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El primer punto para lograr una adecuada analgesia perio-
peratoria es el uso de una analgesia multimodal, ésta es una 
visión multidisciplinaria enfocada al tratamiento del dolor, 
con el objetivo de maximizar los efectos positivos del tra-
tamiento y limitar los efectos adversos(1,2). Ésta se basa en 
el uso de un antiinfl amatorio, así como de un analgésico no 
opioide como el paracetamol que es un valioso adyuvante, 
aunados al uso de analgésicos opioides sistémicos; con esto 
se intenta reducir el consumo de estos últimos, mejorando la 
analgesia y se disminuyen los efectos adversos. En algunas 
ocasiones, se puede agregar otro tipo de adyuvantes como 
son los gabapentinoides, los agonistas alfa 2, la ketamina 
e incluso la lidocaína; esto produce un control del dolor 
superior, disminuye la respuesta al estrés y aún más los 
requerimientos de opioides(3-5).

La base de la analgesia sistémica es con morfi na la cual 
es considerada el «estándar de oro» para el manejo del dolor 
postoperatorio, aunque con frecuencia se asocian con efectos 
adversos como son sedación, náusea, vómito y prurito pero, 
a pesar de estos efectos bien defi nidos, siguen siendo una 
parte integral en el manejo del dolor postoperatorio ya que 
pueden ser administrados por vía intravenosa, intramuscu-
lar, oral y más recientemente transdérmica, los regímenes 
más actuales son a través de la analgesia controlada por el 
paciente (ACP), ya sea intravenosa o transdérmica por 24 
a 48 horas y su posterior conversión a fármacos orales. Los 
dispositivos de ACP deben ser programados adecuadamente, 
ya que una dosis insufi ciente produce una analgesia inade-
cuada mientras que una dosifi cación excesiva aumenta la 

presencia de efectos adversos y puede producir depresión 
respiratoria. De acuerdo con Wheeler,(6) los principales 
efectos de los opioides tras cirugía ortopédica mayor fueron 
gastrointestinales 37%, efectos cognitivos 34%, prurito en 
34%, retención urinaria en el 16% y depresión respiratoria 
en 2%, todos ellos manejados con ACP.

La analgesia controlada por el paciente transdérmica 
(ACPT) es un nuevo método no invasivo de administra-
ción de opioides, lo cual elimina la necesidad de una vía 
intravenosa, aumenta la seguridad del paciente al evitar los 
errores de programación y los problemas comunes al uso 
de vías endovenosas. Este consiste en un dispositivo de 
administración iontoforética de hidroclorato de fentanilo, 
donde este opioide es ionizado por una carga eléctrica para 
que atraviese la piel (Figura 1), el cual está aprobado por 
la FDA para control del dolor agudo postoperatorio a nivel 
hospitalario. En el 2004, se iniciaron los trabajos(7) sobre 
este sistema; uno de los primeros estudios publicados fue 
el realizado por Viscusi(7), el cual fue prospectivo, alea-
torizado, controlado, en el que se incluyen 636 pacientes 
de 33 hospitales en Estados Unidos. Los pacientes fueron 
sometidos a cirugía mayor y se comparó contra analgesia 
intravenosa controlada por el paciente con morfi na. Se 
valoró efi cacia, satisfacción del paciente en las primeras 
24 horas, analgesia inadecuada y efectos adversos. Se ob-
tuvieron los siguientes resultados: en cuanto a satisfacción 
por parte del paciente, efi cacia analgésica, suspensión del 
tratamiento y efectos adversos no hubo diferencia estadís-
ticamente signifi cativa, por lo que los autores concluyen 
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que este sistema es equivalente a la ACP en el control del 
dolor postoperatorio. También, en 2004, Chelly(8) publicó 
un estudio multicéntrico controlado con placebo para va-
lorar la seguridad y efi cacia de este sistema en pacientes 
sometidos a cirugía mayor abdominal, torácica u ortopédi-
ca; en él se incluyeron 205 pacientes, la mayoría mujeres, 
caucásicas, ASA II, en el 90% de los casos; la adherencia 
del sistema fue la óptima; descontinuaron el tratamiento 
el 32% del grupo del parche de fentanilo por inadecuada 
analgesia, efectos adversos, falla técnica o violación al 
protocolo, en comparación con el grupo placebo, que lo 
suspendió el 53.2%, esto con una p de 0.0011 que se consi-

deró signifi cativa estadísticamente, por lo que se concluyó 
que este sistema es adecuado para manejo del dolor posto-
peratorio durante las primeras 24 horas. En artroplastía 
total de cadera se realizó un estudio multicéntrico donde 
se incluyeron 799 pacientes de 52 hospitales, en el cual se 
valoró su efi cacia y seguridad, al compararlo con una ACP 
intravenosa con morfi na a una dosis máxima de 10 mg/hora 
con un tiempo de cierre de cinco minutos con bolos de 1 
mg. En cuanto al control del dolor durante las 24 horas de 
evaluación, resultó estadísticamente equivalente, así como 
también en la presentación de efectos adversos, por lo que 
se considera un sistema efi caz y seguro para el manejo del 
dolor postoperatorio(9). En otro estudio donde se valoró la 
utilidad del sistema en cirugía mayor, se comparó contra 
placebo; en él se incluyeron 244 pacientes, las medias de 
intensidad del dolor tuvieron estadísticas signifi cativamen-
te menores en el grupo de fentanilo, por lo que se considera 
mejor que placebo para el control del dolor; más del 70% de 
los pacientes e investigadores lo consideran un método de 
bueno a excelente para producir analgesia postoperatoria; 
los efectos adversos fueron similares en ambos grupos, 
por lo que se considera un sistema adecuado para producir 
analgesia postoperatoria(10).

Los opioides orales se encuentra disponibles en formula-
ciones de liberación inmediata como controlada aunque esta 
vía se reserva para el manejo del dolor leve a moderado y, ge-
neralmente, no se utilizan para el dolor severo. La frecuencia 
de administración generalmente debe ser hasta de cada cuatro 
horas con lo que puede haber retraso en la administración o 
falta de dosis nocturnas por lo que puede producirse aumento 
del dolor. Los efectos adversos son generalmente menores 
en comparación con la administración intravenosa. Éstos se 
reservan para pacientes en los cuales está programada el alta 
y se rotan de otra vía de administración para el seguimiento 
ambulatorio.

El uso de analgésicos no opioides como son antiinfl a-
matorios no esteroideos (AINES) o paracetamol en adición 
a los opioides reduce el consumo de estos últimos, mejora 
la analgésia, reduce los efectos adversos y el efecto multi-
modal se maximiza a través de la selección de analgésicos 
que tengas diferentes sitios de acción; por ejemplo, el 
paracetamol actúa de forma central y los Aines de forma 
periférica(11,12). Los mejores efectos analgésicos se presen-
tan si se utiliza de forma preventiva y esto es más aplicable 
al ketorolaco donde presenta un mejor efecto preventivo 
del dolor que en su tratamiento(13). Existe una preocupación 
sobre el efecto que tienen los Aines sobre la formación 
de hueso; a pesar de que los datos son contradictorios, al 
parecer hay evidencia en animales de que los inhibidores 
de los COX-2 pueden limitar el crecimiento del hueso(14,15) 

principalmente el celecoxib; pero si se ocupan por algunos 
días, no existe un riesgo mayor.

Figura 1. Sistema desarrollado por ALZA Corp. Mountain 
View, California y comercializado por Janssen-Cilag, denomi-
nado IONSYS, consiste en una batería de litio de tres volts, 
un ánodo de plata en hidrogel que contiene el fentanyl HCL, 
un cátodo inerte que contiene sustancias inactivas, un botón a 
demanda para la liberación del fármaco, un diodo de emisión 
de luz roja (LED) y un dispositivo para su eliminación en la piel.
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Adyuvantes: gabapentina y pregabalina: los estudios 
reportados actualmente demuestran que utilizando 1,200 mg 
de gabapentina o 300 mg de pregabalina vía oral una hora 
antes de la cirugía, presentan un efecto antihiperalgésico 
disminuyendo la sensibilización central presente en el dolor 
agudo, disminuyen la alodinia secundaria a infl amación aguda 
y reducen las zonas de hiperalgesia secundaria, con lo que se 
reduce el dolor postoperatorio, demostrado en una reducción 
en el consumo de morfi na, principalmente en cirugías como 
mastectomía radical, toracotomía, amputaciones, artroplastía 
total de cadera y en aquéllas que conlleven lesión de nervios 
periféricos(16,17).

Agonistas α2 adrenérgicos: tanto la clonidina como la 
dexmedetomidina se han administrado por diferentes vías 
para control del dolor postoperatorio debido a su mecanismo 
de acción encontrando adecuada respuesta principalmente 
en aquel dolor de mantenimiento simpático y el causado por 
lesión de nervios periféricos(18,19).

Ketamina: utilizándose en dosis subanestésicas presenta 
una efi cacia analgésica debida a la inhibición del receptor 
NMDA y que disminuye la actividad cerebral de las zonas 
que responden al estímulo doloroso previniendo el dolor 

crónico o patológico; por otro parte, disminuye el consumo 
de opioides y la intensidad del dolor postoperatorio, ya que 
induce una disminución de la interacción entre PSD 95 y 93 
con la proteincinasa del sistema de señalización doloroso, 
lo que resulta en una disminución de la sensibilización al 
dolor y del fenómeno de tolerancia a opioides. La dosifi -
cación en procedimientos muy dolorosos es de una dosis 
preincisional de 0.5 mg/kg iv y una infusión continua de 
500 μg/kg/h suspendiéndola 60 minutos antes del término 
de la cirugía; en procedimientos moderadamente dolorosos 
utilizamos la mitad de la dosis en bolo o infusión(20,21).

La propuesta analgésica debe individualizarse para 
cada tipo de cirugía; debe reducirse al mínimo el uso de 
opioides, para permitir una movilización precoz  y facilitar 
la rehabilitación, disminuyendo la estancia hospitalaria 
y los costos, basados siempre en una analgésia multimo-
dal. Enfatizamos que una analgesia pautada por horario, 
o bien, en infusión continua, se debe planear desde el 
preoperatorio, con lo que se podrá cumplir con estos 
objetivos, por lo cual se propone un esquema analgésico 
sistémico que facilite el manejo de este tipo de analgesia 
(Cuadro I).

Cuadro I. Esquema analgésico perioperatorio sistémico.

Tiempo Pauta analgésica

Preoperatorio a. Pregabalina o gabapentina VO 24 horas antes de la cirugía
b. Parecoxib o ketorolaco IV una hora antes de la cirugía

Procedimiento anestésico Anestesia elegida general 
o regional

Ketamina IV preincisional 
DU y/o IC

Dexmedetomidina o clo-
nidina IV

UCPA a. Dolor leve: AINE + paracetamol IV
b. Dolor moderado: AINE + paracetamol + opioide débil IV
c. Dolor severo: AINE + paracetamol + opioide potente IV
En caso de presentar EVA mayor a cuatro puntos dosis de rescates del opioide utilizado 
equivalente al 10% de la dosis total hasta lograr un EVA menor a cuatro puntos

Piso de hospitalización a. Continuar con la pauta IV establecida y en caso de pautas VO continuar con ellas
b. Valoración continua de la intensidad del dolor
c. En caso de presentan EVA mayor de cuatro puntos: dosis de rescates del opioide utili-

zado equivalente al 10% de la dosis total hasta lograr un EVA menor a cuatro puntos

Al alta a. Dolor leve: AINE + paracetamol VO
b. Dolor moderado: AINE + paracetamol + tramadol u oxicodona, posponer alta hasta 

EVA menor a 4
c. Dolor severo: posponer alta: valorar uso de AINE VO + paracetamol VO + opioide 

potente IV

VO = vía oral, IV = vía intravenosa, DU = dosis única, IC= Infusión Continua, UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos, EVA = escala 
visual análoga.
a = cirugía oncológica, neurológica o de reemplazo articular, b = cirugía que se prevé dolor intenso postoperatorio, c = tramadol y d = morfi na
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