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A pesar de los avances en el conocimiento de la fi siología del 
dolor agudo, el desarrollo de nuevos analgésicos opioides y 
no opioides, de métodos novedosos para la administración de 
fármacos y el mayor uso de técnicas quirúrgicas mínimamente 
invasivas para disminuir el dolor después de procedimientos 
quirúrgicos, el alivio del dolor continúa siendo un reto(1), 
debido a causas multifactoriales que incluyen la escasez 
continua de la evaluación del dolor y su registro, dando lugar 
al infratratamiento, además de la ausencia de protocolos espe-
cífi cos para el manejo del dolor postoperatorio, defi ciencias 
en la educación en el manejo del dolor y la baja utilización 
de técnicas analgésicas efi caces (por ejemplo, la analgesia 
epidural y catéteres en nervios periféricos)(2).

La creciente implementación de la evaluación del dolor, de 
protocolos estandarizados de tratamiento, y el uso de técnicas 
analgésicas multimodales, son un panorama prometedor en 
la mejora del manejo del dolor agudo postoperatorio(1). Una 
recuperación más rápida puede lograrse si la analgesia mul-
timodal se combina con un programa de rehabilitación mul-
tidisciplinaria, lo que permite reducir la estancia hospitalaria 
y el período de convalecencia(3).

En cuanto a la puesta en marcha de equipos organizados 
que manejan el dolor postoperatorio, se han publicado guías 
y recomendaciones sobre el tratamiento del dolor postope-
ratorio y han coincidido en la conveniencia de la creación 
de servicios de dolor agudo (SDA) como la estructura prin-
cipal en torno a la cual ha de girar el tratamiento del dolor 
postoperatorio(4).

Un Servicio de Dolor Agudo es una organización dedicada 
al manejo de este tipo de dolor en el paciente quirúrgico. El 
responsable de su manejo debe proporcionar un plan de tra-
bajo ajustado a las condiciones clínicas de cada paciente para 
determinar la técnica analgésica  apropiada, la cual requerirá  
un cuidado escrupuloso y un monitoreo(5).

En 1988 se publicaron las primeras guías ofi ciales de tra-
tamiento del dolor postoperatorio en Australia. En la década 
de los noventa se han publicado guías estándar o recomen-
daciones en Estados Unidos y Europa, con diferencias en el 
modelo de salud de cada país, pero que coinciden en algunos 
puntos estratégicos.

• Información/educación del paciente, así como del personal 
de salud.

• Evaluación periódica del dolor como una constante 
vital.

• Implementación de protocolos de tratamiento en los que 
se contemple la aplicación de técnicas multimodales, 
seleccionando el tratamiento en función de la fase del 
postoperatorio y según la respuesta del paciente.

• Seguimiento y registro de la terapia del paciente a lo largo 
de todo el postoperatorio, valorando tanto la efi cacia como 
los efectos indeseables.

• Evaluación y análisis periódico, planteando las modifi ca-
ciones pertinentes para alcanzar y mantener  estándares de 
calidad(4).

La Joint Commission for the Accreditation of Health Care 
Organizations (JAHCO) es una entidad dedicada a la acredi-
tación de la calidad de los centros sanitarios en Estados Uni-
dos, la cual ha diseñado estándares que tienen como objetivo 
mejorar el manejo del dolor que se realiza en los hospitales. 
Estos criterios se centran en siete puntos, que son semejantes 
a los anteriormente descritos.

Los estándares europeos en el manejo del dolor postope-
ratorio «European Minimum Standards for the Management 
of Postoperative Pain»  han descrito que los pacientes deben 
ser informados por el personal sanitario sobre los siguientes 
aspectos:
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• Los objetivos del tratamiento y sus benefi cios.
• Las posibles opciones de tratamiento.
• Las técnicas especiales para administrar analgesia.
• La efectividad de los diferentes tratamientos.
• Las posibles complicaciones y efectos adversos.
• El escaso riesgo de dependencia asociado a la administra-

ción de opioides, la forma y el método de evaluación del 
dolor(6).

Entre las principales funciones de un SDA está el desarro-
llo de protocolos basados en las guías clínicas basadas en la 
evidencia publicada, así como proporcionar un diagnóstico 
y tratamiento de eventos adversos. También los protocolos 
deben proporcionar indicaciones sobre cuándo y a quién 
llamar cuando el control del dolor es insufi ciente, así como 
indicaciones para un grupo especial de pacientes, como 
aquellos que tienen un consumo crónico de opioides e incluso 
dependencia a opioides(7).

El proceso se monitoriza a través de la evaluación de los 
indicadores y estándares que cada servicio seleccione; se pue-
den fundamentar en las recomendaciones de las instituciones 
y sociedades científi cas implicadas(6).

Así, la protocolización de los tratamientos y las medidas 
a tomar ante la aparición de complicaciones facilita la intro-
ducción de los programas de analgesia postoperatoria y ayuda 
a eliminar la variabilidad terapéutica innecesaria(5). Cada 
centro debe elaborar sus propios protocolos y guías clínicas 
en función de su disponibilidad de personal, material y de sus 
prácticas habituales(8).

Sin embargo, la mayoría de las guías de manejo del dolor 
postoperatorio han surgido gracias a la evidencia de múltiples 
procedimientos quirúrgicos con diferentes características de 
dolor que requieren un tratamiento con un enfoque diferente. 
Además, los riesgos y benefi cios de las diferentes técnicas 
analgésicas difi eren entre los procedimientos quirúrgicos, 
por lo cual se han sugerido guías basadas en pruebas de un 
procedimiento específi co para una atención médica óptima 
y así mejorar el resultado, por lo que se requiriere de una 
investigación para evaluar el impacto de los resultados de los 
protocolos defi nidos(7).

El tratamiento del dolor postoperatorio se puede conseguir 
usando una combinación de técnicas, agentes analgésicos y 
reducción en la incidencia de efectos secundarios debido a las 
dosis más bajas de los fármacos individuales. Se han realizado 
estudios con protocolos que se basan en la terapia multimodal, 
con la asociación de fármacos antiinfl amatorios no esteroideos, 
opioides y técnicas de anestesia regional, y se ha logrado 
demostrar que el protocolo multimodal es efi caz y seguro(9).

La analgesia multimodal, o analgesia balanceada, surge 
en 1990, entendida como la consecución del alivio del dolor 
mediante diferentes regímenes analgésicos(5) (técnicas anal-
gésicas ahorradoras de opioides, el llamado equilibrio anal-

gésico). En teoría, el uso de una combinación de analgésicos 
(diferentes grupos de fármacos analgésicos) para el manejo 
del dolor postoperatorio, mejora los resultados en la esfera 
de seguridad y efi cacia(1).

El tratamiento del dolor postoperatorio está infl uenciado por 
múltiples aspectos, por lo cual se sugiere que la aplicación de 
protocolos de tratamiento tenga en cuenta los siguientes puntos:

• Planear el tratamiento analgésico desde la fase preopera-
toria (por ejemplo, seleccionando los pacientes aptos para 
el método de PCA).

• Iniciar el tratamiento del dolor postoperatorio durante la 
intervención.

• Intentar realizar, siempre que sea posible, analgesia ba-
lanceada o multimodal, con el objetivo de obtener una 
analgesia efi caz. La efi cacia del tratamiento analgésico 
se evalúa no sólo por la disminución en la intensidad del 
dolor, sino también por la menor aparición de efectos 
adversos secundarios al tratamiento.

• Seleccionar el protocolo de tratamiento en función del 
tipo de intervención quirúrgica y de las características del 
paciente(4).

Así, en los European Minimum Standards for the Manage-
ment of Postoperative Pain se recomienda la aplicación de una 
escalera analgésica similar a la recomendada por la OMS(5).

Otro aspecto en consideración es la selección del manejo 
analgésico de acuerdo a las preferencias del paciente, las cua-
les están en relación con sus expectativas, con la efi cacia en 
el alivio del dolor, pero sobre todo en relación con la posible 
aparición de efectos secundarios(5). Se han de desarrollar  
protocolos para la disminución de los efectos secundarios 
comunes asociados con el alivio del dolor (por ejemplo, 
náuseas, vómitos) y la detección precoz de efectos adversos 
graves (por ejemplo, sedación excesiva, daño neuroaxial)(10).

La analgesia con técnicas de anestesia regional es una de las 
formas más efi caces de analgesia postoperatoria, pero también 
una de las más invasivas. Sin embargo, sigue siendo de primera 
elección para determinados procedimientos, como la cirugía 
torácica, la abdominal, y para la ortopédica mayor, ya que el 
alivio adecuado del dolor no se ha logrado conseguir con otras 
técnicas de analgesia. Ésta puede realizarse a través de:

 Analgesia postoperatoria epidural continua, mediante una 
combinación de anestésico local de acción prolongada más 
un opioide; los anestésicos locales de acción prolongada 
son los preferidos porque están asociados con menos ta-
quifi laxia.

 La analgesia epidural controlada por el paciente (AECP) 
es una técnica que produce adecuada satisfacción en los 
pacientes; sin embargo, se requiere de un determinado tipo 
de bombas(10).
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La analgesia epidural proporciona un control del dolor 
superior a los opioides sistémicos (incluyendo IV, PCA) y 
permite disminuir el consumo de los mismos. Los anesté-
sicos locales epidurales, además, pueden ayudar a atenuar 
la respuesta al estrés quirúrgico, reducir la respuesta infl a-
matoria, con menor probabilidad de íleo postoperatorio. 
Datos experimentales indican que la analgesia epidural con 
anestésicos locales reduce el tiempo de parálisis intestinal, 
aumenta la fuerza de las contracciones del colon, y no afecta 
a la cicatrización de las anastomosis, ni incrementa el riesgo 
de dehiscencia(11).

Otras ventajas de la analgesia regional son: reducción del 
riesgo de infarto del miocardio y arritmias (analgesia torácica 
epidural en pacientes de alto riesgo) y la reducción del riesgo 
de complicaciones pulmonares postoperatorias(2).

En los casos en los que no se puede colocar un catéter, 
debe aplicarse una PCA o una infusión IV, combinada con 
paracetamol y AINE con horario. En todos los casos es muy 
recomendable la utilización de una analgesia multimodal(4).

La unidad de dolor agudo debe desarrollar protocolos que 
permitan mantener niveles de calidad consistentes y una buena 
comunicación entre el personal de salud(8).

Protocolos de tratamiento

Dolor leve
Laparoscopía 
diagnóstica;

hernia umbilical,
hernia crural

Dolor moderado
Cirugía general 
tiroidectomía;

cirugía laparoscópica;
hernioplastía, 

apendicectomía

Dolor severo
Cirugía general 

gastrectomía; resección 
intestinal; resección abdomino-

perineal, cirugía de esófago; 
hepatectomía; duodeno-pancrea-
tectomía; cirugía bariátrica; etc.

Tomado y modifi cado del Manual de dolor agudo postoperatorio. Hospital Universitario La Paz, 
Madrid; 2010.

Dolor leve
Infi ltración herida con 

anestésico local;
analgésicos menores; 

paracetamol; AINE

Dolor moderado
Infi ltración herida con 

anestésico local;
analgésicos menores; 

paracetamol; 
AINE opiodes

Dolor severo
Infi ltración herida con 

anestésico local;
analgésicos menores; 

paracetamol; 
AINE opiodes + analgesia 

regional

Tomado y modifi cado del Manual de dolor agudo postoperatorio. 
Hospital Universitario La Paz, Madrid; 2010.

Protocolos de analgesia epidural

Indicación Punción Punta-cateter

•  Tórax, abdomen  •  T8-T9 •  T6-T7
   superior e inferior •  T11-T12 •  T9-T10
•  Miembros inferiores •  L2-L3 o L3-L4 •  L2-L3

Tomado del Manual de dolor agudo postoperatorio. Hospital Univer-
sitario La Paz, Madrid; 2010.

Bombas electrónicas: infusión continua

Anestésico local Concentración

• Bupivacaína • 0.125%
• L-bupivacaína • Inicio 4-6 mL/h, aumentar 
   de 2 en 2 mL según respuesta

Tomado del Manual de dolor agudo postoperatorio. Hospital Univer-
sitario La Paz, Madrid; 2010.

Infusores elastoméricos

Anestésico local Concentración

• Bupivacaína • 0.125% + fentanyl 5 g/mL
• L-bupivacaína • 2 mg/mL + fentanyl + 2-4 g/mL
• Ropivacaína

Tomado del Manual de dolor agudo postoperatorio. Hospital Univer-
sitario La Paz, Madrid; 2010.
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Depresión respiratoria
Oxígeno en 

mascarilla  a 61/mL
• Estimulación pacien-
te, mantener contacto 

verbal
• Llamar anestesiólogo

• Revertir el opioide

Efectos secundarios

Náuseas y vómito
Náuseas severas y/o 

paciente en vía:
Metoclopramida iv 10 mg, 
repetir  2 horas más tarde 

si es necesario;
si hay náuseas y vómito 
con PCA: ondansetrón 4 

mg iv.

Retención urinaria

Valorar sondaje vesical

Prurito

Antihistamínicos;
Naloxan pequeñas 

dosis

Tomado y modifi cado del Manual de dolor agudo postoperatorio. Hospital Universitario La Paz, Madrid; 
2010.
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