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Resumen

Pese a que actualmente contamos con más y mejores 
herramientas (fármacos y técnicas analgésicas) el dolor 
posoperatorio mantiene una incidencia muy alta, hasta 
un 70% de los pacientes intervenidos experimentan dolor 
moderado a severo y también la demanda por una primera 
dosis de analgésicos, incluso en las primeras dos horas del 
posoperatorio inmediato.
Las causas son varias, entre ellas: la falta de cuantificación del 
dolor, mala interpretación por parte del personal hospitalario, 
falta de una correcta prescripción del fármaco, no cumplimiento 
del horario establecido y opiofobia del personal, familiares y 
médico tratante entre otros. El propósito de este capítulo es 
reflexionar sobre algunos aspectos teóricos y brindar pautas 
para el manejo del dolor posoperatorio.
Palabras clave: dolor; posoperatorio; diagnóstico; tratamien-
to; evidencia, recomendación

Abstract

More and better tools (drugs and analgesic technics), post-
operative pain has a very high incidence up to 70% of oper-
ated patients experience moderate to severe pain and also 
the demand for a first dose of painkillers even in the first two 
hours of the immediate postoperative period.
The causes are several: the lack of measure of pain, misin-
terpretation by hospital staff, not proper prescription drug, no 
compliance schedule, and opiophobia of the medical staff, 
family and physicians, among others. The purpose of this 
chapter is to reflect on some theorical aspects and provide 
guidelines for the management of postoperative pain.
Key words: pain; postoperative; diagnostic; treatment; evi-
dence, recommendation
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Introducción

En la mayoría de los hospitales y centros de forma-
ción el manejo del dolor posoperatorio no se aborda 
de manera adecuada, lo que contribuye a mantener 
una alta incidencia de complicaciones posquirúrgicas. 
Las unidades de salud en donde se han conformado 
servicios de analgesia han probado ser muy eficaces 
para proporcionar bienestar y alivio del sufrimiento de 
los pacientes. Pero, en general, más de la mitad de los 
pacientes postoperados experimentan dolor posquirúr-
gico severo innecesariamente. Esto contrasta con los 
avances logrados en el conocimiento de la  fisiopatología 
del dolor, desarrollo de nuevos medicamentos y diseño 
de nuevas técnicas analgésicas, pues el dolor posope-
ratorio moderado a severo puede presentarse hasta en 
alrededor del 70% de los pacientes intervenidos.

Las causas son varias, entre ellas: falta de cuan-
tificación del dolor, mala interpretación por parte del 
personal hospitalario, falta de una correcta prescripción 
del fármaco, no cumplimiento del horario establecido 
y opiofobia del personal, familiares y médico tratante. 
Asimismo, los errores al momento de clasificar el dolor 
según su origen y el hecho de tratar a todos los pacientes 
con el mismo protocolo, independientemente del tipo 
de cirugía realizada, son algunos otros aspectos que 
deben ser tomados en consideración.1

El dolor es una experiencia sensorial y emocional 
desagradable asociada con una lesión tisular sea real 
o potencial, en especial si se conoce que el desenca-
denante es una intervención operatoria. 

Todo estímulo quirúrgico desencadena respuestas 
del organismo que van desde el sitio de la incisión hasta 
reacciones o respuestas humorales con repercusiones 
en órganos y sistemas; es decir, la agresión quirúrgica 
provoca en primera instancia una respuesta endocrina 
y finaliza con una respuesta metabólica. Esta agresión 
será mayor o menor dependiendo del control del dolor 
perioperatorio. Si esta agresión no se previene y no se 
maneja de manera adecuada, aumentará la morbilidad y 
la estancia hospitalaria con sus repercusiones sociales 
y económicas. Esta agresión podría dar lugar incluso a 
la aparición del dolor neuropático, con su manifestación 
clínica más indeseable: la alodinia

Tratamiento

Son muchos los trabajos que se han realizado para 
conocer los agentes y técnicas que mejor resultado 
han dado con respecto a la analgesia posoperatoria, 
valorar la intensidad del dolor y la necesidad del uso 
de analgésicos suplementarios, así como el momento 
de la primera solicitud del analgésico. La analgesia 
preventiva por vía epidural resultó ser la más efectiva 

para reducir la intensidad del dolor postoperatorio y 
también la más eficiente para reducir el consumo total 
de analgésico suplementario (NE 2+, GR C).2,3

Al evaluar el momento de la primera solicitud de anal-
gesia suplementaria se encontró que la administración 
preventiva de analgesia epidural,  la infiltración de la 
zona quirúrgica con analgésicos locales y la adminis-
tración de  AINE prolongaron el tiempo de solicitud de 
la primera dosis de analgésico suplementario.2,3

Los opioides por vía epidural o subaracnoidea 
prolongarían la analgesia y, por ende, el tiempo de la 
primera dosis de analgesia suplementaria. 

En lo que respecta a disminución de la intensidad del 
dolor, menor consumo de analgésicos y uso tardío de 
analgésicos suplementarios, las técnicas de analgesia 
regional (antes, durante y después de la intervención)
son más eficientes que las demás técnicas para el 
manejo del dolor posoperatorio (NE 2+, GR C).3 Pero 
el uso de analgésicos vía endovenosa antes, durante 
y después de la cirugía tiene una ventaja sobre las 
otras técnicas; se pueden evitar las reacciones de 
hipersensibilidad. 

Uso de neuromoduladores en analgesia posopera-
toria

Tradicionalmente, los AINE y los opioides han sido 
usados para tratar el dolor agudo posoperatorio; no 
obstante en algunas ocasiones el dolor agudo pos-
quirúrgico puede acompañarse de signos y síntomas 
desagradables como alodinia, hiperalgesia debido al 
traumatismo de algún nervio periférico durante la cirugía. 
La persistencia de este problema ocasiona a nivel del 
asta dorsal sensibilización central y como consecuencia 
se desarrolla dolor crónico.4

La gabapentina fue introducida en 1994 para el 
tratamiento de la epilepsia y años más tarde para tratar 
el dolor neuropático. Se demostró que el uso de gaba-
pentina antes de intervenciones quirúrgicas, tales como 
histerectomía abdominal, cirugía espinal, histerectomía 
vaginal, mastectomía radical y colecistectomía por 
vía laparoscópica disminuye el dolor y el consumo de 
opioides y/o analgésicos (NE 1+, GR A).5,6

Un metaanálisis reciente confirmó que la eficacia 
de los gabapentinoides (gabapentina y pregabalina) 
para el control del dolor posoperatorio luego de la 
tonsilectomía, empleando una dosis de 1200 mg IV, 
administrada una hora antes de la cirugía.(NE 1+, 
GR A). Pero al mismo tiempo se observó una mayor 
incidencia de mareos y somnolencia lo que podría 
originar ciertos problemas como el incremento del 
tiempo de estancia en sala de recuperación en pa-
cientes programados para cirugía ambulatoria.7 Una 
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revisión sistemática y un análisis de meta-regresión, 
que incluyó 133 ensayos aleatorizados y controlados 
aleatorios que comparaban los efectos de la gaba-
pentina y placebo sobre el dolor durante un periodo 
posoperatorio de 24 horas, evidenció que la gaba-
pentina disminuyó el consumo de opioides, redujo 
la puntuación de dolor posoperatorio y la ansiedad 
preoperatoria y aumentó la satisfacción del paciente 
(NE 2++ GR B).8

Terapias recomendadas

El adecuado manejo farmacológico del dolor po-
soperatorio proporciona beneficios en la calidad de 
vida del paciente, disminuye las complicaciones y 
los tiempos de estancia hospitalaria y permite aho-
rrar recursos. El objetivo principal es lograr que la 
analgesia resulte útil y confortable (libre de efectos 
colaterales o indeseables y con una buena ventana 
analgésica). Para ello es necesario mantener nive-
les constantes de los analgésicos en la sangre en 
la analgesia intravenosa o bien niveles adecuados 
sin mesetas ni valles (en la analgesia regional). Las 
estrategias actualmente disponibles son: el uso de 
bombas electrónicas, bombas de PCA (analgesia 
controlada por el paciente), bombas elastoméricas, 
etc. (NE 1+, GR A).6

Clasificación y manejo 
del dolor postoperatorio

Dolor leve: 
1 a 3 puntos en la escala visual analógica (EVA)

Es recomendable la analgesia anticipada (previa a 
la incisión), como el uso de analgésicos por vía oral o 
endovenosa, llamada analgesia preventiva. También 
se recomienda el uso de anestésicos locales en el sitio 
de la incisión o en varios puntos como suele ocurrir en 
cirugía por laparascopia. (NE 1+, GR A).2,3,9

Para el dolor leve está indicado el uso de AINE e 
inhibidores selectivos de la COX-2. Ejemplo:  Meta-
mizol + desketoprofeno. Dosis: metamizol 1 g IV 
cada 8 horas, diluido en 10 cm3 de solución salina, 
administrado en cinco minutos + desketoprofeno 50 
mg IV cada 8 horas, diluido en 100 cm3 de solución 
salina, administrado en 30 minutos, para evitar ardor al 
pasarlo. Una vez que el paciente tolere la vía oral, se 
continúa administrando estos medicamentos por esta 
misma vía. (NE 2+, GR C).10,11

Otros anestesiólogos prefieren usar ketorolaco. La 
dosis máxima diaria recomendada para menores de 65 
años es de 120 mg fraccionada en cuatro dosis (30 mg 
IV cada 6 horas). Se recomienda pasar esta dosis en 

no menos de 15 segundos (GR D).12

Coadyuvantes. En el posoperatorio inmediato una 
de las complicaciones más frecuentes son las náuseas 
y vómitos, por lo que se debe prescribir antieméticos 
potentes (granisetron u ondansetron). Tanto la anes-
tesia general como la regional disminuyen el tránsito 
intestinal; es recomendable el uso de un procinético 
como la levosulpirida (NE 2+, GR C).13-15

Si bien es cierto que el desketoprofeno y el keto-
rolaco son excelentes analgésicos y antiinflamatorios 
también se sabe que producen erosión gástrica, por 
ello se recomienda protección gástrica con el uso de 
fármacos inhibidores de la bomba de protones (NE 
1+, GR A).16,17

Dolor moderado: 4 a 6 puntos en la EVA

1. Para evitar la hipersensibilidad se recomienda 
el uso de analgesia preventiva. Esta se debe realizar 
antes, durante y después de la cirugía. Los bloqueos 
regionales y de plexos resultan de gran utilidad para 
obtener alivio del dolor; deben ser usados antes de la 
cirugía. (NE 1+, GR A).2,9

2. AINE + opioide intermedio (v. g., tramadol). Se 
recomienda que el opioide intermedio se adminis-
tre por vía intravenosa continua, para obtener una 
ventana analgésica adecuada; es decir, sin picos de 
efectos colaterales y sin valles de hipoanalgesia (NE 
1++, GR A).18 

3. Si se decide utilizar desketoprofeno o ketorolaco 
en infusión continua, se recomienda no pasar de 150 
mg en 24 horas de desketoprofeno y de 120 mg en 24 
horas de ketorolaco. Se recomienda que en adultos 
mayores de 65 años se disminuya en 50% las dosis 
de estos fármacos, pues la incidencia de sangrado es 
mayor. Al comparar el uso de infusión continua frente 
al uso de PCA (analgesia controlada por el paciente), 
se encontró que el paciente obtiene mejor satisfacción 
cuando él mismo controla su analgesia (PCA) (NE 2++, 
GR B).19-21

Ejemplo de analgesia por infusión continua con un 
AINE y un opioide intermedio (usar solamente un AINE):

Dexketoprofeno 150 mg/día o ketorolaco 120 mg 
por día + tramadol 300 a 400 mg en 24 horas. Este 
esquema puede mantener durante 48 horas (según el 
tipo de cirugía) y luego ir  “descendiendo” hasta llegar 
al esquema para el dolor leve. Sin embargo, el manejo 
dependerá de varios factores: evolución del paciente, 
intensidad del dolor cuantificado con EVA y reacciones 
adversas que pudieran presentarse (NE 1+, GR A).22-24

4. Uso de morfina en el dolor posoperatorio: de 
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preferencia, usar técnicas regionales. Si se utilizó una 
técnica de analgesia regional durante el preoperatorio 
y se ha dejado puesto un catéter para analgesia peri-
dural, es poco frecuente que el dolor sea moderado a 
severo; por lo general, es leve. Dosis de 1 a 2 mg de 
morfina por vía peridural serán suficientes para cubrir las 
necesidades en la mayoría de los pacientes. También 
es importante que la punta del catéter se  posicione en 
el nivel adecuado, según el tipo o altura de la incisión 
quirúrgica (NE 3, GR D).25

5. Uso de coadyuvantes: se recomienda lo mismo que 
para el manejo del dolor leve.

Dolor severo: 7 a 10 puntos en la EVA

1. Para evitar la hipersensibilidad, se recomienda el 
uso de analgesia preventiva. Se debe realizar antes, du-
rante y después de la cirugía. Los bloqueos regionales y 
de plexos son de gran utilidad para aliviar el dolor; deben 
ser usados antes de la cirugía. (NE 1+, GR A).2,9

2. Se administra una dosis de carga de morfina en 
dosis de 0,05 mg/Kg (NE 2+, GR C).26

3. Se recomienda el uso de opiodes potentes como la 
morfina, asociado con un analgésico puro como la lisina 
(NE 2+, GR C).26

4. Se sugiere mantener este esquema durante 48 
horas, luego se podrá “ir descendiendo” hasta llegar al 
esquema para el dolor moderado.

	En los pacientes que estén recibiendo morfina en 
infusión continua deberá monitorearse la frecuencia 
respiratoria cada dos horas. A los pacientes que hayan 
recibido carga o rescate con morfina se les monitoreará 
la frecuencia respiratoria cada 30 minutos durante las 
primeras dos horas (NE 1+, GR A).21,24,27

5. La administración de vitaminas del complejo B, junto 
con diclofenaco se asocia con una mayor reducción del 
dolor (NE 2+, GR C).28

	En un estudio en el que participaron pacientes que 
habían sufrido traumatismo con fractura en miembros 
inferiores y que fueron llevados a cirugía, se adminis-
tró 75 mg de diclofenaco intramuscular y placebo en 
un grupo, y 75 mg diclofenaco intramuscular con 100 
mg de vitamina B1, 100 mg de vitamina B6, y 1.000 
µg de vitamina B12. Se encontró que la reducción del 
dolor según EVA fue 80% mayor en la combinación 
que al utilizar diclofenaco solo, después de 48 horas 

de tratamiento la reducción del dolor seguía siendo 
10% superior cuando se adicionaron las vitaminas 
del complejo B, incluso cuando era esperable que el 
dolor posoperatorio hubiese reducido solamente por la 
resolución de la condición subyacente.28

Analgesia multimodal

La analgesia multimodal está basada en el concepto 
farmacodinámico del sinergismo, que se clasifica en 
aditivo y de potenciación. La analgesia multimodal es 
un ejemplo de sinergismo de potenciación, en donde 
se combinan fármacos de diferentes grupos para poder 
administrar menores dosis con la finalidad de conseguir 
menos efectos indeseables.29,30

Para el manejo del dolor moderado se puede em-
plear la combinación de AINE, opioides y técnicas de 
bloqueo regional. Este es el mejor ejemplo de analgesia 
multimodal.29,30

Para el dolor severo se puede emplear conjuntamente 
opioides potentes por vía endovenosa, bombas de PCA 
(analgesia controlada por el paciente) y técnicas de blo-
queo regional (NE 2++, GR B).29,30

Conclusiones

El manejo del dolor posoperatorio debe ser reco-
nocido como un derecho humano; no puede seguir 
siendo un asunto particular que se trate solo entre el 
médico tratante y el paciente o sus familiares. Para 
reducir de manera significativa la alta incidencia de 
dolor posoperatorio se requiere capacitación y actuali-
zación constante del personal de enfermería (más aún 
en aquellas instituciones en donde existe una rotación 
alta del personal), concientización y capacitación de 
los cirujanos sobre el manejo adecuado del dolor; 
también creación de unidades para el manejo del 
dolor posoperatorio en toda institución quirúrgica, bajo 
la coordinación de un experto en dolor que a su vez 
sea líder entre sus pares (servicio o departamento de 
anestesiología). Finalmente, la gerencia general y la 
dirección médica de cada institución debe participar, 
promocionar y priorizar el manejo del dolor. Con se-
guridad podemos afirmar que la comunidad atendida 
por esta institución, se sentirá muy agradecida y, en 
consecuencia, la institución con este valor agregado, 
se convertirá en una institución líder y de prestigio.
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Anexo 5. Flujograma del manejo del dolor posoperatorio

Dolor
posoperatorio

Valorar
intensidad

Leve 
(EVA 1-3)

Paracetamol
metamizol y/o 
AINE (con  IBP)

¿Control
del dolor?

NO

SI

Continuar con
el tratamiento

Moderado 
(EVA 4-6)

AINE  y
opioide

intermedio
(Tramadol)

¿Control
del dolor?

SI

Continuar con
el tratamiento

Severo 
(EVA 7-10)

NO
AINE  y

opioide fuerte
(morfina,

oxicodona)

¿Control
del dolor?

Continuar con
el tratamiento

NO

– Técnicas regionales de analgesia
– Bloqueo de nervios periféricos
– Bloqueo de plexos
– Bloqueo peridural
– Bloqueo en herida

–	 Considerar otros tratamientos como neuromo-
    duladores y estabilizadores de membrana.
–  Gabapentina y/o pregabalina.
–  Antidepresivos: amipriptilina, duloxetina.
–  Vitamina B.
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