipotensión ortostática
Reacciónadversaafármacos
Retenciónurinaria
Bloqueo sensitivo omotor persistente
Sospechadesangrado
Si no se cuenta con acompañante (cirugía
ambulatoria)
Si no hay un transporte adecuado (cirugía
ambulatoria)

Cuidadosdel anestesiólogoen lasprimeras24hrs
Es importante la disponibilidaddel anestesiólogo

en cargado del manejo del dolor agudo hospitalario
para maximizar el confort y seguridad del paciente,
debido a los posibles efectos esperados o compli-
caciones relacionadas a la administración de
analgésicos y permitir la comunicación del personal
acargo.

Sedeterminaradentrodelprogramaanalgésicoel
protocolo de destete o retiro de la medicación
analgésica.

Supervisión
La vigilancia de la correcta aplicación de estos

lineamientos será efectuada por las autoridades
hospitalariasypor las instanciascolegiadasde lacirugía
yanestesiología,estableciendounprotocolodeauditoria
periódica.

Laadecuaciónde laspolíticasdelmanejodedolor
agudoalasnecesidadesyrecursosdecadahospitalserá
lanorma,enelmarcodeestasrecomendaciones,conel
propósitode laestandarizacióndedosis,administración
de medicamentos, y participación del personal,
disminuyendo así el riesgo de errores humanos
asociados.
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DEFINICIÓN

El dolor postoperatorio esde carácter agudoque
aparece fundamentalmente a consecuencia de la
estimulación nociceptiva resultante de la cirugía.
La analgesia obstétrica debe comprender la fase de
dilatación; clásicamente se reconoce el inicio de este
periodopor la pérdidadel tapónmucosoqueocluyeel
cuello uterino.

PROPUESTADELASGUÍASENELMANEJO
DELDOLORENELTRABAJODEPARTOY

PERIODOPOSTOPERATORIO

Lapropuestadeestasguíasesmejorar lacalidadde
laanalgesiaen laspacientesobstétricas, reduciendo la
incidenciadecomplicaciones, lascuales resultandeun
inadecuadocontrol deldolor tantoduranteel trabajode
parto comoenel periodo postoperatorio; con el único
objetivode incrementar lacomodidadde laspacientes.

ENFOQUE

Estasguíasseenfocanenelmanejoanalgésicode
laspacientesen trabajodeparto yoperación cesárea,
el cual requiere de un alto nivel de experiencia y una
estructuraorganizacional.

Y esta dirigida a todo el personal de la salud
involucrado en el manejo del dolor en las pacientes
obstétricas.

APLICACIÓN

Estasguíasestándiseñadaspara losalgólogosy
anestesiólogos, los cuales realizan principalmente el
manejo del dolor en sala de labor y en el periodo
postoperatorio.

PRINCIPIOS

Lavaloraciónexitosadelcontroldeldolordepende,
en parte en establecer una relación positiva entre el
anestesiólogoy lapaciente.Laspacientesdeberánser
informados del alivio del dolor el cual es parte
importanteparasucomodidadyevitar complicaciones
secundariasaeste.

GUÍASPARAELMANEJODELDOLOR
POSTOPERATORIOENOBSTETRICIA

El planeamiento proactivo es un proceso de
integración en el manejo del dolor dentro de los
cuidadosperioperatoriosdel paciente, apoyándoseen
el reconocimientode laasociaciónqueexisteentre las
técnicasanalgésicasperioperatoriose intraoperatorias
para la reduccióndeldolorenelperiodopostoperatorio
de lapacienteobstétrica.

PLANEACIÓN

Es indispensable una valoración perioperatoria
paraunaadecuadaelecciónde la técnicaanalgésica,
todo esto de acuerdo al tipo de cirugía y a la etapa
del trabajo de parto.

ENTRENAMIENTOYEDUCACIÓN

El personal involucrado en el manejo del
dolor perioperatorio en obstetricia debe de recibir
unentrenamiento enfocadoen la evaluacióndel dolor
y en la utilización de fármacos, técnicas no
farmacológicas y técnicas intervencionista e implica
la necesidad de una capacitación específica por
las diferencias anatómicas y fisiológicas que se
presentan en la paciente obstétrica. Este entrena-
miento debe ser supervisado por personal
especializado y estar sujeto a una actualización
permanente y continua.

EDUCACIÓNYPARTICIPACIÓNDEL
PACIENTEYSUFAMILIA

El anestesiólogoencolaboraciónconel personal
de enfermería deberá preparar a la paciente y a su
familiar (esposo) en las reglas para el manejo del
dolor, como evaluarlo y en la utilización de los
diversosmétodos analgésicos que se utilizan, con el
objetivo de brindar una mayor comodidad a la
paciente. Los conceptos erróneos acerca del riesgo
de efectos colaterales y la adicción por los fármacos
administrados principalmente opioides deben ser
eliminados.

Manejo del dolor
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DOCUMENTACIÓN

Esnecesarioe importantecontarcon instrumentos
adecuadospara la evaluación,medición y registro del
dolor perioperatorio, así como especificar las
indicacionesde los fármacosadministrados.Esdegran
utilidad contar con una hoja de recolección de datos
específicaparacadamodalidaddeanalgesiautilizada.

VALORACIÓNPREOPERATORIA

a) Historia Clínica: El anestesiólogo se deberá
enfocar a realizar una adecuada historia clínica y un
examen físico minucioso de la paciente obstétrica,
enfatizándoloenlavaloracióndelavíaaéreay la tensión
arterial basal. En el caso de elegir como método
analgésico la vía peridural se llevará a cabo una
exploración de la columna vertebral. De acuerdo a lo
datosrecolectadossecomentaráconel restodelequipo
médico.

b) Conteo de plaquetas: En la actualidad no
existeunacuerdoenel cualel conteodeplaquetassea
un factor predictivo de complicaciones dentro de la
anestesia regional. El conteo de estas se deberá
individualizardeacuerdolosantecedentes,examenfísico
y signos clínicosdecoagulopatía .Asímismoquedaa
consideración del anestesiólogo el solicitar algún
componentehematológicodeacuerdoa losexámenes
de laboratorio y valoraciónpreanestesica, anticipando
cualquiereventoadverso.

c) La frecuencia cardiaca fetal: Deberá ser
monitorizadapor personal calificadoantes y posterior
alaadministraciónde la técnicaanalgésica.

d) Líquidos: La administración oral de una
cantidadmoderadade líquidos(agua, jugodefrutassin
pulpa,bebidascarbonatadastéclaroycafénegro)claros
puede ser permitida en pacientes en trabajo de parto
no complicado, es importante señalar queel volumen
de líquidos tienemenor importanciaqueel tipodeestos.
Sinembargoenpacientesdealtoriesgocomopacientes
con obesidadmórbida, diabetes o dificultad en la vía
aérea, se debe restringir la ingesta de líquidos por vía
oral. La ingesta de alimentos sólidos tampoco se ha
determinado como un factor predictivo de compli-
caciones,perose recomiendaunayunode8hrsomás
en pacientes obstétricas programadas para cesárea
electiva.Evitándose la ingestadealimentosdurante la
estanciaen labor.

TÉCNICASPARAMANEJODEDOLOR
POSTOPERATORIO

La analgesia postoperatoria en la paciente
obstétricapuede llevarseacabopordiferentesvías:

1.PCAconopioidessistémicos
2.Analgesia epidural o intratecal con opioides,
anestésicos localesomezcladeambos.

3.Técnicasregionales

Analgesia Multimodal
Lasrevisionesbibliográficasactualmentesugieren

el uso de 2 omás técnicas analgésicas (incluyendo
métodosnofarmacológicos)utilizadasenconjuntopara
el control del dolor perioperatorio en las pacientes
obstétricas,especialmentecuandodiversosmecanismos
deacción están involucradosen su farmacocinética y
farmacodinamiaocuandosusefectossepotencializan.
Estemétodopuedetenercomoresultadounaadecuada
analgesia,conunadisminuciónimportantedelosefectos
colaterales.

Analgesia Epidural
El usodedosisúnicaconanestésicos localespor

víaepiduralproporcionanunamejorcalidadanalgésica
comparadacon losopioidesparenterales.Laaplicación
de dosis única de opioides por vía intraespinal no ha
resultado tener una mejor calidad analgésica en
comparaciónconel boloúnicodeanestésico local por
víaepidural, perosihademostradoproducirunamayor
incidencia deprurito.

Lacombinacióndeanestésicoslocalesconopioides
peridurales ha proporcionado una mayor calidad y
duración de la analgesia, en comparación con
concentraciones iguales de anestésicos locales sin
opioides.Estacombinacióndisminuyeelbloqueomotor
y mejora la progresión del trabajo de parto con una
mayor incidenciadepartoeutócico, laevidenciaactual
no reporta un aumento de nausea, hipotensión,
prolongacióndel trabajodeparto,deteriorodelbinomio
maternofetal.Ademáscuandoseadicionanopioidesa
losanestésicoslocalesporvíaepidural,solosehapodido
constatar un incremento en la frecuencia del prurito.

Laanalgesiaepidural tambiénpuedeutilizarseen
infusionescontinuasconanestésicos locales,opioideso
lacombinacióndeambos.

Se ha propuesto que las infusiones continuas
peridurales conanestésicos localesconosinopioides
reducenelbloqueomotorconunaanalgesiaequivalente
a laadministradaporbolos.

Analgesia Espinal
La utilización de opioides con o sin anestésicos

locales por vía espinal es un método efectivo sin
complicacionesimportantespara lamadreoelproducto,
losestudiosactualesnomuestranpreferenciadeesta
técnica sobre la analgesia epidural ya que no existen
suficientesestudiosquecompruebenqueunaseamejor
que laotracon respectoa lacalidadanalgésicas.
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Técnica Mixta (epidural - espinal)
Estacompletamentedemostradoqueesta técnica

es inocuaysegurapara lamadre yel feto, peroqueda
por comprobar su superioridaden cuanto analgesia y
presenciadeefectoscolateralesconrespectoalatécnica
epidural oespinal por separado.

Técnica de anestesia regional y progreso del
trabajo de parto

Seconsideraactualmenteque ladilatacióncervical
noesunmétodoconfiable paradeterminar el inicio de
la analgesia regional ya que sehademostrado queel
grado de dilatación cervical que presenta la paciente
cuandoseinicialaanalgesianoesunfactordeterminante
en la evolución del trabajo de parto.

CONCLUSIÓN

De acuerdo a la revisión realizada, las técnicas
descritasdebensiempreser individualizadas.Además
sedebe tomarencuenta lashabilidadesydestrezasde
los integrantesdelequipomédicoquirúrgico,asíde los

recursos que se cuenten dentro de cada centro
hospitalario.

REFERENCIAS

1. PracticeGuidelines for ObstetricalAnesthesia.AReport by the
AmericanSocietyofAnesthesiologistsTaskForceONObstetrical
Anesthesia.Anesthesiology1999;90(2):600-07.

2. Ready LB,AshburnM,CaplanRA,Carr D. PracticeGuidelines
for Acute Pain management in the Perioperative Setting. A
Report by theAmericanSociety ofAnesthesiologistsTaskForce
onPainManagement,AcutePainSection.Anesthesiology1995;
82(4):1071-81.

3. Guidelines for perinatal Care, 4th ed. American Academy of
PediatricsandAmericanCollegeofObstetriciansandgynecologists
1997;100-02.

4. American Society of anesthesiologists: Position onmonitored
anesthesiacare. ASAstandars, guidelinesandstatements;1997;
20-21.

5. MaxMB,DonovanM,PortenoyRK.Americanpainsocietyquality
assurance standars for relief of acute pain and cancer pain,
Committe onquality assurance standars,Americanpain society,
Proceedingsof theVIthworldCongressonPain.Ed.Elsevier1991;
185-89.

6. Managementofacuteofpain:Apracticalguide,TaskForceonAcute
Pain,InternationalAssociateforStudyofPain.Ed.SeattleIASP,1992.

Manejo del dolor



285Rev.Mex.Anest.Vol.25-No.42002;©ColegioMexicanodeAnestesiología2002

ALGORITMOSDEMANEJOPROPUESTOS

Dada laparticularidadde losdiferentesámbitosyespecializacionesde laanestesiologíaactual seanexarán
periódicamente lineamientosespecíficosparacadasub-especialidad.Seadjuntapropuestaparaelmanejodedolor
enGinecobstetricia.

Guevara LópezU, et. al.



286 Rev.Mex.Anest.Vol.25-No.42002;©ColegioMexicanodeAnestesiología2002

Manejo del dolor



287Rev.Mex.Anest.Vol.25-No.42002;©ColegioMexicanodeAnestesiología2002

Guevara LópezU, et. al.



288 Rev.Mex.Anest.Vol.25-No.42002;©ColegioMexicanodeAnestesiología2002

DR.URIAHGUEVARALÓPEZ
Coordinador
JefedelaUnidaddeMedicinadelDoloryPaliativadelINCMNSZ.
PresidentedelColegioMexicanodeAnestesiologíaA.C.
México,D.F.

DRA.DIANAMOYAOGARCÍA
JefedeAnestesiologíadelHospitalInfantilFedericoGómez.
VicepresidentedelColegioMexicanodeAnestesiología,A.C.
MéxicoD.F.

ARGELIALARASOLARES
INCMNSZ-UnidaddeMedicinadelDoloryPaliativa-México,D.F.

AURELIOCORTÉSPERALTA
HospitalGeneraldeZonaNo.1IMSS-Anestesiología-OAXACA

ALEJANDROCRUZSUÁREZMENDOZA
HospitalCentralSurdeAltaEspecialidadPEMEX-TerapiaIntensiva-México,D.F.

ALFREDOCOVARRUBIASGOMEZ
HospitalPEMEXPicacho-Anestesiología-México,D.F.

AMILCARJESUSSÁNCHEZYSÁNCHEZ
HospitalDr.MiguelTrejoOchoaISSSTE-Anestesiología/Algología-Colima,Colima

ANTONIOCESARTAMAYOVALENZUELA
ClínicadelDolor-México,D.F.

ANTONIOFEDERICOCAMPOSVILLEGAS
HospitalGeneralBalbuena-Anestesiología-México,D.F.

CARLOSANTONIOGAONAREYES
INCMNSZ-ClínicadelDolor-México,D.F.

CARLOSRODRÍGUEZCELAYA
Anestesiología-Hermosillo,Sonora

DAVIDREYESCHIQUETE
HospitalGeneraldeEcatepecdelInstitutodeSaluddelEstadodeMéxico-Anestesiología

EDUARDONUCHECABRERA
HospitalPEMEXPicacho-Anestesiología-México,D.F.

EDUARDOPERALESCALDERA
INCMNSZ-ClínicadelDolor-México,D.F.

ENRIQUEMARIOOLIVARESDURÁN
HospitaldeEspecialidadesNo.1CMNLeón.IMSS-TerapiaIntensiva-León,Guanajuato

GERARDOCOLLADOALCANTARA
ISSSTE-Anestesiología-Cuernavaca,Morelos

HORTENSIAAYONVILLANUEVA
CMNSXXI-ClínicadelDolor-México,D.F.

HUGOMARTÍNEZESPINOZA
Anestesiología-Mexicali,BajaCaliforniaNorte

JAIMEOSCARDURÁNALCOCER
ClínicadelDolor-Mérida,Yucatán

JAIMERIVERAFLORES
HospitalGeneralBalbuena-Anestesiología-México,D.F.

JOELSAGOYARAMIREZ
Naucalpan,EstadodeMéxico

JORGEGARCIAANDREU
HospitalSanJosé-Anestesiología-Querétaro

JORGEJIMÉNEZTORNERO
Guadalajara,Jalisco

JORGERAFAELHERNÁNDEZSANTOS
CMN20NoviembreISSSTE-Algología-México,D.F.

JOSEANTONIOCORDOVADOMÍNGUEZ
HospitalDr.RafaelPascacioGamboaS.S.A.-Anestesiología-TuxtlaGutiérrez,Chiapas.

JUANCARLOSTORRESHUERTA
Hospital20deNoviembreClínicadelDolor-México,D.F.

JULIOZARAGOZADELGADILLO
HospitalMédicaSur-México,D.F.

LUISJAUREGUIFLORES
INCMNSZ-México,D.F.

MARGARITAE.ARAUJONAVARRETE
HospitalÁngelesdelasLomas-TorredeConsultorios

MARIADELOSANGELESMARTINEZARENAS
UnidaddeOncología-Aguascalientes,Aguascalientes

MIGUELANGELGENISRONDERO
HospitaldeOrtopediaDr.VictoriodelaFuenteIMMS-ClínicadelDolor-Tlanepantla,
EstadodeMéxico

PAOLAANDREADÍAZZULUAGA
INCMNSZ-ClínicadelDolor-México,D.F.

RAMONDELILLEYFUENTES
HospitalMédicaSur-ClínicadelDolor-México,D.F.

RAÚLCARRILLOESPER
HospitalCentralSurdeAltaEspecialidad-Terapiaintensiva-México,D.F.

RICARDOPLANCARTESÁNCHEZ
InstitutoNacionaldeCancerología-ClínicadelDoloryCuidadosPaliativos-México,D.F.

RIGOBERTOCASTRO
CHGZMFEmilioVarelaLuján-Zacatecas,Zacatecas

SAHEDALBERTOSUASTEGUIRIVERA
Anestesiología-Chilpancingo,Guerrero

SERGIOTENOPALAVILLEGAS
Hospital20deNoviembre-ClínicadelDolor-México,D.F.

SILVIADELCARMENCHAPARROHERNÁNDEZ
HospitalCima-Chihuahua-Anestesiología-Chihuahua,Chihuahua

CONSENSO EN DOLOR PERIOPERATORIO
PARTICIPANTES

Manejo del dolor


