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agudo, se retroalimenta de su gestión mediante auditoría para 
la observación de los resultados de su efi cacia de los métodos 
de tratamiento. Dichos servicios de dolor agudo aparecieron 
hace aproximadamente 30 años, sus resultados tienen con-
sistencia ya que han logrado reducir signifi cativamente las 
puntuaciones de dolor agudo postoperatorio en los pacientes. 
Diversas estrategias preoperatorias, intraoperatorias y posto-
peratorias existen para manejar adecuadamente el dolor, las 
más confi ables son las basadas en pruebas ya que han demos-
trado ser efectivas y seguras tanto en niños como en adultos.

Diversas guías de manejo de dolor agudo postoperatorio 
con fuerte evidencia clínica  exhortan el uso de terapias mul-
timodales. La publicación más reciente de guía de manejo 
del dolor postoperatorio de la Sociedad Americana de Dolor, 
con la colaboración de diversas organizaciones, recomienda 
la analgesia multimodal en niños y adultos. La analgesia 
multimodal consiste en el uso de varios grupos analgésicos 
y técnicas, con diferente mecanismo de acción, combinadas 
con intervenciones no farmacológicas, que tienen efecto 
aditivo o sinérgico y por lo tanto tienen más efectividad en 
el alivio del dolor.

El paracetamol y los analgésicos antiinfl amatorios no es-
teroideos (AINE) se recomiendan para niños y adultos como 
parte de la analgesia multimodal para el dolor agudo posto-
peratorio cuando no hay contraindicaciones, su combinación 
resulta en una mejor analgesia que si se indican en forma 
única, al combinar aquellos dos con opioides se reduce el 
consumo de estos últimos. Al administrar intravenosamente el 
paracetamol y los AINE tienen un inicio de acción más rápida 
que la vía oral. El empleo de AINE debe hacerse con mucho 
cuidado sobre todo en pacientes que tienen riesgo elevado de 
sangrado y úlcera de tubo digestivo, eventos cardiovasculares, 

El dolor agudo es la experiencia más común en el mundo, 
y el dolor postoperatorio es de las mayores expresiones del 
dolor agudo por trauma directo a los tejidos. Con base en el 
conocimiento actual, disponibilidad de recursos, personal 
de salud califi cada, certifi caciones, mejora continua en los 
procedimientos de atención, se supondría que en la actualidad 
los resultados en la prevalencia e incidencia del dolor agudo 
postoperatorio fuesen menores, sin embargo, recientemente en 
Estados Unidos se registró que > 80% de pacientes operados 
experimentan dolor postoperatorio. Además del 10 al 50% 
desarrollan dolor crónico. Los resultados del estudio Pain 
Out (2014) realizado en Europa e Israel que incluyó 6,000 
pacientes adultos sometidos a cirugía general y ortopedia, 
reportaron resultados en la escala numérica de ≥ 4 (dolor de 
moderado a severo) en el 70%, y de ≥ 6 (dolor severo) en el 
48%. Se recomienda para el control efi caz del dolor posto-
peratorio estrategia prospectiva y prediseñada del manejo del 
dolor, historia completa del paciente que incluya aspectos 
tales como respuestas previas ante el dolor, la experiencia con 
analgésicos en el pasado, ingesta de medicamentos actuales, 
miedos, trastornos mentales, postura ante el dolor esperado por 
la cirugía planeada, discutir el plan analgésico con el paciente.

Para dar respuesta a la problemática de salud pública que 
representa el dolor agudo postoperatorio se han implemen-
tado los servicios de dolor agudo que son un equipo dentro 
de los hospitales dedicados al manejo de esta condición. Su 
responsabilidad es el manejo diario de los pacientes con dolor 
agudo y mantener un mejor nivel de cuidado, monitoreo y 
ajuste de acuerdo a la condición clínica de cada enfermo y las 
técnicas empleadas. Implícitamente se cubren los aspectos de 
seguridad de cada técnica empleada, gestiona la formación de 
recursos humanos para la conformación de servicios de dolor 

www.medigraphic.org.mx



Revista Mexicana de Anestesiología

Hernández-Hernández L y cols. Analgesia Postoperatoria Basada en Protocolos

S234

www.medigraphic.org.mx

enfermedad renal. En la actualidad no hay evidencia sufi ciente 
respecto al efecto adverso de la falta de consolidación ósea 
en cirugía ortopédica. En estudios observacionales se sugiere 
que los AINE podrían asociarse con fuga de la anastomosis 
en la cirugía colorrectal, es necesario estudios de mayor rigor 
metodológico. En pacientes intervenidos de revascularización 
coronaria los AINES se contraindican por un incremento en 
el riesgo de eventos vasculares.

El dolor fantasma se asocia frecuentemente con dolor en 
el muñón. Las sensaciones de miembro fantasma son más fre-
cuentes en las zonas distales de las extremidades amputadas. 
El dolor en el muñón es una queja frecuente inmediatamente 
después de la amputación, referido como quemazón, punzante, 
torsión eléctrica. Sin embargo, el dolor de miembro fantasma 
es un tipo de dolor por desaferentación, descrito como ardor 
con signos que incluyen alodinia, hiperpatia e hiperalgesia, 
que se presenta de manera aguda o retardada. El tratamiento 
del síndrome doloroso de los pacientes amputados se basa en 
conseguir el alivio del dolor y la rehabilitación activa en el 
uso de la extremidad afectada. El tratamiento del síndrome 
de miembro fantasma doloroso requiere en la mayoría de los 
pacientes una combinación de varios métodos: farmacológico, 
psicológico, rehabilitación, y de ser posible métodos en la 
prevención del dolor. Los opioides aportan discreto benefi cio, 
anticonvulsivantes como pregabalina, gabapentina, carbama-
zepina, antidepresivos tricíclicos han demostrado alivio en el 
dolor fantasma.

Por lo tanto la analgesia debe aplicarse en los diferentes 
niveles de nocicepción, bloqueando mediadores tisulares, mo-
difi cando la transmisión supraespinal y activando la inhibición 
descendente. Así se pueden utilizar varios tipos de bloqueos 
en dependencia de la zona amputada para el tratamiento del 
dolor postamputación, entre ellos el bloqueo de zonas gatillo, 
bloqueo simpático, bloqueo de plexo braquial, para amputa-
ciones de miembro superior, bloqueo epidural o subaracnoideo 
y bloqueo de nervios periféricos. La aplicación de técnicas 
de anestesia regional es variada, ya que puede utilizarse en 
abordaje en cirugía de mano técnicas de anestesia regional 
continua, tales como supraclaviculares, infraclaviculares y 
axilar con técnicas de localización por neuroestimulación 
combinado con ultrasonido. En amputaciones de extremidad 
inferior es de gran utilidad la combinación de bloqueo neuro-
axial y bloqueo de nervios periféricos. Las técnicas continuas 
con catéter son superiores en comparación del bloqueo con 
una dosis única.

Al igual que durante un procedimiento anestésico, el man-
tenimiento de una adecuada analgesia postoperatoria debe ser 
resultado de una completa y correcta evaluación preoperatoria. 
La seguridad es el elemento fundamental a tomar en cuenta de-
bido a que los fármacos indicados y administrados por personal 
no capacitado pueden originar en el paciente riesgos, incluso 
graves, aun tratándose de pacientes sin comorbilidades. Para 

prevenir estos riesgos se debe realizar una estratifi cación de 
riesgos del paciente, en los aspectos gastrointestinal, renal, he-
pático, cardiovascular, hematológico y la potencial presencia de 
hipersensibilidad o alergias. Una vez conocido el riesgo del pa-
ciente se catalogará la intensidad esperada o presente del dolor 
(leve, moderada, severa) y su tipo fi siopatológico (nociceptivo, 
no nociceptivo). Con todos estos datos se descartarán primero 
los fármacos, técnicas o combinación de los mismos que in-
crementen o sitúen en riesgo al paciente de complicaciones y 
se seleccionará la terapéutica con la que se espera conseguir 
el máximo alivio del dolor. La recomendación general no es 
evitar el dolor en forma absoluta, sino mantenerlo en niveles 
que permitan al paciente un dolor mínimo en reposo y un dolor 
leve al iniciar la movilización para prevenir complicaciones 
respiratorias y efectos secundarios a la estimulación simpática. 
En forma general podemos señalar que de la gama de fármacos 
y técnicas disponibles actualmente en nuestro país, los fármacos 
que podrían incrementar o producir riesgos potenciales en el 
paciente y por lo tanto tener contraindicaciones absolutas o 
relativas en situaciones clínicas que se describirán a detalle 
en la presentación, o simplemente requieren un conocimiento 
adecuado para su uso óptimo son:

a)  Ketorolaco (fuerte inhibición de la adhesividad plaque-
taria, lesión gástrica, disminución del fl ujo plasmático 
renal), paracetamol (mantener siempre la administración 
de la dosis terapéutica; el uso prolongado no condiciona 
toxicidad pero sí las sobredosis), metamizol (limitación 
del uso en niños menores de cuatro meses, administración 
lenta para evitar hipotensión).

b)  Morfi na (precaución en pacientes con hipotensión, así 
como en pacientes con datos de infección sistémica; ajuste 
de dosis en insufi ciencia renal).

También en términos generales podemos mencionar que 
los AINEs son un grupo farmacológico que a pesar de ser 
de venta libre y considerados muy seguros, distan mucho de 
ser inocuos y en el caso de pacientes con dolor de intensidad 
severa, los opioides constituyen un grupo mucho más útil 
por su potencia analgésica y en realidad son más seguros de 
emplear para el paciente pediátrico. Uno de estos fármacos 
que se emplea extensamente en la UMAE Hospital de Pe-
diatría desde la creación de la Clínica del Dolor (1996) es 
la buprenorfi na, para la cual no se requiere ajustar dosis en 
condiciones como insufi ciencia renal o hepática.

Por último, pero de igual importancia, es necesario que 
el personal de enfermería esté capacitado en el conoci-
miento de los fármacos, dosifi cación, forma de aplicación, 
compatibilidad de soluciones y vigilancia de la intensidad 
del dolor y del funcionamiento de los infusores desechables 
y electrónicos, ya que sin esta preparación no se tendrá el 
éxito deseado.
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