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Prólogo

A pesar de los avances farmacológicos y tecnológicos, el dolor agudo postoperatorio (DAP) con-
tinúa siendo un reto por resolver para la medicina actual. En cirugía mayor ambulatoria (CMA) el 
dolor postoperatorio, con una incidencia superior al 30%, representa uno de los obstáculos más 
importantes para su expansión mediante la inclusión de nuevos procedimientos, y uno de los proble-
mas más relevantes para los pacientes y los anestesiólogos.

Entre las causas más importantes que impiden el correcto manejo del DAP, destaca la deficiente 
formación en este tema de los profesionales que intervienen en los procedimientos ambulatorios, la 
escasa información de los pacientes y acompañantes, y la falta de una estructura organizativa que 
favorezca la implantación de protocolos analgésicos adecuados.

Partiendo de esta realidad, ASECMA ha promovido diversas publicaciones dirigidas a resolver 
aquellos eventos perioperatorios (dolor, náuseas, vómitos, y tromboembolismo venoso, entre otros) 
que impiden alcanzar el confort y la satisfacción del paciente. En este afán de promover la mejora 
continua de la calidad asistencial y asumiendo el compromiso adquirido en la publicación de la 
“Guía de manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugía ambulatoria”, ASECMA ha querido re-
visar y actualizar las recomendaciones de esa guía, incorporando los conocimientos científicos más 
recientes en el tratamiento del dolor postoperatorio.

Estas “Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugía ambulato-
ria” se han realizado con una metodología de trabajo similar a la utilizada en otros proyectos de 
ASECMA: se ha seleccionado un grupo de expertos que han revisado la evidencia científica actual en 
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relación al tratamiento del dolor postoperatorio en cirugía ambulatoria, y en aquellos aspectos en 
los que no se ha encontrado una evidencia se recomiendan las pautas de otros protocolos, así como 
la opinión de los autores.

En esta nueva edición se han añadido aspectos del dolor postoperatorio de gran interés actual 
relativo a: la satisfacción del paciente, la calidad percibida, su implicación económica y social, su 
posible cronificación y el impacto sobre la evolución tumoral. Se realiza un repaso a los diversos 
tipos de dolor postoperatorio, sus mecanismos fisiopatológicos y las diversas estrategias para 
combatirlos: la analgesia pre-emptive, la analgesia preventiva, el manejo específico para cada 
procedimiento, el tratamiento sensible al contexto del paciente y, los más recientes, cuidados 
perioperatorios multimodales. Todas ellas con un objetivo común, conseguir la recuperación más 
completa y rápida del paciente a sus actividades diarias. En el apartado de las modalidades de 
analgesia, junto a las vías clásicas de administración de fármacos, se añade una descripción deta-
llada de la analgesia incisional y la analgesia continua domiciliaria (procedimientos subsidiarios, 
fármacos, sistemas de administración, los criterios de alta y las instrucciones a los pacientes). 
Los agentes analgésicos son revisados en base a la más reciente evidencia científica, incluyendo 
un análisis de los diversos fármacos que pueden utilizarse como coadyuvantes (gabapentinoides, 
α2 agonistas, antagonistas NMDA y glucorticoides). A diferencia de la edición anterior, que in-
cluía unas recomendaciones analgésicas genéricas para el paciente adulto en la unidad y en su 
domicilio, esta nueva edición incluye un capítulo en el que se describen las pautas analgésicas 
más efectivas para cada procedimiento quirúrgico de CMA (cirugía general, cirugía ortopédica 
y traumatológica, otorrinolaringología, cirugía vascular, maxilofacial, ginecología y urología) a 
nivel hospitalario y domiciliario, incluyendo protocolos cronológicos muy prácticos. A continuación 
se analizan la población geriátrica y la pediátrica, dos poblaciones de gran prevalencia en los 
programas de CMA, que en base a sus características fisiológicas requieren unas consideraciones 
específicas en relación a la valoración del dolor, las técnicas a emplear, la dosificación de los 
analgésicos y sus posibles interacciones.

Una carencia relevante en la edición anterior, y ahora subsanada, es la inclusión de un apartado 
relativo al papel de la enfermería en el manejo del dolor en CMA, puesto que son los profesionales 
que acompañan y cuidan al paciente durante todas las etapas del proceso asistencial. En él se 
describe su actividad en el tratamiento del DAP en tres fases: en la unidad, en la planificación de la 
analgesia domiciliaria y en la evaluación posterior de dicho tratamiento.
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Las recomendaciones puestas a nuestra disposición no pretenden ser recetas magistrales para 
aplicar en todos y cada uno de los procedimientos llevados a cabo en un programa de cirugía 
ambulatoria. Estas recomendaciones debemos considerarlas como herramientas basadas en el co-
nocimiento más reciente, que deben ser integradas con las características del paciente, del procedi-
miento quirúrgico y de nuestra unidad, para conseguir una analgesia efectiva, segura y de calidad a 
los pacientes intervenidos en CMA.

Desde ASECMA queremos agradecer a todos los expertos que han contribuido con su trabajo y a 
los coordinadores Drs. Ana López y Servando López que han sabido aglutinar las diversas aportacio-
nes de los autores para elaborar estas recomendaciones. Igualmente ASECMA agradece a Laborato-
rios Menarini su apoyo a la difusión de este proyecto y su apuesta por la cirugía ambulatoria.

Filadelfo Bustos Molina
Presidente del Comité Científico de ASECMA
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1
Introducción

La cirugía mayor ambulatoria (CMA) es el modelo asistencial de elección para numerosos proce-
dimientos quirúrgicos, que bajo unas condiciones estructurales y funcionales óptimas, garantiza su 
eficiencia y calidad, así como la seguridad de sus usuarios. 

El dolor agudo postoperatorio (DAP) se define como un dolor de inicio reciente, duración limi-
tada y que aparece como consecuencia de la estimulación nociceptiva sobre los distintos tejidos y 
órganos, resultantes de la intervención quirúrgica. Su característica más destacada es que presenta 
una intensidad  máxima en las primeras 24 horas y disminuye progresivamente. Aunque cada vez 
se avanza más en el conocimiento sobre la neurobiología de la nocicepción y los mecanismos de 
acción de los fármacos, así como en el desarrollo de nuevas técnicas analgésicas, el DAP continúa 
siendo infratratado. En CMA, representa una de las complicaciones más frecuentes, constituyendo 
un problema de considerable incidencia desde el periodo postoperatorio inmediato hasta la recupe-
ración tardía en el domicilio del paciente (1-7).

El alivio del dolor y su control clínico debe ser una prioridad fundamental para todos los pro-
fesionales que trabajan en el ámbito de la cirugía sin ingreso, sin embargo continúa siendo una 
necesidad médica por satisfacer. El dolor es una preocupación esencial del paciente operado y su 
entorno, siendo un indicador de calidad en las encuestas de satisfacción, representando una causa 
importante de demoras e ingresos hospitalarios no planificados, con una incidencia similar a la de 
náuseas y/o vómitos postoperatorios (NVPO). Sin duda es una de las causas anestésicas más 
frecuentes de hospitalización y de retrasos en el alta de la unidad (8-10).

Entre las barreras que se oponen al correcto tratamiento analgésico las más importantes son la 
formación deficiente de los profesionales y las limitaciones organizativas. Esto dificulta la aplicación 
correcta de los recursos terapéuticos disponibles, que en el momento actual son muchos (11-14). 
Para diseñar una estrategia analgésica efectiva es de gran utilidad identificar y controlar los factores 
que favorecen o predisponen a la aparición de dolor postoperatorio (15,16). Al mismo tiempo, 
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16	 Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugía ambulatoria

para alcanzar el mayor grado posible de confort analgésico y satisfacción resulta imprescindible  la 
información y educación que reciben pacientes y acompañantes, así como la planificación preope-
ratoria del tratamiento analgésico en función de las necesidades del paciente y tipo de intervención 
quirúrgica (13).

El objetivo de la Asociación Española de Cirugía Mayor Ambulatoria (ASECMA), a través de la 
actualización de las presentes “Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio 
en cirugía ambulatoria”, es proporcionar recomendaciones elaboradas a partir de una revisión y 
análisis de la evidencia científica disponible, para que los profesionales implicados en la cirugía sin 
ingreso mejoren la calidad, la eficacia y la seguridad del tratamiento del dolor. En el Anexo 1 se 
explica brevemente la metodología empleada para la elaboración de este documento. 
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2
Estado actual del dolor 

postoperatorio en cirugía 
ambulatoria

2.1. Incidencia

En cirugía ambulatoria la incidencia de DAP de carácter moderado-intenso ocurre en una 
proporción elevada de los pacientes, alrededor del 30-60% (2,6,10,17). Es importante señalar 
que cuando se realiza un seguimiento postoperatorio tras el alta se constata que un 24% de 
los pacientes presenta dolor moderado-intenso a las 48 horas y que todavía a los 7 días de la 
intervención este porcentaje se sitúa en el 13% (18). La situación actual, según se muestra 
en estudios recientes, no difiere mucho, así un trabajo realizado en 14 unidades de cirugía 
ambulatoria de Finlandia mostró que un 25% de los ingresos no previstos fueron por causa de 
dolor (19). De forma similar en Suecia una encuesta realizada en 81 unidades de cirugía sin 
ingreso, incluyendo unidades pediátricas, se observó que la principal causa de reingreso fue el 
dolor y que la especialidad quirúrgica con más ingresos fue la ortopedia. Hay que señalar que 
en la mayoría de las unidades el umbral para el tratamiento del dolor fue un EVA de alrededor 
de 36, siendo la combinación de paracetamol, antiinflamatorios no esteroides (AINE) y opiáceos 
débiles las estrategias más empleadas (20).

En los pacientes pediátricos la situación no difiere mucho (21,22). Una encuesta realizada 
en Suecia en departamentos quirúrgicos de todas las especialidades mostró que en opinión 
del personal sanitario que atendió a unos 6.344 niños, se estimó que un 77% de los mismos 
presentó algún tipo de dolor y que el 23% de los casos con dolor este fue moderado o intenso 
(23).

02Cap2 Dolor agudo.indd   17 27/10/11   10:20:29



18	 Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugía ambulatoria

2.2. Consecuencias clínicas

El DAP se acompaña de alteraciones neuroendocrinas sistémicas y de una respuesta inflamatoria 
local directamente relacionada con la intensidad del trauma quirúrgico, aunque modulada por la 
técnica anestésica (24). Esta respuesta se traduce en modificaciones de numerosos órganos y 
sistemas, entre los que destacan la alteración de la coagulación, sistema inmune, sistema cardio-
rrespiratorio, tracto gastrointestinal y sistema nervioso central (Figura 1). 

El estado de hipercoagulabilidad que ocurre en el periodo postoperatorio se acompaña de una 
disminución de los niveles de anticoagulantes naturales, aumento de la actividad plaquetaria, de 
la viscosidad del plasma, de los niveles de sustancias procoagulantes y de inhibición de la fibrinoli-
sis. Aunque la etiología precisa de la hipercoagulabilidad postoperatoria no está del todo aclarada, 
parece que el estrés postoperatorio puede ser un factor potenciador importante. En este contexto 
la presencia de dolor, con la consiguiente inhibición del movimiento, y la situación de estrés que 
genera, puede favorecer la formación de trombos en las extremidades inferiores.

La respuesta inmune también se ve afectada como consecuencia del estrés postoperatorio, aun-
que se desconoce la etiología exacta de esta modificación (24). La alteración en la inmunidad es 
proporcional al grado de agresión quirúrgica y es responsable directa en el desarrollo de infecciones, 
el crecimiento tumoral y en el consiguiente aumento de los costes sanitarios y sociales. La técnica 
analgésica puede modular esta respuesta inmunológica y aportar un efecto potencialmente benefi-
cioso en el paciente oncológico sometido a cirugía (25,26).

La activación del sistema nervioso simpático aumenta la frecuencia cardiaca, la contractilidad 
y la presión arterial, con aumento de la demanda miocárdica de oxígeno. La vasoconstricción 
coronaria, secundaria a la activación simpática, puede comprometer el aporte miocárdico de 
oxígeno. La modulación del sistema simpático producida por ciertas técnicas analgésicas tiene un 
efecto favorable en las complicaciones cardiovasculares. Sin embargo, existe cierta controversia 
en los efectos protectores cardiacos como consecuencia de la heterogeneidad de los estudios 
realizados. Las complicaciones cardiovasculares más frecuentes en cirugía sin ingreso son la hi-
pertensión arterial y las arritmias; sin embargo, la inclusión de pacientes con patología coronaria 
estable en programas de cirugía ambulatoria y la realización de cirugías más complejas exige 
un manejo adecuado del dolor, para no exponer al paciente a un riesgo añadido de presentar 
complicaciones de tipo isquémico.

Las complicaciones pulmonares graves son poco frecuentes en concordancia con el tipo de proce-
dimientos que se realizan habitualmente; no obstante, la presencia de dolor intenso, en el periodo 
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postoperatorio, puede descompensar una insuficiencia respiratoria en pacientes con antecedentes 
de enfermedad pulmonar previa, tabaquismo y obesidad.

Las NVPO constituyen un problema con una considerable incidencia desde el postoperatorio inme-
diato hasta la recuperación tardía en el domicilio del paciente. Su presencia supone un riesgo de compli-
caciones graves, un aumento de los costes del proceso quirúrgico y un impacto negativo en el bienestar 
y la calidad percibida por el paciente (27). El íleo postoperatorio, aunque en CMA es poco frecuente, se 
asocia especialmente con la cirugía abdominal, debido a los reflejos inhibitorios simpáticos producidos 
por el dolor, a la respuesta inflamatoria local intestinal y a la administración de opioides. 

La disfunción cognitiva postoperatoria puede presentarse hasta en un 20% de los pacientes 
quirúrgicos y puede persistir hasta tres meses después del postoperatorio, hasta en un 10% de los 
mismos (28). La etiología es multifactorial, incluyendo la hipoxemia postoperatoria, las alteracio-
nes del sueño y el uso de opiáceos y de sedantes. 

Muchos de los procesos quirúrgicos ambulatorios se caracterizan por ser mínimamente invasivos, 
lo que se asocia con menores consecuencias fisiopatológicas. Sin embargo, la tendencia actual es 
la de incluir pacientes ancianos con mayor comorbilidad y pacientes obesos. Obviamente, las conse-
cuencias del dolor intenso infratratado, así como los efectos secundarios de los opiáceos, pueden ser 
particularmente negativos en este tipo de pacientes, aumentando el riesgo de complicaciones. 

2.3. Implicaciones económicas y sociales

Otras consecuencias del DAP conciernen a la calidad asistencial y los costes derivados. Desde un 
punto de vista económico, se asocia con un aumento de la estancia hospitalaria y de los ingresos 
inesperados. Si el proceso se complica con la aparición de un síndrome de dolor crónico postoperato-
rio, los costes generados en el futuro serán muy elevados, especialmente si el paciente es joven por 
razones obvias de esperanza de vida.

El tiempo de estancia en la unidad, uno de los parámetros de calidad en cirugía ambulatoria, 
está directamente relacionado con la presencia de dolor. Sobre un total de 16.411 pacientes, la 
estancia en la unidad de recuperación postanestésica (URPA) fue un 32% más prolongada en los 
enfermos con dolor, tanto en el grupo al que se realizó anestesia general como en aquellos que 
recibieron cuidados anestésicos monitorizados (29). Otros estudios corroboran estos resultados, de-
mostrando que el DAP representa una de las causas más frecuentemente implicadas en los retrasos 
al alta, tanto en la URPA como en la fase de adaptación al medio (30-32).
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El dolor también está relacionado con un aumento de los ingresos no previstos y readmisio-
nes tras el alta de la cirugía sin ingreso. La incidencia de ingresos no previstos se estima entre el 
0,3 y el 9,5%, siendo la principal razón la presencia de dolor no controlado (33,34). Entre el 1 
y el 5,7% de los pacientes dados de alta tras CMA acuden al hospital, en los 30 días siguientes 
a la cirugía, por dolor, incrementando los costes directos del proceso (35,36). Al mismo tiempo, 
la presencia de DAP agrava el deterioro funcional, limita la realización de las actividades diarias, 
la movilización y la capacidad de participar en la rehabilitación postoperatoria, retrasando el 
retorno a la vida laboral, lo que representa un incremento de los costes indirectos. Finalmente, 
también supone un aumento de las cargas a la familia y de las consultas realizadas a los médi-
cos de Atención Primaria.

2.4. Satisfacción del paciente y calidad percibida

La satisfacción es un aspecto multidimensional en la que debe considerarse el resultado del 
balance entre las expectativas del paciente y la asistencia recibida. En un estudio realizado en 
250 pacientes ingresados (37), se demostró que la satisfacción con el tratamiento se correlacionó 
positivamente con la satisfacción con el equipo sanitario, incluso a pesar de que persistiese el dolor, 
resultado congruente con otros autores (38). En un trabajo prospectivo, realizado en pacientes 
postquirúrgicos (39), se analizaron factores como el interés del equipo médico por su dolor, la 
frecuencia de episodios de dolor irruptivo, la edad, la protocolización del tratamiento del dolor, el 
tipo de cirugía (mayor/menor) y la intensidad del dolor. De todos estos factores, fue este último el 
que presentó una menor correlación con el grado de satisfacción.

2.5. � Factores que predisponen e influyen en la intensidad del 
	 dolor postquirúrgico

2.5.1.  Derivados de la cirugía

Un meta-análisis reciente, que revisa los factores predictivos de dolor postoperatorio, muestra que el 
tipo de cirugía es uno de los de mayor relevancia. Dentro de las cirugías, la ortopédica mayor y la ciru-
gía abierta abdominal se acompañan de dolor más intenso (15). Otro factor que también parece estar 
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involucrado en el grado de dolor es la duración de la cirugía (si excede de 90 minutos un 10% de los 
pacientes presenta dolor intenso y si se prolonga a 120 minutos, este porcentaje se sitúa en el 20%).

El tipo de cirugía está asociado con diferentes patrones de dolor y consecuentemente modifica 
la efectividad de los analgésicos y sus efectos adversos. Por tanto, es de gran importancia prever su 
intensidad según el procedimiento para poder optimizar el manejo del mismo (Tabla 1). 

2.5.2.  Derivados del paciente

Los más relevantes son la ansiedad, el dolor preoperatorio y la edad (15). Otros factores involu-
crados son el estado físico del paciente (los pacientes ASA I sufren dolor más intenso) así como los 
requerimientos de opiodes en el intraoperatorio.

2.6. Prevención del dolor crónico en procedimientos ambulatorios

Durante los últimos años, asistimos a una creciente preocupación no sólo en proporcionar el 
mayor grado de confort perioperatorio al paciente, sino en prevenir el desarrollo del dolor crónico 
postquirúrgico. Macrae (40,41) revisó todos los síndromes de dolor crónico postcirugía y los me-
canismos fisiopatológicos que conducen a la cronificación del dolor, y no encontró un mecanismo 
etiopatogénico claro, lo que impide la elección de las técnicas y fármacos adecuados para su pre-
vención.

Toda cirugía implica un daño directo o indirecto de las estructuras nerviosas, debido al propio 
proceso quirúrgico o a los fenómenos inflamatorios que posteriormente se suceden. Desde el punto 
de vista epidemiológico, el factor de riesgo mejor establecido es el tipo de cirugía (42), con una 
alta incidencia de dolor crónico en aquellos procedimientos en los que se produce una importante 
lesión tisular y de estructuras nerviosas. En cirugía ambulatoria las que más frecuentemente presen-
tan dolor crónico son la cirugía de la mama (del 17 al 57%), la hernia inguinal (del 4 al 37%) y 
la colecistectomía (del 6 al 56%) (43,44). Se postula que la optimización de la técnica quirúrgica 
podría reducir su incidencia (45).

En diferentes estudios (46-48) se puso de manifiesto que la intensidad del DAP era un factor pre-
dictivo para la cronificación del dolor, por lo tanto, parece evidente que su existencia se relaciona con 
mecanismos de sensibilización neuronal y neuroplasticidad, propios del dolor neuropático. El desarrollo de  

02Cap2 Dolor agudo.indd   22 27/10/11   10:20:30



Estado actual del dolor postoperatorio en cirugía ambulatoria	 23

Tabla 1
Analgesia según procedimiento e intensidad del dolor

Tipo de cirugía Leve Moderado Intenso

Cirugía 
general 

Tiroides y paratiroides + ++
Herniorrafias + ++
Colecistectomía  
laparoscópica 

++ +++

Hernia de hiato  
laparoscópica 

++ +++

Proctología ++ +++
Tumoraciones cutáneas + ++

Cirugía 
ortopédica y
traumatológica 

Artroscopia de hombro ++ +++
Cirugía de mano y codo + ++
Biopsias de cadera +
Artroscopia de rodilla ++
Cirugía de tobillo ++
Cirugía de pie ++
Hallux valgus ++ +++

Infiltración  
o BNP*

+
Paracetamol 

o AINE

Infiltración  
o BNP*

+
Paracetamol  

o AINE 
+

Opiáceo débil

Técnicas  
avanzadas**

+
Paracetamol 

+ 
AINE 

+
Opiáceo

* BNP: Bloqueo nervioso periférico con dosis única de anestésico local.

** Técnicas avanzadas: son técnicas con catéter en herida quirúrgica (incisional), perineurales, intravenosos o subcutáneos.
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hiperalgesia, sea por la estimulación nociceptiva o por la administración de opiáceos, tiene como media-
dor la activación de los receptores N-Metil-D-Aspartato (NMDA), de ahí el interés actual en la administra-
ción de antagonistas NMDA, como la ketamina para tratar el DAP intenso o su cronificación (49,50). 

Aunque existe una evidencia muy limitada sobre la influencia de las técnicas de analgesia pre-
ventiva (51,52) en la reducción de la incidencia del dolor crónico postcirugía, debemos intentar 
disminuir toda la cascada de acontecimientos que contribuyen a la cronificación del dolor. 

El plan terapéutico debe basarse en una estrategia multimodal específica según paciente y proce-
dimiento, para intentar prevenir la sensibilización central causada por la lesión incisional e inflama-
toria, logrando así un control satisfactorio del dolor postoperatorio (41,53,54). 

Las evidencias científicas apoyan la utilización de técnicas analgésicas multimodales o ba-
lanceadas (51,54) para tratar el dolor postoperatorio de todo tipo de procedimientos (Nivel 
de evidencia Ia, Grado de recomendación A). Durante los últimos años, fármacos coadyuvantes 
como gabapentinoides, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y antagonistas de 
los receptores NMDA han demostrado, en diferentes metaanálisis, una potenciación de la anal-
gesia, un efecto ahorrador de opiáceos y una menor incidencia de efectos secundarios (50,51). 
Sin embargo quedan todavía aspectos por aclarar, como qué coadyuvante debemos administrar 
y cuál es el mejor momento, monodosis preoperatoria o administración durante el periodo pe-
rioperatorio (pre y postcirugía), antes de poder establecer recomendaciones definitivas. Final-
mente un aspecto crucial es saber cuánto tiempo se debe mantener el tratamiento analgésico 
postoperatorio para evitar el desarrollo de dolor crónico. Quizás estamos intensificando mucho el 
tratamiento inicial, pero lo mantenemos un tiempo insuficiente en relación con el tiempo en que 
se desarrolla la sensibilización central, que desafortunadamente desconocemos. Si los tratamien-
tos deben mantenerse más tiempo, la seguridad y los efectos indeseables de los analgésicos 
revisten aún mayor relevancia. 

2.7. Impacto de las técnicas analgésicas en la recurrencia tumoral

Un aspecto novedoso, y potencialmente relevante, es la posible implicación de las técnicas anal-
gésicas, en la incidencia de aparición de metástasis después de la cirugía (55). Aunque la mayor 
parte de la cirugía oncológica se realiza en régimen convencional, la patología tumoral localizada 
es cada vez más habitual en CMA, por lo que no debemos perder de vista este aspecto a la hora de 
planificar los protocolos analgésicos.
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En particular, se ha suscitado interés por las técnicas locorregionales a raíz de los resultados 
de un estudio retrospectivo que sugieren un papel protector del bloqueo paravertebral frente a la  
recurrencia del cáncer de mama (56). En la actualidad se están llevando a cabo estudios pros-
pectivos entorno al posible efecto protector de la anestesia epidural frente al cáncer de colon y de 
próstata. Los mecanismos fisiopatológicos serían la atenuación de la inmunosupresión derivada de 
la cirugía y la disminución de los requerimientos de opiáceos y de otros agentes anestésicos que 
también contribuyen a la inmunosupresión peroperatoria.

Otros campos de investigación se centran en la aplicación del efecto citostático propio de los 
anestésicos locales (AL) y en el posible papel protector de los AINE y del tramadol.
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3
Valoración del dolor en 

cirugía ambulatoria

3.1. Principios de valoración del dolor postquirúrgico

La evaluación del dolor constituye una variable más a registrar durante el periodo postoperatorio. 
Esta información va a venir dada por el paciente, siendo el único indicador fiable en la valoración de la 
existencia y de la intensidad del dolor. Las características más importantes que debe tener un método 
de valoración son: la aplicabilidad (facilidad de uso sin entrenamiento especial), fiabilidad (indepen-
dientes del evaluador y del paciente), validez (permite obviar elementos semiológicos de confusión 
como estrés, ansiedad o depresión), versatilidad (pueda ser aplicada a cualquier persona), uniformidad 
(“hablar el mismo idioma”), idoneidad (apropiada a cada paciente según su desarrollo físico, psíquico, 
emocional o cognitivo) y sensibilidad (poder valorar las variaciones analgésicas). De todas ellas la más 
deseable en el ámbito clínico es la sensibilidad, definida como la capacidad para detectar variaciones en 
la intensidad del dolor (57). El tipo de procedimiento quirúrgico, la observación de los comportamien-
tos del paciente (expresiones faciales, movimientos corporales), la información obtenida de los fami-
liares, los datos fisiológicos (frecuencia cardiaca, tensión arterial) son indicadores de baja especificidad 
y sensibilidad. La valoración del dolor durante el movimiento (dolor dinámico) es más importante que 
la valoración sólo en reposo, el alivio efectivo del dolor dinámico facilita la movilización, y por tanto 
es clave (58). En determinados grupos de población como niños, ancianos, enfermos psiquiátricos, 
pacientes con bajo nivel cultural o barreras idiomáticas, puede existir mucha dificultad para obtener la 
información subjetiva del dolor, en estos casos se elegirá una escala de valoración específica, teniendo 
en cuenta que es de gran utilidad involucrar a la familia.

La valoración del dolor mediante escalas descriptivas es demasiado simple para un fenómeno tan 
complejo. A pesar de los grandes esfuerzos aplicados en los últimos años, la inapropiada valoración tiene 
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parte de responsabilidad en los resultados insatisfactorios en el tratamiento del DAP. Hay tipos de dolor 
donde la valoración mediante una escala descriptiva simple puede ser suficiente, pero en cirugía com-
pleja y agresiva precisa de una evaluación más elaborada. Es necesario constatar el dolor en reposo, en 
movimiento o dinámico, la hiperalgesia y seguir el desarrollo de dolor crónico, porque son aspectos bien 
diferenciados del DAP y sin su seguimiento no se logrará el control satisfactorio del mismo (59,60).

Hoy en día el dolor que presentan los pacientes tras la mayoría de las intervenciones quirúrgicas 
lo podemos dividir en tres tipos: 

1.	� Dolor en reposo: es de intensidad moderada, que va disminuyendo con las horas y días y 
responde bien al tratamiento con dosis adecuadas de opiáceos y AINE.

2.	� Dolor en movimiento: aparece con el movimiento que afecta a la herida quirúrgica y es 
diferente para cada tipo de operación. Por ejemplo, tras la cirugía abdominal es provocado 
por la tos o la respiración profunda, tras la amigdalectomía por la deglución, o tras una 
operación de ortopedia por la kinesiterapia o la deambulación. Este dolor es de intensidad 
severa, cuando se desencadena tarda tiempo en ceder, su existencia se mantiene en el 
postoperatorio y responde mal a los opiáceos.

3.	� Dolor a la estimulación alrededor de la herida: aparece ante estímulos mecánicos o térmicos, 
habitualmente indoloros (el roce de las sábanas) que se conoce por alodinia o ante estímu-
los ligeramente molestos (ligera presión mecánica) que se denomina hiperalgesia.

Actualmente se acepta que estos tres tipos de dolor representan la traducción clínica de cambios 
en el sistema nervioso central y periférico tras la lesión quirúrgica que tienen mecanismos diferen-
tes. Ello justifica que la analgesia postoperatoria se plantee como una combinación de distintos 
fármacos dirigidos a los diferentes mecanismos que generan dolor, lo que se conoce como analgesia 
multimodal o balanceada.

Pero aún existe un último tipo de dolor postoperatorio, que es el dolor persistente o crónico 
postoperatorio, definido como el dolor que persiste tras tres a seis meses de la intervención, que 
puede tener características distintas al dolor postoperatorio, con signos neuropáticos en la mayoría 
de los casos, pero también con componente músculo-esquelético en muchos pacientes. Su frecuen-
cia en la población quirúrgica general es aproximadamente del 10%, pero en algunos tipos de pro-
cedimientos puede superar el 25%. La hiperalgesia periférica o primaria se considera responsable 
del dolor incisional agudo, tiene respuestas de hiperalgesia térmica y mecánica en la zona inmedia-
tamente próxima a la herida. La hiperalgesia central o secundaria tiene respuesta de hiperalgesia 
mecánica y aparece en zonas circundantes a la herida. La hiperalgesia secundaria se correlaciona 
con el desarrollo de dolor crónico persistente a los 6 meses y al año de la operación (59-61).
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Un aspecto muy atractivo es que la hiperalgesia se puede medir en clínica, tanto su intensidad 
como el área de extensión y esto es una herramienta fundamental y objetiva para la investigación 
en este campo.

Otro concepto reciente es la diferenciación entre sensación dolorosa y nocicepción. En los pa-
cientes se mide habitualmente la sensación por escalas de valoración, que son fiables para esta 
medición. Sin embargo, la respuesta al estímulo, mecánico o térmico, que se debe utilizar para 
medir la hiperalgesia no se correlaciona con escalas descriptivas numéricas. En cirugía ambulatoria 
es importante una estrategia que unifique la escala de medida del DAP, para que el paciente sea 
informado y educado con esa escala, y se le informe además acerca de la intensidad del dolor que 
se asocia a cada procedimiento quirúrgico específico, de este modo el paciente sabe cómo expresar 
el dolor. El uso unificado de un instrumento de medida ayuda al seguimiento postoperatorio en 
domicilio (58).

3.2. Instrumentos de valoración del dolor

Existen tres abordajes básicos para medir el dolor clínico (Tabla 2): 
–	 Métodos observacionales. Se basan en la valoración de la conducta del sujeto ante el do-

lor. Este va acompañado de cambios de la conducta que indican su padecimiento (llanto, 
muecas, suspiros, absentismo laboral), estas manifestaciones están influidas por el entorno 
cultural, los estados emocionales y la variabilidad psicológica. Las escalas de observación 
consisten en listas de criterios definidos con objetividad. El observador debe evaluar si han 
aparecido estas conductas, su duración, su frecuencia e intensidad. Dentro de los métodos 
conductuales, destaca la escala de Andersen (Tabla 2), que mide el dolor desde el punto de 
vista dinámico. Se describe la intensidad del dolor en relación con el reposo, el movimiento o 
con la tos. Tiene buena correlación con otras escalas y es útil en el DAP (62).

–	 Métodos fisiológicos. Se utilizan junto a otras medidas conductuales. Se estudian las res-
puestas psico-fisiológicas del sistema nervioso autónomo, como la frecuencia cardiaca, la 
presión arterial, la frecuencia respiratoria, niveles de endorfinas, catecolaminas o cortisol, 
termografía, dilatación pupilar y palidez. Pueden ser útiles en neonatos y orientan de la 
situación dolorosa en que se encuentran, sobre todo si se normalizan tras corregir el proceso 
doloroso. Ninguna medición fisiológica es por sí misma un indicador puro, pues se pueden 
modificar en situaciones no relacionadas con el dolor.

Cap.3 Dolor agudo.indd   29 27/10/11   10:20:57



30	 Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugía ambulatoria

–	 Métodos subjetivos. Consisten en conseguir información subjetiva por parte del paciente a 
través de manifestaciones verbales o escritas. Son los mejores indicadores de dolor. Existen 
dos tipos de modelos subjetivos:
•	 Modelos unidimensionales (escalas cuantitativas o de intensidad): consideran el dolor 

como una dimensión única, y valoran exclusivamente su intensidad. Son fáciles de apli-
car y su fiabilidad es aceptable. Su uso se limita a la valoración del dolor agudo porque 
no contemplan la naturaleza multidimensional del dolor. Disponemos de escalas verba-
les, numéricas y analógico-visuales o de representación de expresiones faciales.

•	 Modelos multidimensionales: su principal indicación es el dolor crónico, en el que el com-
ponente emocional es un factor importante del mismo. Evalúan tres componentes: el sen-
sorial, el afectivo y el evolutivo. Se trata de técnicas de medición compleja que evalúan la 
intensidad y la cualidad del dolor, así como los efectos que produce sobre otras variables 
psicológicas y sociales. Entre los más utilizados para evaluar el dolor crónico se encuentran 
el cuestionario de McGill, el cuestionario de Dartmouth, el test de Lattinen y el Inventario 

Tabla 2
Abordajes básicos para medir el dolor clínico

Métodos observacionales
1.  Escala de Andersen:
	 0.	 No dolor
	 1.	 No dolor en reposo y ligero a la movilización o la tos
	 2.	 Dolor ligero en reposo o moderado a la movilización o la tos
	 3.	 Dolor moderado en reposo e intenso a la movilización o la tos
	 4.	 Dolor intenso en reposo y extremo a la movilización o la tos
	 5.	 Dolor muy intenso en reposo

Métodos fisiológicos

Métodos subjetivos
Multidimensionales: cuestionario de McGill, cuestionario de Darmouth, test de Latineen, test 
de Nottingam y el inventario breve del dolor
Unidimensionales: escala de valoración verbal, escala verbal simple, escala numérica, escala 
visual analógica, escala de caras revisada
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Breve del dolor. La versión en español del cuestionario de McGill ha sido utilizada como 
instrumento sensible para valorar el DAP a partir de las 24 horas de la intervención y tiene 
la ventaja sobre los métodos unidimensionales, de ser más sensible para detectar cambios 
en la intensidad de dolor en diversos tipos de intervenciones y de tratamientos (63).

3.3. Escalas de evaluación

3.3.1.  Escala de valoración verbal

Representa el abordaje más básico para medir el dolor y es útil por su fácil aplicación. Son cinco 
categorías puntuables de 0 a 5 según la intensidad. Los números ayudan a determinar niveles 
relativos de dolor. Es inespecífica y poco sensible. 

3.3.2.  Escala verbal simple

Contempla 10 grados de intensidad y 5 de malestar. Los de intensidad corresponden a dolor ausente, 
muy débil, muy moderado, moderado, moderadamente intenso, intenso, muy intenso, extremadamente 
intenso y máximo. Los grados de malestar son: nulo, soportable, molesto, penoso e insoportable.

3.3.3.  Escala descriptiva simple

Presenta los valores de: no dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor intenso, dolor muy intenso y 
máximo dolor posible. También puede utilizarse para valorar el alivio del dolor: no alivio, alivio ligero, 
alivio moderado y alivio completo. Las escalas de alivio permiten valorar la eficacia de un tratamiento 
analgésico, pero carecen de sensibilidad para detectar pequeñas variaciones en la eficacia del mismo.

3.3.4.  Escala numérica

Es una de las más comúnmente empleadas. El paciente debe asignar al dolor un valor numérico 
entre dos puntos extremos que son de 0 (no dolor) a 10 (dolor insoportable). Es fácilmente com-
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prensible para la mayoría de los pacientes. Es útil para la medición y valoración de la respuesta a 
un tratamiento determinado. Tiene una gran sensibilidad y genera datos que pueden ser analizados 
estadísticamente (64). Es válida y la más utilizada para el seguimiento telefónico de los pacientes 
ambulatorios.

3.3.5.  Escala visual analógica (EVA)

Se compone de un dibujo con una línea horizontal o vertical continua de 10 cm de longitud, con 
los extremos marcados por dos líneas donde figuran las expresiones de “no dolor” y “máximo dolor 
imaginable”. Su principal ventaja es que no tiene números ni palabras descriptivas. El paciente 
indica sobre la línea continua la intensidad de su dolor en relación a los extremos de la misma. Es 
un método simple, sólido, sensible, fiable y reproducible, resultado útil para reevaluar a un mismo 
paciente en diferentes ocasiones. Es muy utilizada, aportando información fiable acerca del compo-
nente sensitivo de la experiencia dolorosa (65).

3.3.6.  Escala de caras revisada

Esta escala muestra dibujos de expresiones faciales cada uno con un valor numérico; 
es una medida proporcionada por el paciente para valorar la intensidad del dolor, ha sido 
revisada de la original con 7 caras, a 6 caras, para hacerla compatible con el resto de 
escalas observacionales (66). Se han demostrado valores más altos cuando la primera 
expresión facial es un rasgo feliz, que cuando es un rasgo facial neutro (67). Los resulta-
dos obtenidos por esta escala los podemos extrapolar a la EVA dividiendo su valor por dos. 
Puede ser útil en niños de más de 3 años y en personas en las que la comunicación sea 
compleja o esté imposibilitada. 

3.4. Monitorización y evaluación de la efectividad del tratamiento

Todo paciente debe ser preguntado por la presencia de dolor en el primer contacto tras la 
intervención quirúrgica. En aquellos con dolor no controlado, a pesar del tratamiento, la intensi-
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dad del dolor debe evaluarse cada 15 minutos hasta que este sea controlado. Posteriormente se 
evaluará antes del alta a domicilio y partir de este momento se preguntará al paciente por las ca-
racterísticas de su dolor una vez al día. Los datos deben ser reflejados en la hoja de evaluación. 
Debemos anotar, además de las características, duración e intensidad, la fecha y hora en que 
se realiza la evaluación, el uso o no de analgésicos, describiendo la pauta, así como los efectos 
secundarios derivados. También debemos monitorizar la eficacia del instrumento empleado y 
de las medidas terapéuticas empleadas. Según la escala elegida para valorar la intensidad del 
dolor monitorizaremos la respuesta al plan terapéutico escogido; si la respuesta no es adecuada 
se deberá revisar el tratamiento analgésico instaurado. La intervención terapéutica dependerá 
del seguimiento de la valoración de la efectividad del tratamiento y de la documentación de la 
respuesta al mismo (68).

3.5. Consideraciones en niños y ancianos

3.5.1.  Población infantil

La escala numérica es la más utilizada en niños mayores de 8 años por no requerir equipa-
miento y quizás, por ser la más utilizada en adultos. En niños a partir de 5 años, la escala de 
las caras revisada es útil y además es la preferida por ellos frente a la EVA (69). Sin embargo, 
la EVA o su variante, la escala coloreada analógica (con una pieza que se desliza y que indica 
la intensidad del dolor), muestra una gran sensibilidad y validez para niños mayores de 7 
años (70). En niños menores de 3 años, que en general no son capaces de expresar de forma 
verbal la intensidad de dolor, la alternativa es cuantificar el dolor de forma objetiva, pues se 
asocia a cambios del comportamiento (expresión facial, movimientos del cuerpo, llanto), a al-
teraciones fisiológicas (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presión arterial, saturación 
de oxígeno, sudoración palmar, tono vagal), a alteraciones bioquímicas (niveles plasmáticos 
de cortisol y catecolaminas) y a alteraciones psicológicas (67), sin embargo la mayoría de 
las alteraciones fisiológicas pueden cuantificarse sin tener que recurrir a métodos invasivos. 
Dentro de los cambios del comportamiento, la expresión facial es considerada el indicador más 
consistente y fidedigno (71). Las escalas fisiológicas son inespecíficas y en las conductuales 
su especificidad y sensibilidad están alteradas por la habituación, siendo más una medida de 
estrés que de dolor.
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3.5.2.  Población adulta con alteraciones cognitivas

Actualmente en pacientes con demencia, que no sean capaces de comunicarse verbalmente, 
los métodos observacionales del comportamiento suponen una estrategia que está pendiente de 
validar. Aunque existen herramientas que potencialmente pueden ser útiles, todavía están en las 
primeras fases de investigación (72,73). En pacientes con alteración cognitiva, ya sea leve, mo-
derada o grave (74,75), la escala de las caras modificada es un método válido y preferido a la 
escala numérica. 

Cap.3 Dolor agudo.indd   34 27/10/11   10:20:57



4
Información, educación y 

formación sobre dolor

Existe una necesidad urgente de educación, tanto de la sociedad como del personal sanitario, en 
el mejor conocimiento del fenómeno doloroso. Su manejo debe orientarse hacia la satisfacción de 
los usuarios mediante el desarrollo de nuevos tratamientos, además de contemplar las necesidades 
de los pacientes y de su entorno familiar, así como del personal implicado en su estado de salud.

Las nuevas directrices de asociaciones internacionales preocupadas por la calidad en la asistencia, 
como la Europe Against Pain y la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 
subrayan la necesidad de un mejor control de este síntoma (76-79).

La educación y la formación, tanto de los profesionales que componen las unidades de cirugía 
ambulatoria como de los pacientes y familiares que acuden a ellas, es el primer paso y uno de los 
requisitos esenciales para una actuación eficaz en el control del dolor. Para poder dar una informa-
ción correcta acerca del fenómeno doloroso, los profesionales somos los primeros que debemos im-
plicarnos y conocer algunos aspectos importantes, como las características que definen el DAP, sus 
consecuencias y cómo manejarlo. Pero sobre todo deberíamos pensar en aquello que los pacientes 
demandan, atendiendo sus solicitudes y sus necesidades, y no lo que nosotros, como profesionales, 
pensamos que necesitan.

Quizás el enfoque tendría que cambiar. Aunque no cabe duda de que el componente nociceptivo 
sea el fundamental en el desarrollo del DAP, debemos considerar también los factores psicológi-
cos, que son estímulos nocivos que por sí mismos puedan desencadenar la sensación dolorosa, 
induciendo alteraciones somáticas. La ansiedad constituye uno de los problemas más importantes 
que presentan los pacientes quirúrgicos, tanto antes como después de la intervención, por lo que 
el control de la misma, mediante diferentes procedimientos, tiende a disminuir los requerimien-
tos analgésicos en el postoperatorio y a facilitar la recuperación. La información es esencial para 

Cap.4 Dolor agudo.indd   35 27/10/11   10:24:01



36	 Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugía ambulatoria

controlar la ansiedad y el miedo a lo desconocido. En el ámbito pediátrico, cualquier intervención 
quirúrgica, por mínima que sea, genera una angustia familiar y una incapacidad de adaptarse a este 
acontecimiento estresante. Los padres transmiten sus miedos al acto quirúrgico-anestesiológico, 
originando el denominado “contagio emocional” (80). Si abordamos el tema desde la óptica del 
paciente, vemos que precisamente la esfera informativa y educacional sobre el DAP entra dentro de 
los déficit esenciales que nos reclama (81). 

4.1. Información

Al analizar las necesidades de los pacientes y su entorno sobre educación e información en dolor 
se han constatado varios hechos que conviene destacar (82-89,21):

–	 Los pacientes más ansiosos requieren más información del proceso que se les va a realizar. 
Los más jóvenes también reclaman información acerca del ambiente perioperatorio en el que 
se van a desenvolver.

–	 Solicitan instrucciones analgésicas escritas claras durante todo el postoperatorio domiciliario.
–	 Los cuidadores manifiestan temor frente a la cirugía ambulatoria, que debemos controlar 

antes de la misma, en la consulta del cirujano y del anestesiólogo.
–	 A los cuidadores les preocupan los cuidados en el domicilio como son: la tolerancia oral, 

los vendajes, el sangrado, el cuidado de la herida, pero sobre todo el manejo del dolor. 
Reclaman más información previa a la operación para poder solventar dudas, así como ins-
trucciones al alta claras y precisas. 

–	 La variabilidad en cuanto a normas, consejos e instrucciones dados a los familiares sobre el 
DAP hace que la comprensión informativa sea en muchas ocasiones precaria, mermando la 
eficacia del tratamiento doloroso y haciendo que los pacientes, ante la duda, prescindan de 
la medicación, agravándose el dolor.

–	 A pesar de tener dolor en el postoperatorio domiciliario, muchos pacientes no toman los 
analgésicos por miedo a sus posibles efectos adversos. Se tiende a tomar menos analgesia 
de la que se les prescribe debido a una falta de información comprensible, por parte del 
personal de las unidades. Si bien las instrucciones domiciliarias suelen ser adecuadas, falla 
fundamentalmente su compresión por los cuidadores.

Numerosos estudios han analizado la situación del dolor, tanto en pacientes hospitalizados 
(89,90) como en la población general. Estos estudios se han centrado principalmente en analizar 
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su prevalencia, los sistemas de evaluación y los métodos de tratamiento. Sin embargo, otros as-
pectos considerados relevantes en el manejo del dolor, por parte de organismos expertos como la 
Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations (91), tales como la información y la 
educación del paciente acerca de la importancia del tratamiento y su evaluación sistemática, han 
sido escasamente valorados.

Según datos de la encuesta de la Asociación Española de Cirujanos sobre el dolor, un porcentaje 
elevado de pacientes, hasta el 76%, no recibe ninguna formación específica sobre el DAP, aunque 
un 95% de ellos desearía recibirla (92). Aunque el 71,6% de los profesionales sanitarios reco-
noce que proporciona información oral sobre el dolor, únicamente el 29,6% de ellos proporciona 
información escrita sobre el mismo. En el 87,1% de los casos el personal sanitario reconoce su 
responsabilidad en promover aspectos relacionados con el control del dolor (93). Faltan programas 
de concienciación y formación de nuestro propio personal, promocionados y financiados desde la 
administración

La etiología que va a determinar la intensidad del fenómeno doloroso después de la cirugía es 
multifactorial, de ahí su difícil manejo. Una buena información, pero sobre todo bien comunicada y 
bien entendida por parte del paciente y su entorno, disminuye la intensidad de la experiencia dolo-
rosa (94), incrementando la satisfacción y la calidad percibida por el paciente ambulatorio (95).

La European Minimum Standars for the management of postoperative Pain establece una serie 
de parámetros sobre los cuales los pacientes deberían ser informados y las preguntas más comunes 
que suelen hacerse y a las que deberemos responder (Tabla 3) (96).

A estas cuestiones, el personal sanitario encargado de la unidad deberá explicar con un lenguaje 
claro y comprensible que el dolor es una sensación desagradable que afecta desfavorablemente al 
estado anímico, al desarrollo de una vida normal, aumenta la probabilidad de complicaciones y que 
retrasa la recuperación tras la cirugía. Mediante la información transmitiremos al paciente que el 
dolor puede ser aliviado con una adecuada terapia analgésica a una dosis y frecuencia ajustada a 
sus necesidades, valorando previamente el grado del mismo. También se proporcionará información 
sobre la intervención quirúrgica, incluyendo el tipo de cirugía a la que se va a someter, la técnica 
anestésica recomendada y la intensidad dolorosa esperada para dicho procedimiento quirúrgico. 
Esto es importante, ya que implica que el protocolo analgésico empleado sea diferente, al igual 
que el momento de su administración. Después de informar al paciente sobre el dolor esperado, 
indicaremos cuáles son las posibilidades analgésicas, cómo y cuándo iniciarlas y sus efectos secun-
darios más frecuentes. Los protocolos analgésicos utilizados deben ser seguros y con pocos efectos 
secundarios, para asegurar el alta domiciliaria sin complicaciones.

Cap.4 Dolor agudo.indd   37 27/10/11   10:24:01



38	 Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugía ambulatoria

4.2. Educación

La educación del paciente, acerca del DAP, consecuencias y tratamiento, debe iniciarse desde el 
primer contacto con la unidad de cirugía ambulatoria, continuarse durante su estancia y tras el alta 
domiciliaria. Es más efectiva la educación individualizada, según la necesidades de cada paciente, 
precisa y empleando un lenguaje sencillo y asequible. Para reforzar la información oral es importan-
te que los pacientes reciban información escrita sobre la importancia del tratamiento del dolor, las 
diferentes formas y sus efectos adversos (97).

Es indispensable realizar una valoración del paciente antes del proceso quirúrgico y el grado de esti-
mulación dolorosa que conlleva, debido a que una de las principales preocupaciones que presenta este 
es el dolor y el disconfort que sigue a la cirugía. Ante este proceso las personas responden de modo 
diferente, dependiendo de las experiencias previas, su estado emocional y el nivel de ansiedad que 
presenten. La adecuada formación es una de las formas más eficaces de tratar el dolor, en combinación 
con adecuados protocolos analgésicos. Esto genera un aumento de la confianza del paciente y en 
consecuencia una disminución de los niveles de ansiedad. Gran parte del dolor está ligado a la ansiedad 
y puede reducirse con una correcta preparación y educación preoperatoria (98).

El impacto de la información y las expectativas de los pacientes quirúrgicos ante el manejo del 
dolor son temas bien estudiados. La información, oral y escrita, acerca del manejo postoperatorio 
realizado durante la valoración preanestésica ambulatoria, aumenta la calidad de la información 

Tabla 3
Estándares mínimos para el manejo del dolor postoperatorio

Información al paciente y al entorno Preguntas del paciente y del entorno 
ante la cirugía

–	 Objetivos del tratamiento y beneficios
–	 Posibles opciones de tratamiento
–	 Técnicas analgésicas
–	 Efectividad de los diferentes tratamientos
–	� Posibles complicaciones y efectos adversos
–	 Riesgo de dependencia con opioides
–	 Forma y método de evaluación del dolor

–	 ¿Qué es el dolor?
–	 ¿Por qué es importante su control?
–	 ¿Puede aliviarse?
–	 ¿Cómo puede evaluarse?
–	 ¿Qué medicación puedo tomar?
–	 ¿Qué efectos secundarios tiene?
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retenida, facilita la discusión con el anestesiólogo y la aceptación del programa quirúrgico (99). 
Estudios recientes, desde la perspectiva de los pacientes, valoran telefónicamente 72 horas antes 
de la cirugía ambulatoria los aspectos que ocasionan una mayor preocupación o que requieren más 
explicaciones, y destacan cuál será la pauta analgésica al alta y si esta permitirá mantener una 
actividad diaria más o menos normal, los efectos indeseables de los analgésicos y cómo tratarlos, 
y finalmente las expectativas de su experiencia dolorosa. El miedo a la adicción tiene menor impor-
tancia en la valoración que realizan los pacientes (100).

La falta de información por parte del personal sanitario a los pacientes y su entorno, contribuye a 
que un alto porcentaje de personas con dolor no esté recibiendo el tratamiento adecuado. Debemos 
educar sobre la importancia de manifestar el fenómeno doloroso, para poder establecer un tratamiento e 
informar de las medidas disponibles para tratarlo. Si el paciente no aprende a manifestar su dolor y alerta 
de los cambios producidos, como falta de alivio o cambios en sus características con los tratamientos 
aplicados, no se obtendrá una respuesta favorable, o al menos esta será menor de lo esperada.

En los pacientes y su entorno persisten conceptos erróneos con relación al dolor. En diversos 
estudios, más de un 50% de los pacientes realizaba afirmaciones como: “se debe soportar el 
dolor”, “los analgésicos producen adicción” o “los analgésicos se deben reservar por si el dolor 
empeora”. Todas estas aseveraciones debemos discutirlas en nuestras unidades frente al paciente, 
en los diferentes momentos del proceso ambulatorio (consulta, quirófano, sala de adaptación al 
medio, domicilio). En este sentido, cobra especial importancia el control telefónico dirigido más allá 
de las primeras 24 horas del postoperatorio domiciliario (101,102). 

La educación debe ser personalizada, teniendo en cuenta el tipo de cirugía y el estado de salud 
del enfermo. Es clave, en la recuperación del paciente, el apoyo de un entorno familiar que com-
prenda la importancia de una analgesia adecuada. Por ello, debemos incluir a una persona allegada 
en la información y educación sobre qué analgésico tomar, dosis y frecuencia (Tabla 4).

La Join Comission on Acreditation of Healthcare Organitations, proporciona algunos puntos clave 
para el manejo del DAP, con la finalidad de lograr un mejor control del mismo y una mejoría de la 
calidad asistencial que se da a estos pacientes (Tabla 5).

4.3. Formación

El estudio europeo PATHOS (103), sobre dolor postoperatorio, mostró deficiencias importan-
tes en la formación del personal sanitario, la información preoperatoria sistemática facilitada al 
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Tabla 4.
Advertencias al paciente y entorno

–	� Si el dolor no está controlado para poder desarrollar sus actividades diarias debe comunicarlo 
al médico

–	 El dolor debe ir decreciendo gradualmente y, si no lo hace también deberá ser comunicado
–	� Habrá que cambiar algunos hábitos hasta la recuperación total, dependiendo del tipo de 

cirugía (maxilofacial-alimentarios, ortopedia-deambulación, etc.)
–	 Sólo se usará la medicación prescrita por los facultativos 
–	� La vía más común de administración entre las comentadas será la vía oral, pero puede haber 

otras y deberán ser lo suficientemente explicadas por el personal 
–	 Se deben comunicar los efectos secundarios que aparezcan 
–	� Se tendrá en cuenta la educación propia de la cirugía a la que se someten. Así por ejemplo, 

iniciaremos movilización precoz, y en cirugía traumatológica serán importantes los ejercicios 
de rehabilitación

–	� Los bloqueos nerviosos periféricos de larga duración con/sin elastómeros recibirán informa-
ción complementaria oral y escrita

Tabla 5.
Puntos clave en el manejo del dolor agudo postoperatorio 

–	� Reconocer el derecho de los pacientes a ser asesorados sobre el dolor
–	 Evaluar al paciente previamente al proceso
–	� La educación del paciente y su implicación en el cuidado es un componente central en la 

efectividad del manejo del dolor
–	� La educación, sobre el manejo del dolor, proporciona al paciente información necesaria sobre 

este y un plan de tratamiento durante el postoperatorio y al alta
–	 Reduce el estrés emocional y permite la participación del paciente
–	� Se debe asegurar la formación de los profesionales sobre el dolor y su manejo
–	� El manejo del dolor postoperatorio debe ser multimodal e individualizado
–	� El manejo también va a depender de las ventajas, desventajas, contraindicaciones y prefe-

rencias del paciente
–	� Deben incluirse tanto medidas farmacológicas como no farmacológicas y formación conti-

nuada del personal sanitario, sobre educación terapéutica y manejo del dolor postoperatorio   
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paciente, la existencia de protocolos escritos para el manejo del dolor y la recogida de datos con 
importantes pérdidas de información. Estas deficiencias fueron más llamativas en nuestro país res-
pecto al resto de Europa.

La Joint Comission on Acreditation of Healthcare Organization establece como estándar de cali-
dad, para el tratamiento del dolor postoperatorio, el garantizar la competencia del personal sanita-
rio. Para ello, los planes de formación continuada se realizarán con los objetivos fundamentales de 
actualizar los conocimientos acerca de la fisiología del dolor, la farmacología de los analgésicos, las 
técnicas de administración y los métodos de evaluación del mismo.

El papel que desempeña la enfermería, en la evaluación y el tratamiento del DAP, es esencial, 
así como su entrenamiento en la utilización de técnicas no farmacológicas de control de dolor 
que, en combinación con los analgésicos, potencian su eficacia. La información y enseñanza que 
proporciona son actividades inherentes al proceso de cuidados, de ahí que su actuación sea clave en 
el proceso educativo del paciente (97,104).

El personal de nuestras unidades no sólo debe atender en el plano informativo: el soporte emo-
cional que imparte previo al ingreso en la unidad y durante su estancia en ella, servirá también para 
reducir la activación emocional durante el periodo perioperatorio. Para ello, es necesario proporcio-
nar apoyo emocional, atendiendo a las demandas individuales de cada paciente, desarrollando ha-
bilidades de comunicación y utilizando un lenguaje fácil de comprender (96). También necesitamos 
ser adiestrados en estas habilidades.
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5.1.  Estrategias antihiperalgésicas en cirugía ambulatoria

Uno de los requisitos esenciales, en el manejo del DAP, es la elaboración de una estrategia que 
incluya todo el proceso perioperatorio: una adecuada información y educación, el control de la 
ansiedad perioperatoria, una técnica anestésico-analgésica multimodal específica para el paciente y 
procedimiento y un correcto seguimiento postoperatorio en el domicilio.

El objetivo es el control tanto del dolor en reposo como del dolor dinámico, ya que este será fun-
damental para la recuperación funcional y la rehabilitación del paciente (18). Sin embargo, no se 
ha definido claramente qué combinación de analgésicos resultará más eficaz, por lo que la elección 
se deberá guiar por el binomio eficacia-perfil de efectos secundarios de la modalidad analgésica, en 
función del tipo de cirugía y características del paciente.

El DAP generalmente es de tipo nociceptivo somático, aunque pueden asociarse componentes 
viscerales y neuropáticos. Cuando esto último ocurre, estos signos suelen estar ya presentes antes 
de la intervención y la elección de la estrategia terapéutica más adecuada en cada caso radica en 
caracterizar adecuadamente el tipo de dolor presente.

La percepción dolorosa es el resultado de cambios estructurales y bioquímicos (sensibi-
lización) que ocurren, tanto a nivel periférico como central durante el estímulo quirúrgico 
(105). Estos cambios son muy complejos y abarcan una gran cantidad de mecanismos, 
sustancias y receptores implicados, lo que obliga a diseñar una estrategia analgésica per-
sonalizada según las necesidades específicas de cada paciente, identificando los factores 
que favorecen o predisponen la aparición de DAP y adecuándose al tipo de procedimiento 
quirúrgico (12,13).
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Actualmente, en analgesia postoperatoria existe consenso científico sobre la eficacia clínica 
de la analgesia multimodal (Grado de recomendación A), aunque no existe uniformidad a la 
hora de definir una serie de conceptos manejados habitualmente. Las discrepancias vienen en 
relación a la “analgesia pre-emptive” y la “analgesia preventiva”, y los nuevos conceptos intro-
ducidos en los últimos años “terapia según procedimiento” y “tratamiento sensible al contexto” 
(51,106-110).

5.2. Estrategias para tratar el dolor en cirugía ambulatoria

Se describen diferentes estrategias para abordar el DAP y el consenso generado en torno a ellas. 
Actualmente se considera que la analgesia multimodal es la que ofrece los mejores resultados.

5.2.1.  Analgesia pre-emptive

La analgesia pre-emptive sería la intervención precoz y continua para prevenir alteraciones en 
el procesamiento central (la sensibilización) mediante la administración de fármacos (106). La 
definición precisa del término analgesia pre-emptive, que en algunos textos aparece como analgesia 
anticipada, es controvertida (52,107). Existen tres posibles acepciones: 1) simplemente la anal-
gesia que se inicia antes de la cirugía, 2) aquella analgesia que previene la sensibilización central 
originada en la lesión incisional, es decir que cubre únicamente el intraoperatorio, y 3) la analgesia 
que se prolonga al postoperatorio inicial previniendo la sensibilización central que se origina tanto 
por la lesión incisional como por la respuesta inflamatoria. La discrepancia en la nomenclatura es la 
mayor fuente de controversia para lograr demostrar su relevancia clínica. Su eficacia no está demos-
trada en la mayoría de los estudios, sin embargo los autores que consideran a la analgesia pre-emp-
tive como un método efectivo en el tratamiento del DAP sostienen que la definición adecuada es la 
tercera. De manera que se considerará como un tratamiento que intenta prevenir la sensibilización y 
cambios neuronales centrales promovidos por la lesión quirúrgica y que se inicia antes de la incisión 
y se prolonga hasta el periodo postoperatorio inicial. En conclusión, parece que si consideramos la 
definición más amplia de analgesia pre-emptive (abarcando desde antes de la incisión quirúrgica 
hasta el postoperatorio inicial), esta pauta, en combinación con técnicas analgésicas multimodales, 
podría disminuir o evitar el DAP y también su cronificación. 
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5.2.2.  Analgesia preventiva

La analgesia preventiva sería aquella medida que reduce el dolor y el consumo de analgésicos posto-
peratorios respecto a otro tratamiento, a placebo o a la ausencia de tratamiento durante un periodo que 
excede el efecto de los fármacos. Su eficacia significaría que se está controlando la sensibilización en el 
postoperatorio, es decir, la hiperalgesia secundaria. Diferentes metaanálisis (111-114) han demostrado 
este efecto para los anti-NMDA (ketamina y dextrometorfano), para la combinación de epidural y keta-
mina intravenosa, la gabapentina y pregabalina sistémicas, la neostigmina epidural y la lidocaína intra-
venosa, pero no para el magnesio. Algunos autores, en base a los datos controvertidos e inconsistentes 
de la analgesia pre-emptive, defienden que el uso de la analgesia preventiva, es decir la administración 
de regímenes multimodales antes de la realización del procedimiento quirúrgico, prolongándolos en el 
periodo postoperatorio, consigue mejores resultados que los abordajes pre-emptive (52).

5.2.3.  Terapia según procedimiento

Desde hace unos años, un grupo de expertos sugieren el manejo del DAP de forma específica se-
gún el procedimiento. Las estrategias descritas consisten en abarcar todo el proceso (pre-intra-posto-
peratorio) y la elección del tratamiento analgésico dependerá del tipo de intervención, no tanto 
de la magnitud o del tamaño del trauma, como de las consecuencias esperables de la cirugía (13).

El grupo PROSPECT (109,115) (Procedure Specific Postoperative Pain management-www.pos-
tpain.org) ha elaborado unas guías basadas en la revisión sistemática de la literatura existente para 
cada procedimiento, estudiando los efectos de las técnicas analgésicas, anestésicas y quirúrgicas 
en el DAP. Incorporan además la evidencia transferible de otros procedimientos y la opinión de 
expertos. Muestran toda la evidencia existente para que los profesionales puedan incorporarla a su 
práctica habitual, en algunos de los procedimientos ambulatorios más prevalentes: hernia inguinal, 
colecistectomía laparoscópica, hemorroides y cirugía de mama.

5.2.4.  Tratamiento sensible al contexto

Este abordaje supondría una colaboración multidisciplinar para optimizar el estado psicofísico 
del paciente, para minimizar el estrés quirúrgico, tratar el dolor incidental y promover una rehabi-
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litación y nutrición tempranas (110). Sólo cuando todas las complicaciones perioperatorias están 
correctamente tratadas se podrá demostrar la influencia en el resultado global de la mejora en el 
tratamiento del DAP.

Para los defensores de esta nueva estrategia, debe realizarse un manejo del DAP sensible al 
contexto, es decir, el uso de las técnicas analgésicas estará al servicio de conseguir un objetivo 
en función del paciente, de la cirugía, del dolor esperable y de los recursos institucionales exis-
tentes, pero ha de ser modificable y variable en función de las circunstancias: dolor más intenso, 
rehabilitación precoz, aparición de efectos secundarios, riesgo de dolor crónico asociado, entre 
otros.

5.2.5.  Analgesia multimodal

La analgesia multimodal implica la administración combinada de fármacos que actúan a diferen-
tes niveles del sistema nervioso central y periférico para evitar la estimulación y transmisión de la 
información dolorosa (12). El objetivo es conseguir un efecto sinérgico, mejorar la biodisponibilidad 
y minimizar la frecuencia e intensidad de los efectos adversos, utilizando diferentes modos y vías 
de administración.

La analgesia multimodal debe situarse en un ámbito global que integra paciente, cirugía, 
medio hospitalario, y cuyo objetivo es conseguir acelerar el regreso del paciente a su domicilio 
en las mejores condiciones, con una restauración rápida de las actividades diarias. Por ello, 
debe considerarse en un concepto más amplio, como son los cuidados perioperatorios mul-
timodales, que incluyen además la fisioterapia, la nutrición enteral y la movilización precoz 
(12,116).

Los estudios farmacológicos han explicado la interacción sinérgica y han validado la efectividad 
clínica de las siguientes asociaciones: paracetamol y AINE, opiodes y AINE, AL con opiodes neu-
roaxiales, agonistas del receptor alfa-2 más opiodes intratecales y antagonistas del receptor NMDA 
junto con opiodes. Existen metaanálisis recientes que confirman el efecto del paracetamol y de 
los AINE en la disminución de las dosis y los efectos secundarios de los opiodes, optimizando los 
resultados clínicos obtenidos (115,116).

Actualmente, la analgesia multimodal es el método de tratamiento más efectivo del DAP, pero 
no ha logrado todavía un control óptimo del dolor en la mayoría de los pacientes, como ponen de 
manifiesto las últimas encuestas sobre la incidencia de dolor tras la cirugía.
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5.3. Modalidades de analgesia

Existen diferentes vías de administración de fármacos analgésicos, lo que permite elegir una vía 
u otra en función de las peculiaridades de cada Unidad, características del fármaco, tipo de proce-
dimiento quirúrgico y características del paciente. La vía endovenosa es la de elección para el trata-
miento del DAP inmediato y la vía oral es la más utilizada en el tratamiento domiciliario, por ser la 
más sencilla y de fácil cumplimiento por el paciente. Las limitaciones son la aparición de náuseas 
y/o vómitos. En pediatría también es útil la vía rectal, aunque presenta una absorción irregular.

Cuando el dolor en el domicilio es de intensidad moderada-severa, el tratamiento oral resulta 
insuficiente. Con la realización ambulatoria de procedimientos quirúrgicos más prolongados y poten-
cialmente más dolorosos, se ha hecho evidente la necesidad de una analgesia postoperatoria eficaz 
y prolongada. Diferentes autores muestran, de forma persistente, como algunos de los procesos 
realizados en cirugía ambulatoria se caracterizan por asociarse con dolor intenso, que puede per-
sistir hasta el 7º día del postoperatorio. Los procedimientos que de forma más frecuente presentan 
dolor intenso son: la cirugía ortopédica (cirugía de hombro, rodilla, mano, tobillo, pie), cirugía 
abdominal (eventración, hernia inguinal), cirugía ginecológica (embolización miomas), cirugía del 
periné (hemorroides), cirugía urológica (orquidopexia, varicocele) y la cirugía plástica (prótesis de 
mama). En este grupo de pacientes, la posibilidad de realizar analgesia invasiva domiciliaria ha 
supuesto un gran avance en el control del dolor (117), pero no todos los sujetos sometidos a las 
cirugías descritas son subsidiarios de analgesia invasiva domiciliaria (118).

5.3.1.  Analgesia oral

Es la vía de elección para el tratamiento del dolor fuera del ámbito hospitalario, siendo la más 
utilizada. Requiere la colaboración del paciente, un tránsito intestinal conservado y la ausencia de 
NVPO. Permite administrar analgésicos en comprimidos, cápsulas y solución oral.

5.3.2.  Analgesia endovenosa

Permite principalmente obviar todas las barreras que existen en la absorción de los fármacos, 
por lo que el inicio de acción es más rápido y la variabilidad individual en la absorción farmacológica 
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se minimiza. No obstante, estos beneficios se enfrentan a la mayor probabilidad de efectos adver-
sos. Deberá ser la vía de elección cuando deseamos un inicio rápido y la administración continua del 
analgésico de forma controlada y predecible. Sin embargo, la rápida eliminación del fármaco al ad-
ministrar una sola dosis, exige prever la administración pautada, la infusión continua o la analgesia 
controlada por el paciente. La administración endovenosa de fármacos analgésicos (paracetamol, 
AINE, opiáceos) es una de las estrategias claves para tratar con éxito el DAP. Hay una amplia gama 
de pautas y combinaciones de administración de estos fármacos. En cirugía ambulatoria esta vía 
se utiliza mientras el paciente permanece en la unidad y puede continuarse en el domicilio si se 
dispone de enfermería domiciliaria o cuidadores capacitados para ello.

5.3.3.  Vía sublingual y transmucosa

La vía sublingual y transmucosa es una vía de administración rápida de analgésicos. El fármaco 
ideal debe tener una elevada liposolubilidad para optimizar su absorción. Una particularidad respec-
to a la vía enteral convencional estriba en evitar el efecto “primer paso” que se produce. La mucosa 
oral se ha constituido igualmente como una importante alternativa a las vías de administración 
clásicas. Permanece indemne en pacientes que tienen algún problema gastrointestinal de tránsito 
o en los que se ha indicado un reposo digestivo absoluto. Analgésicos que han demostrando un 
alto nivel de seguridad y eficacia con este modo de administración y se han utilizado en cirugía 
ambulatoria son: tramadol, antiinflamatorios de dispersión oral rápida y opiáceos potentes como la 
morfina o el fentanilo, cada vez más posicionados en el tratamiento del dolor de rápida instauración 
y de duración no excesiva. 

5.3.4.  Analgesia basada en bloqueos nerviosos periféricos continuos (BNPC)

La instilación de AL alrededor de un nervio constituye la base de los bloqueos nerviosos perifé-
ricos (BNP). Dicha técnica proporciona un control del dolor dinámico, una disminución del estrés 
quirúrgico, de los efectos secundarios de los opiáceos, así como una mejoría en la rehabilitación. 
Como técnica anestésica primaria en cirugía ortopédica de miembro superior e inferior, y en cirugía 
abdominal, se asocia con disminución de los tiempos de alta, mejor analgesia y menos efectos 
secundarios si la comparamos con la anestesia general. 
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La administración de una dosis única en bolo proporciona una analgesia de duración limitada. La 
introducción en el mercado de AL de larga duración, como la levobupivacaína o la ropivacaína, per-
mite prolongar el efecto analgésico. El uso de catéteres para BNPC permite continuar la analgesia 
tanto a nivel hospitalario como domiciliario (119,120).

Un metaanálisis confirmó las ventajas de los catéteres periféricos sobre la analgesia basada en 
opiáceos parenterales para cirugía de las extremidades (121). La analgesia con catéter perineural 
es similar a la obtenida con catéter epidural, pero disminuyendo significativamente las complicacio-
nes, por lo que parecen preferibles en la cirugía de la extremidad inferior.

5.3.5.  Analgesia incisional

La infiltración de AL a nivel incisional es una técnica que se está empleando de forma creciente en 
los últimos años para el manejo del dolor (122). La administración de un bolo único de AL en la herida 
quirúrgica es un componente importante de las técnicas multimodales, aunque no suficiente por sí sola, 
como se demostró en una revisión sistemática realizada en cirugía abdominal y en laparoscopia (123). 
Con el fin de prolongar la analgesia, la inserción de un catéter multiperforado, al finalizar la cirugía, 
permite la administración continua o intermitente de AL en los primeros días del postoperatorio y resulta 
una estrategia especialmente atractiva. La infiltración local única proporciona analgesia adecuada para 
procedimientos superficiales y probablemente se infrautiliza. El empleo de catéteres multiperforados, 
por su simplicidad, bajo coste, seguridad y efectividad clínica, es beneficioso en todos los pacientes que 
no presenten contraindicación para su utilización. En la actualidad, se ha comprobado que los catéteres 
situados en la herida quirúrgica aportan beneficios y seguridad como técnica analgésica adicional en el 
postoperatorio de múltiples intervenciones quirúrgicas. La infusión continua en la herida quirúrgica de AL 
mejora la analgesia, la satisfacción del paciente y reduce NVPO y la estancia hospitalaria (123,124), 
aunque seguimos teniendo preguntas sin resolver en los estudios publicados: ¿cuál es la concentración 
y el volumen óptimo de fármaco a administrar?, ¿cuál es la localización más recomendable del catéter 
para cada procedimiento quirúrgico?, ¿cuál es la duración de la infusión más apropiada tras la cirugía?, 
¿qué AL ofrece el mejor perfil de seguridad para administrar durante periodos prolongados en la herida 
quirúrgica?, ¿existen fármacos alternativos a los AL?

Hemos de aceptar que hasta ahora ninguna de estas técnicas analgésicas resuelve completamen-
te todos los objetivos de eficacia óptimos: ausencia de efectos secundarios, bajo coste, aceptación 
por el paciente y mejoría en su recuperación. Estos catéteres representan un arma terapéutica den-

Cap.5 Dolor agudo.indd   49 27/10/11   10:25:14



50	 Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugía ambulatoria

tro del arsenal a emplear para el control del DAP. Consideramos que en el futuro serán ampliamente 
empleados como alternativa a otras medidas terapéuticas de primer nivel (122).

5.3.6.  Analgesia subcutánea

La administración de analgésicos subcutáneos es una técnica sencilla y bien tolerada. El fármaco 
accede directamente a los capilares cutáneos aportando una absorción rápida y eficiente, aunque 
su velocidad es directamente proporcional al flujo sanguíneo local de la zona de inyección. Estaría 
indicada en aquellos casos de intolerancia del analgésico por otra vía, o por imposibilidad de deglu-
ción, náuseas y vómitos incoercibles. Entre sus ventajas se encuentran la comodidad del paciente, 
la facilidad de uso, la posibilidad de administración de bolos o perfusiones continuas y una elevada 
eficacia analgésica. La perfusión subcutánea de analgésicos es un método útil para el tratamiento 
sintomático de los pacientes con dolor y resulta una alternativa práctica, segura y eficaz. Ha sido 
ampliamente utilizada para tratar el dolor en cuidados paliativos y algunos grupos de trabajo la utili-
zan para el control domiciliario del dolor tras procedimientos de cirugía ambulatoria (125,126). 

Esta vía proporciona una infusión segura continua de opiáceos u otros fármacos (AINE) en el 
tejido subcutáneo a través de agujas de pequeño calibre (27G), conectadas generalmente a una 
bomba de infusión portátil. La principal ventaja es que es una vía de administración muy fácil de 
instaurar, que puede ser colocada por personal sanitario sin excesiva experiencia y, en caso de 
arrancamiento, puede ser recolocada por cualquier enfermero/a de guardia o de medicina primaria, 
no ocurriendo lo mismo con los catéteres perineurales ni con la fijación de catéteres intravenosos.

5.3.7.  Analgesia rectal

Útil en aquellos pacientes que no puedan utilizar la vía oral, pero en cirugía ambulatoria su 
utilización queda casi restringida a su utilización en DAP pediátrico.

5.4. Procedimientos subsidiarios de analgesia continua domiciliaria

Numerosos estudios han demostrado que sólo las técnicas anestésicas regionales, y preferible-
mente las técnicas continuas con AL, consiguen una reducción sustancial de la respuesta al es-
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trés quirúrgico (endocrina, metabólica e inflamatoria). Las técnicas analgésicas multimodales con 
asociaciones de analgésicos no opioides (paracetamol, AINE), opioides (codeína, tramadol) y AL 
resultan en un mejor control del dolor, por sus efectos aditivos o sinérgicos, con menor riesgo de 
efectos indeseables. 

La dificultad que entraña protocolizar adecuadamente el tratamiento del dolor en todo paciente 
quirúrgico ambulatorio ha determinado que, en este momento, las guías de actuación tiendan a ela-
borarse en función de la agresividad quirúrgica, del paciente y del entorno en el que se aplicarán. 

El procedimiento quirúrgico al que va a ser sometido el paciente va a suponer una mayor o 
menor agresión que va condicionar el grado de dolor. Por ello, es recomendable analizar de forma 
práctica los procedimientos quirúrgicos subsidiarios de analgesia continua en el contexto del DAP 
moderado a intenso (Tabla 6), así como las pautas y las vías de administración según el procedi-
miento.

5.5. Sistemas de administración de analgesia continua

La administración domiciliaria requiere una indicación clara sobre cuáles son los procedimientos 
quirúrgicos que se pueden beneficiar de ella y una cuidadosa selección del paciente que debe cum-
plir unos criterios adecuados (apartado 5.9).

Tabla 6
Procedimientos que se benefician de analgesia invasiva domiciliaria (117,118)

Hombro Acromioplastia. Reparación del manguito de los rotadores. Reparaciones-
Suturas tendinosas. Cirugía abierta de hombro. Movilización forzada en 
capsulitis 

Mano/dedos Artroplastias. Osteotomias. Rizartrosis del pulgar. Osteosíntesis

Rodilla Ligamentoplastias

Pie Hallux valgus. Osteotomías. Resección. Artroplastia

Tórax-abdomen Cirugía de mama. Cirugía reparadora de la pared abdominal 

Ano-rectal Cirugía proctológica
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Aunque el bloqueo perineural continuo fue descrito en 1946 por Ansbro, no fue hasta el año 
1998, con la introducción de nuevos dispositivos de perfusión continua portátiles y ligeros, cuando 
este sistema de analgesia domiciliaria se convirtió en una realidad (127). Ensayos clínicos posterio-
res demostraron el éxito de estas técnicas cuando se aplican siguiendo unas recomendaciones ade-
cuadas al procedimiento quirúrgico y al paciente (128,129). La administración perineural continua 
es la forma más aceptada y utilizada en cirugía ambulatoria, sin embargo existen otras formas de 
analgesia continua (intravenosa, subcutánea, periincisional, paravertebral) que pueden resultar de 
gran utilidad en determinados procedimientos.

Podemos administrar analgesia continua a través de bombas de infusión electrónicas o mediante 
dispositivos no electrónicos de un solo uso. Las bombas electrónicas son muy precisas, presentan 
variaciones de la velocidad de infusión inferiores al 5%, permiten variar la programación (tanto la 
infusión como los bolos) y recuperar la información de cada paciente. Los dispositivos no electróni-
cos son menos precisos (con variaciones aceptables de la velocidad de infusión del 15%) y ofrecen 
menos posibilidades de programación, pero son seguros y mejor aceptados por los pacientes. 

Las bombas elastoméricas son mecanismos seguros para la perfusión de fármacos analgésicos 
en el paciente ambulatorio y son fáciles de utilizar ya que no requieren de ningún cuidado especial. 
Capdevila y cols. (130) realizaron un estudio randomizado comparando la eficacia de tres modelos 
diferentes de bombas elastoméricas frente a las electrónicas, desde el punto de vista de puesta en 
marcha, ajustes, ergonomía y disponibilidad para analgesia postoperatoria, registrando el grado de 
satisfacción del paciente con el dispositivo y los problemas técnicos que se producían. Concluyeron 
que la bomba elastomérica era tan efectiva como las electrónicas en cuanto al alivio del dolor 
postoperatorio, presentando menos problemas técnicos y un mayor grado de satisfacción por parte 
del paciente.

Actualmente hay un amplio abanico de dispositivos no electrónicos disponibles en el mercado y 
la oferta sigue mejorando, tanto en precisión como en posibilidades de individualizar la administra-
ción. Se basan en un mecanismo muy sencillo que consiste en un reservorio, una línea de infusión 
y un restrictor mecánico del flujo, calibrado a temperatura ambiente. El reservorio, una vez lleno de 
líquido, ejerce una presión positiva sobre este, entre 250 y 600 mmHg, por diferentes mecanismos 
(elastómero, muelle comprimido o cámara de vacío). El líquido fluye de forma continua a través 
de la línea de infusión hasta el restrictor, un tubo generalmente de vidrio de calibre reducido, que 
mantiene el flujo constante en un valor predeterminado. 

Las principales ventajas de estos sistemas son: sencillez de manejo, eliminan los errores de 
programación; menor peso y tamaño, mayor comodidad; no necesitan electricidad para funcionar, 
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mayor autonomía y escasos problemas técnicos; no tienen alarmas molestas, especialmente duran-
te la noche; desechables, no hay que devolverlas al centro en tratamientos ambulatorios y menor 
coste (este aspecto muy variable).

Estas características aportan mayor grado de confort y satisfacción a los pacientes y al personal 
sanitario a su cargo (130-133), y explican la creciente popularidad de estos dispositivos en CMA. 
Sin embargo, además de una menor precisión, tienen una serie de limitaciones con respecto a las 
bombas electrónicas que es necesario conocer para elegir el dispositivo más adecuado en cada 
caso. 

–	 Irregularidad del flujo a lo largo del tiempo de tratamiento, dependiendo del tipo de dispositi-
vo: en las bombas elastoméricas el flujo es mayor del fijado al inicio y al final de la infusión; 
en las de muelle el flujo es mayor al inicio y desciende progresivamente y en las de vacío el 
flujo es mayor durante toda la infusión.

–	 Retraso en la detección de los fallos de infusión (inicio irregular de la deflación o paradas 
intermitentes, oclusión/desconexión del catéter, etc.)

–	 Absorción del fármaco por el material del balón.
Los parámetros que afectan la velocidad de flujo son conocidos y su impacto varía según el tipo 

y modelo de bomba: 
–	 La viscosidad de la solución que enlentece el paso del fluido.
–	 La temperatura: aumento aproximado de 2% del flujo /1 ºC de temperatura, aunque los 

modelos actuales son más resistentes a los cambios de temperatura, también modifica la 
viscosidad de la solución.

–	 La presión atmosférica: influye de forma directamente proporcional en el flujo, especialmen-
te en los dispositivos de presión negativa.

–	 La altura del reservorio: aumento aproximado de 2% del flujo/10 cm de altura con respecto 
al punto de infusión.

–	 Un volumen inicial de llenado menor a la capacidad del reservorio aumenta la velocidad 
de infusión debido a una mayor presión interna sobre un volumen reducido que puede ser 
mayor o menor que el volumen nominal (depende del tipo de dispositivo).

–	 El material del restrictor.
La mayoría de los estudios comparativos de las bombas elastoméricas se realizan en el labora-

torio (130-132). En la práctica clínica hay que añadir otros factores (probablemente la longitud 
y calibre del catéter, la resistencia a la salida del mismo, etc.) que condicionan variaciones más 
importantes del ritmo y regularidad de la infusión y por tanto de la duración total del tratamiento. 
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En clínica, se ha demostrado que estas variaciones no tienen mayor repercusión y no represen-
tan un peligro para los pacientes. En la actualidad existen varios modelos disponibles en el mercado 
que varían según el volumen total del reservorio, la velocidad de infusión, la capacidad o no de 
modificar el flujo y de administrar bolos a demanda, que son características importantes a la hora 
de elegir un dispositivo de infusión para cada caso concreto.

Los modelos que incorporan analgesia controlada por el paciente (ACP) disponen de un pequeño 
reservorio que, al ser accionado, abre una válvula que permite administrar la dosis adicional. El 
tiempo de cierre es el tiempo de llenado de este reservorio, que depende del flujo de la bomba. 
Estos dispositivos no impiden la administración de bolos durante el tiempo de cierre, aunque la 
cantidad administrada por bolo es menor y no se puede exceder la cantidad permitida por hora. 
Tampoco se puede conocer el número de intentos realizados por el paciente y los bolos efectivos.

Las bombas no electrónicas pueden rellenarse y alargar el tiempo de infusión si es necesario, 
manteniendo la velocidad de flujo dentro de los límites fijados para el uso inicial (133). 

5.6. Tratamiento farmacológico del dolor

En el DAP la base analgésica la constituyen cuatro grandes grupos de fármacos: analgésicos 
antipiréticos y antiinflamatorios (AAP y AINE), analgésicos opioides, AL y coadyuvantes. La combina-
ción de estos medicamentos constituye la base de la analgesia multimodal o balanceada, con cuyo 
empleo conseguimos disminuir la dosis necesaria de cada tipo de fármaco al potenciar la analgesia 
entre ellos, minimizando la toxicidad. 

5.6.1.  �Fármacos analgésicos antipiréticos (AAP) y 
antiinflamatorios no esteroides (AINE)

Constituyen un grupo importante de fármacos que por sus cualidades cubren un amplio número 
de indicaciones terapéuticas. Son de primera elección en el tratamiento del dolor. Su mecanismo 
de acción fundamental consiste en la inhibición de la enzima ciclooxigenasa (COX), responsable de 
la síntesis de las prostaglandinas (PG), tanto de forma reversible como irreversible, de esta forma 
se atenúan la reacción inflamatoria y los mecanismos que inician la transmisión nociceptiva. Las 
PG son lípidos bioactivos que tienen acciones en procesos tanto patológicos (inflamación, fiebre y 
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dolor) como fisiológicos (protección de la mucosa gástrica, función renal y agregación plaquetaria). 
Existen dos isoformas de COX: la tipo 1 o constitutiva se encuentra normalmente expresada en gran 
número de tejidos, como estómago o riñón y cumple una función protectora de la integridad funcio-
nal de estos órganos y la tipo 2, que es tanto constitutiva como inducible por los mediadores de la 
inflamación y juega un papel importante en el dolor y la inflamación. También tienen efectos anti-
nociceptivos a nivel central, un efecto terapéutico rápido, por lo cual se utilizan en cuadros álgicos 
mediados por PG, en situaciones de dolor agudo leve-moderado, con un componente inflamatorio.

Paracetamol

Es uno de los analgésicos más utilizados en cirugía ambulatoria, con pocos efectos secundarios y 
con escasas contraindicaciones, permitiendo a su vez disminuir las necesidades de AINE y opiáceos 
(116,134) (Grado de recomendación A). Se desconoce exactamente su mecanismo de acción, 
pero se sabe que actúa aumentando el umbral de dolor, inhibiendo las COX a nivel central, pero no 
inhibe las COX a nivel periférico, y por esto no tiene actividad antiinflamatoria ni antiplaquetaria. 
También parece inhibir la síntesis y/o los efectos de diferentes mediadores químicos que sensibili-
zan los receptores del dolor a los estímulos mecánicos o químicos.

Tras la administración vía oral se absorbe rápida y completamente por el tracto digestivo, pero 
debemos tener presente que los antiácidos y la comida retrasa su absorción. Las concentraciones 
plasmáticas máximas se logran a los 30-60 minutos, aun cuando no están relacionadas con los 
máximos efectos analgésicos. 

Recomendado en embarazadas, ancianos y niños. El efecto adverso más importante es la he-
patotoxicidad, generalmente por sobredosis. Por ello debe usarse con precaución en insuficiencia 
hepatocelular (si es grave está contraindicado), alcoholismo crónico y malnutrición crónica. 

Metamizol

Tradicionalmente incluido dentro del grupo de los AINE, si bien carece de su mismo mecanismo 
de acción, ya que actúa fundamentalmente a nivel del SNC. Pertenece a la familia de las pirazo-
lonas, que actúan sobre el dolor y la fiebre, reduciendo la síntesis de PG proinflamatorias al inhibir 
la actividad de la PG sintetasa. Presenta acción analgésica con buena absorción oral, alcanzando 
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el nivel plasmático máximo a la hora y media de su administración y tiene una vida media de 
aproximadamente 6 horas. Además del efecto analgésico, presenta un efecto relajante sobre la 
musculatura lisa, lo que lo hace útil en dolores cólicos. Se ha ido retirando paulatinamente del 
mercado de distintos países desde los años 70 al describirse casos de agranulocitosis (135). Buena 
tolerancia gastrointestinal, salvo que las dosis sean muy altas y repetidas. La dosificación habitual 
es 2 g endovenosos cada 8 horas (máximo 6 g/día) o 575 mg vía oral cada 6-8 horas. 

Antiinflamatorios No Esteroideos

La gran mayoría de los compuestos incluidos en este grupo poseen acción analgésica, antitérmi-
ca y antiinflamatoria. Son un conjunto muy heterogéneo de familias de fármacos con un mecanis-
mo de acción común: la inhibición de las COX. Al bloquear los isoenzimas COX-1 y COX-2 reducen 
la sensibilización del nociceptor, atenúan la respuesta inflamatoria, previenen la sensibilización cen-
tral, por lo que mejoran el control del dolor y diminuyen la necesidad de opioides, entre un 20-40% 
(Grado de recomendación A), aunque no parece influir sobre los efectos colaterales de los opioides 
(116,136). Su utilización se encuentra limitada por su efecto techo analgésico y por los efectos 
adversos asociados a la inhibición de la COX-1. Entre estos efectos destacan los trastornos de la 
coagulación, la toxicidad gastrointestinal y los efectos a nivel cardiovascular y renal.

Los inhibidores selectivos de la COX-2 tienen similar eficacia analgesia que los AINE no selec-
tivos, pero sin efectos sobre la agregación plaquetaria y una mejor tolerabilidad gastrointestinal. 
No ofrecen ninguna ventaja desde el punto de vista renal y la posible aparición de efectos se-
cundarios a nivel cardiovascular han limitado su uso. Parecoxib es el único COX-2 disponible para 
administración parenteral, con una eficacia analgésica similar a otros AINE, puede estar indicado en 
cirugía sangrante y en pacientes en tratamiento con fármacos anticoagulantes (137) (Grado de 
recomendación B).

Asociados al paracetamol son uno de los pilares fundamentales en la analgesia postoperatoria. 
Los AINE son los fármacos más utilizados en el tratamiento del DAP en cirugía ambulatoria, tanto 
por vía endovenosa como por vía oral. Con el fin de facilitar el seguimiento de las órdenes médicas 
por parte de enfermería y del propio paciente en domicilio, se aconseja utilizar analgésicos que dis-
pongan de presentación parenteral y oral. Actualmente uno de los más utilizados en cirugía ambula-
toria es el dexketoprofeno, enantiómero activo del compuesto racémico ketoprofeno, que se puede 
administrar por vía oral, intravenosa, intramuscular y subcutánea (138). Presenta buena potencia 
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analgésica, con un rápido inicio de acción. Buen perfil de seguridad, al presentar menor incidencia 
de efectos adversos que sus homólogos. Debido a su presentación permite la analgesia secuencial, 
empezando por vía endovenosa en el hospital y pasar a la vía oral domiciliaria. Su dosis máxima es 
de 150 mg/día distribuida en tres tomas. No presenta efectos acumulativos y es compatible con la 
mayoría de las soluciones endovenosas. Existen preparados comerciales en comprimidos de 12,5 
mg y 25 mg vía oral y solución oral bebible de 25 mg (debido a sus características farmacocinéticas 
se recomienda administrarlo 30 minutos antes de las comidas si se quiere obtener un efecto rápido) 
y de 50 mg para administración parenteral. Otros AINE también utilizados por vía oral en cirugía 
ambulatoria son el ibuprofeno 600 mg cada 8 horas (máximo 2,4 g/día), diclofenaco 50 mg cada 
8 horas (máximo150 mg/día). 

Efectos secundarios y reacciones adversas de los AINE

Ante la abundante oferta de AINE con propiedades parecidas debemos guiarnos por unos princi-
pios básicos sobre su uso adecuado. Determinar la duración del tratamiento y si la indicación es con 
fines analgésicos o eminentemente antiinflamatorios ayuda a decidir qué medicamento es el más 
idóneo. Se debe tener en cuenta la patología previa del paciente, que puede condicionar la elección 
del fármaco, tanto por la fisiopatología en sí, como por la posibilidad de interacciones farmacológi-
cas. Consideraciones especiales de estos fármacos son: 

–	 La eficacia analgésica presenta una gran variabilidad interindividual Las dosis antiinflamatorias 
son superiores a las analgésicas, aumentando lógicamente el riesgo de reacciones adversas.

–	 Asociar dos AINE no mejora la analgesia, por tener un mecanismo de acción similar, pero 
sí puede aumentar la toxicidad. Se deben asociar fármacos con diferentes mecanismos de 
acción, que se potencien. Cuando se asocian a opioides permite disminuir la dosis de estos y 
se incrementa el poder analgésico de ambos. 

–	 Presentan un “efecto techo”, es decir, que aunque se incremente la dosis no se consigue 
mejorar la acción analgésica. 

–	 Se deben evitar en pacientes con hipersensibilidad a AINE (especialmente en asma, rinitis, 
pólipos nasales u otros síntomas alérgicos), úlcera péptica y/o alteración renal importante. 
Emplear con precaución en ancianos, hipertensos, alteración renal, insuficiencia cardiaca con-
gestiva o enfermedad cardiovascular grave. 

–	 Para conseguir un óptimo resultado analgésico se debe utilizar la dosis eficaz y la pauta 
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recomendada del fármaco, evitando la prescripción “a demanda”. 
Entre los efectos adversos de los AINE, las reacciones gastrointestinales son las más fre-

cuentes. Varían desde efectos menores como pirosis, dispepsia o gastritis, hasta ulceración 
gástrica o duodenal, perforación y hemorragia. Los factores de riesgo son la edad superior a 
60 años, antecedentes ulcerosos o de hemorragia digestiva previa, altas dosis o asociaciones 
de AINE, combinación con glucocorticoides o anticoagulantes. Pueden producir insuficiencia 
renal crónica, que se manifiesta como nefropatía intersticial, necrosis papilar y fallo renal por 
empleo crónico de AINE. Las alteraciones hepáticas varían desde elevaciones transitorias de 
las enzimas hepáticas hasta insuficiencia hepática aguda. A nivel cardiovascular pueden elevar 
la presión arterial a través de un aumento de la resistencia vascular, siendo los ancianos los 
más susceptibles. En un reciente metaanálisis en el que se estudia la incidencia de eventos 
cardiovasculares (angor, infarto de miocardio, muerte cardiaca) con diversos AINE (naproxeno, 
ibuprofeno, diclofenaco, celecoxib, rofecoxib, etoricoxib, lumiracoxib), y placebo en 115.000 
pacientes, se observa que ninguno de los fármacos estudiados es seguro a nivel cardiovascular, 
aunque el naproxeno es el menos perjudicial. Con todos ellos debe tenerse en cuenta su riesgo 
cardiovascular (138). 

Las reacciones de hipersensibilidad pueden ser de carácter alérgico (raras y de mecanismo in-
munológico) o pseudoalérgico (más frecuentes y posiblemente relacionadas con la inhibición de la 
síntesis de PG en conexión con una sensibilidad individual). Pueden producirse por cualquier AINE y 
suelen ser cruzadas entre ellos.

5.6.2.  Analgésicos opioides

Su uso debe restringirse al dolor moderado-intenso, siempre dentro del contexto de una anal-
gesia multimodal, y dando preferencia en la elección a los opiáceos débiles, como el tramadol y la 
codeína. A pesar de no presentar efecto techo, la aparición de efectos secundarios, tales como náu-
seas y vómitos, depresión respiratoria, prurito, retención urinaria y constipación, limita su indicación 
en cirugía sin ingreso, puesto que retrasan el alta y disminuyen la satisfacción del paciente.

El más frecuentemente utilizado en cirugía ambulatoria es el tramadol. Además de su actividad 
agonista sobre los receptores opiáceos centrales (afinidad por receptores m, δ y κ), bloquea la 
recaptación de aminas sinápticas, inhibe la recaptación de norepinefrina y serotonina en el SNC, 
impidiendo la transmisión del dolor a través de la médula. Las náuseas y vómitos son frecuentes y 
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se relacionan con la dosis y velocidad de administración. Puede producir somnolencia, disforia, alte-
raciones cognitivas y alucinaciones visuales (más frecuentes en ancianos). Presenta bajo potencial 
para producir depresión respiratoria, dependencia y tolerancia. Se han descrito casos de síndrome 
serotoninérgico en asociación con paroxetina. 

Las vías de administración son oral (comprimidos o solución oral), endovenosa, intramuscular, 
subcutánea, sublingual y rectal. La posología oral habitual es de 50-100 mg/6-8 horas, para la 
presentación retard es de 50-100 mg/12 horas hasta 200 mg/12 horas y para la liberación pro-
longada de 150- 400 mg/día. Por vía endovenosa la dosis es de 100 mg/6-8 horas. Se absorbe 
bien por vía oral, se metaboliza en el hígado y se elimina por vía renal.

Estudios comparativos demuestran que el tramadol es equivalente, desde el punto de vista 
analgésico, a la codeína, pero menos potente que la asociación codeína-paracetamol o hidrocodona-
paracetamol. Pero el hecho de ser mejor tolerado que la codeína, la ausencia de efectos gastroin-
testinales y cardiovasculares significativos y la variedad de presentaciones disponibles, permiten que 
pueda utilizarse en dolor moderado severo en analgesia multimodal con buenos resultados.

Otros opiáceos utilizados son la codeína asociada a analgésicos no opioides como el paraceta-
mol a dosis variables entre 10 y 30 mg y la dihidrocodeína, pero sus efectos secundarios limitan su 
utilización en cirugía sin ingreso.

5.6.3.  Anestésicos locales

Los AL impiden de forma reversible la producción y conducción de estímulo de cualquier tipo 
de membrana excitable, principalmente en el tejido nervioso (efecto estabilizante de membrana). 
Pueden administrarse de forma tópica, epidural, intraarticular, intracavitaria, en bloqueo de nervios 
periféricos e infiltración de la herida quirúrgica como tratamiento anestésico y/o analgésico. Los 
mayores picos plasmáticos se alcanzan a mayor concentración, volumen y velocidad de inyección, 
lugar de administración (interpleural > intercostal > caudal > paracervical > epidural > braquial > 
subcutánea > subaracnoidea), así como su uso sin vasoconstrictor. Su acción se ve influenciada por 
el tamaño de la fibra sobre la que actúa (fibras Aα y β de motricidad y tacto, menos afectadas 
que las γ y C de temperatura y dolor), sus propiedades físico-químicas (liposolubilidad-potencia 
anestésica, grado de unión a proteínas-duración de acción, pKa-latencia), la adicción o no de vaso-
constrictor y la concentración y el volumen usados (a mayor dosis mayor calidad de la analgesia y 
menor latencia).
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5.6.4.  Coadyuvantes analgésicos

Son grupo heterogéneo de fármacos, cuya indicación primaria no es la de analgésicos, que son 
empleados por los pacientes que presentan dolor con distintas finalidades y en circunstancias espe-
cíficas. Pueden emplearse para potenciar el control del dolor de los analgésicos convencionales o 
comportarse como analgésicos primarios en pacientes cuyo dolor responde escasamente a opiáceos. 
En otras ocasiones los coadyuvantes son agentes empleados para disminuir los efectos adversos 
de los analgésicos (antieméticos, laxantes) o para tratar síntomas asociados al dolor (ansiolíticos, 
hipnóticos).

La lista de coadyuvantes utilizados en el tratamiento del dolor es extensa y su papel en el 
tratamiento del dolor se describe en el punto 8. 

5.7.  Técnicas regionales para el tratamiento del dolor

La anestesia regional puede considerarse como una de las técnicas ideales para cirugía am-
bulatoria, puesto que facilita una rápida recuperación postoperatoria, mejora el control del dolor, 
disminuyendo la necesidad de analgésicos y la consiguiente incidencia de náuseas y vómitos, y 
aumenta el grado de satisfacción del paciente. 

Las técnicas analgésicas regionales comprenden un amplio abanico de posibilidades terapéuticas, 
tanto en las vías de administración, como de posología en cualquiera de sus múltiples aplicaciones. 
Evidentemente, un postoperatorio no doloroso no es subsidiario de una técnica analgésica continua. 
En el caso del dolor moderado-severo o severo de menos de 24 horas de duración, los bloqueos 
periféricos (BNP), puede cubrir las necesidades analgésicas del paciente por un periodo de unas 18-
24 horas, empleando una inyección única de un AL de acción prolongada en las situaciones en que 
se puedan aplicar. En el caso de dolor moderado-severo o severo de más de 24 horas de duración, 
parece claro que una técnica regional continua (BNPC) está indicado. 

5.8.  Papel de los coadyuvantes en el tratamiento del dolor

En este grupo se engloban diversos fármacos que han sido desarrollados para el tratamiento 
de diferentes entidades clínicas no relacionadas con el dolor, pero que se emplean con resulta-
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dos satisfactorios en la terapéutica analgésica, ya sea potenciando la acción de los AINE y de los 
opioides, prolongando el efecto de los AL o disminuyendo los efectos indeseables de los mismos. 
Los adyuvantes son componentes que por sí mismos tienen baja potencia analgésica y/o efectos 
indeseables, pero que en combinación con los fármacos analgésicos permiten un ahorro del uso de 
opioides, lo que lleva a una recuperación y un alta más tempranas del paciente postquirúrgico. Este 
uso combinado de fármacos nos lleva en la actualidad al “gold standard” del tratamiento del dolor 
postoperatorio, que es el concepto de analgesia multimodal o balanceada (12,53). Una revisión 
del 2007 resume la evidencia clínica para la adición de segundas drogas seleccionadas, a un opioi-
de o a AINE (50). Existe una fuerte evidencia de que la combinación de AINE o AL con opioides 
mejoran la analgesia y reducen el consumo y los efectos adversos de los opioides. Sin embargo, 
existe evidencia favorable, pero insuficiente, en relación al consumo y efectos secundarios de opioi-
des en combinación con paracetamol, α2-agonistas (clonidina, dexmetomidina), gabapentinoides 
(gabapentina, pregabalina), glucocorticoides (dexametasona) y antagonistas NMDA (ketamina) 
(51). Los efectos adversos de los opioides, sobre todo las náuseas y vómitos, pueden influir de 
forma desfavorable, en el tiempo hasta el alta y en las tasas de reingreso. Por tanto, el uso de la 
analgesia multimodal en CMA, fundamentalmente la combinación de fármacos no opioides y de 
AL, es una práctica recomendable, cuyo objetivo no sólo es disminuir la intensidad del dolor sino 
incrementar el confort del paciente y mejorar los resultados postoperatorios. 

5.8.1.  Gabapentinoides

El mecanismo de acción de la gabapentina, y de su sucesor la pregabalina, está mediado por su 
unión a la subunidad 21 de los canales de calcio voltaje-dependientes, que se encuentran alterados, en 
el ganglio de la raíz dorsal y en la médula espinal tras una agresión tisular. La gabapentina produce su 
efecto antinociceptivo, al inhibir el flujo de calcio por esos canales, y consecuentemente inhibe la libera-
ción de neurotransmisores excitatorios (sustancia P, gen relacionado con el péptido de la calcitonina) a 
nivel de las fibras nerviosas aferentes en la vía de transmisión del dolor. Tiene propiedades antialodíni-
cas y antihiperalgésicas, con un efecto menor en “la nocicepción normal”. Reduce la hiperexcitabilidad 
de las neuronas del asta dorsal, inducida por la lesión de los tejidos. La sensibilización central de estas 
neuronas es importante en el dolor crónico neuropático, pero también ocurre tras la agresión quirúrgica. 
Los efectos de la gabapentina y la pregabalina en el dolor postoperatorio son prometedores, pues redu-
cen el dolor, el consumo de opioides y sus efectos adversos de forma significativa en un gran número 
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de estudios. Sin embargo, previo a su uso rutinario como un abordaje multimodal en el tratamiento 
del DAP, son necesarios más datos de eficacia, dosis, perfil de seguridad y duración del tratamiento. 
Sus efectos adversos más frecuentes son la sedación y el mareo, que aunque menores, sí podrían tener 
influencia en el alta tras cirugía ambulatoria (24).

5.8.2.  α2-agonistas

Son fármacos que han sido utilizados durante décadas, primariamente en el tratamiento de la 
hipertensión arterial y posteriormente han tenido una amplia aplicación en el campo de la anestesia 
y en el manejo del dolor. Se ha demostrado que aumentan la analgesia proporcionada por fármacos 
como opioides, AL o gabapentina, y por tanto, pueden tener un efecto ahorrador de analgésicos. 

La clonidina es el α2-agonista más empleado en el manejo del dolor crónico y agudo. Ha sido 
utilizado en forma tópica, oral o neuroaxial, aunque siempre limitado por sus efectos secundarios 
como la bradicardia, hipotensión y sedación excesiva. 

La clonidina ha demostrado prolongar la duración de la anestesia y analgesia de AL de corta y de 
intermedia duración, mientras que los resultados no son tan claros para AL de larga duración. El me-
canismo de acción de la clonidina a nivel de nervio periférico es desconocido, pero se han postulado 
dos teorías: a través de un efecto “anestésico local” propio y por un efecto vasoconstrictor, mediado 
por los receptores adrenérgicos postsinápticos, que produce una disminución de la absorción de la 
solución de AL desde el lugar de inyección. Son necesarios más estudios para definir la dosis de 
clonidina para cada AL de forma individual. 

Los efectos de la desmetomidina todavía no están definidos en el tratamiento del dolor (140).

5.8.3.  Antagonistas NMDA

Los antagonistas del receptor NMDA, como la ketamina y el dextrometorfan, son moduladores cen-
trales del proceso sensorial y potentes antihiperalgésicos tanto en estudios animales como en humanos. 
Potencian la analgesia inducida por opioides y previenen el desarrollo de tolerancia a los mismos. La 
ketamina es el más utilizado como adyuvante en el tratamiento del dolor en el periodo perioperatorio. 
Muchos estudios demuestran la potenciación de la analgesia inducida por opioides y su efecto ahorra-
dor de opioides. La coadministración de ketamina y morfina no se recomienda para el tratamiento del 
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DAP en CMA, pero como adyuvante en régimen de analgesia multimodal, administrado en bajas dosis, 
puede ser útil para el control del dolor postcirugía. Son necesarios más estudios para determinar las 
dosis, tiempo, duración y eficacia en el uso de estos fármacos en dolor postoperatorio.

5.8.4.  Glucocorticoides

Los glucocorticoides sistémicos tienen propiedades antiinflamatorias y antihiperalgésicas, y la mo-
nodosis de dexametasona es eficaz en la reducción de NVPO. Varios estudios adjudican un efecto positi-
vo al uso de glucocorticoides sobre el dolor postoperatorio. En las recomendaciones por procedimientos 
específicos (www.postoppain.org/frame-set.htm) se sugiere el uso de dexametasona como parte de la 
estrategia multimodal en la cirugía de hemorroides y de la colecistectomía. Según la evidencia actual, 
el riesgo/beneficio del uso de una dosis preoperatoria de 8 mg de dexametasona, sería positivo en el 
contexto de una estrategia analgésica y antiemética multimodal en pacientes adultos, siempre valorado 
de forma individual. Su uso viene ligado a la vigilancia de los efectos adversos más frecuentes, como 
lesiones gastrointestinales y retraso en la cicatrización de la herida quirúrgica (141).

5.9.  Interacciones farmacológicas

Las interacciones farmacológicas son respuestas farmacológicas provocadas por la actuación simul-
tánea de dos o más fármacos. Pueden ser beneficiosas (permitiendo disminuir dosis y efectos secunda-
rios) o perjudiciales (por reducción del efecto deseado y aumento del riesgo de reacciones adversas).

Las interacciones clínicas más relevantes se derivan de la inhibición de la síntesis de las PG por 
el bloqueo de la COX, por competición en la unión a proteínas plasmáticas y por inhibición del 
metabolismo de algunos fármacos. Es necesario conocer estas interacciones con el fin de utilizar el 
fármaco más adecuado a cada paciente (142).

5.9.1.  Paracetamol

El paracetamol presenta un perfil de seguridad mayor que los AINE y un menor número de 
interacciones, pero debemos destacar las siguientes (143).
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–	 Los agentes que inhiben el sistema enzimático CYP2E1 o CYP1A2 (cimetidina, claritromici-
na, eritromicina, ketoconazol, ciprofloxacino, levofloxacino, omeprazol, paroxetina) pueden 
reducir el riesgo de toxicidad y los que inducen las isoenzimas hepáticas (barbitúricos, iso-
niazida, carbamazepina, fenitoína, rifampicina, ritonavir) pueden incrementar el riesgo de 
hepatotoxicidad por los metabolitos del paracetamol.

–	 Las fenotiacidas interfieren con el centro termorregulador y su uso concomitante con parace-
tamol puede ocasionar hipotermia. 

–	 No se recomienda el uso concomitante de paracetamol y salicilatos, por estar aumentado el 
riesgo de una nefropatía analgésica, incluyendo necrosis papilar y enfermedad renal terminal. 

5.9.2. AINE (144)

–	 No se recomienda su utilización simultánea con otros AINE, porque puede potenciar el riesgo 
de lesiones gastrointestinales y hemorragias. Puede observarse disminución de la efectividad 
de los diuréticos y antihipertensivos. Asimismo, tampoco se recomienda su asociación con 
anticoagulantes orales y heparinas, litio, metotrexato a dosis de 15 mg/semana, hidantoína 
y sulfonamidas. 

–	 Asociaciones que requieren precaución son las de AINE con IECAS, ARA II, metotrexato a 
dosis bajas, pentoxifilina, zidovudina, sulfonilureas.

–	 Asimismo debemos tener en cuenta las asociaciones con betabloqueantes (pueden disminuir 
su efecto antihipertensivo), ciclosporina y tacrolimus (la nefrotoxicidad puede verse aumen-
tada), trombolíticos (aumentan el riesgo de hemorragia), probenecid (puede aumentar las 
concentraciones plasmáticas de dexketoprofeno), digoxina (pueden aumentar los niveles 
plasmáticos) y asociaciones con antidiabéticos orales, insulina y anticonvulsivantes.

5.9.3. Tramadol

Referente al tramadol, hay que administrar dosis más elevadas cuando se administra simultánea-
mente con inductores de las enzimas del citocromo P450 y CYP2D6 (carbamazepina, fenobarbital, 
fenitoína y rifampicina). Los fármacos que inhiben el sistema enzimático del CYP2D6 (amiodarona, 
cimetidina, desipramida, flufenazina, haloperidol, mibefradil, propafenona, quinidina, ritonavir y 

Cap.5 Dolor agudo.indd   64 27/10/11   10:25:16



Estrategias para el tratamiento del dolor	 65

tioriazida) reducen la eficacia analgésica y aumentan sus efectos indeseables. La administración de 
tramadol aumenta el riesgo de convulsiones en pacientes tratados con fármacos que disminuyen el 
umbral convulsivo, como son algunos antipsicóticos, la cocaína, naloxona y algunos psicoestimulan-
tes. Los antidepresivos tricíclicos y otros fármacos emparentados (ciclobenzaprina o fenotiazidas) 
inhiben el metabolismo del tramadol y también el umbral convulsivo. No debe administrar tramadol 
en pacientes que toman IMAO, incluso se recomienda dejar de tomarlos al menos dos semanas 
antes de iniciar tratamiento con tramadol. La combinación de tramadol y fármacos inhibidores de la 
recaptación de serotonina se asocia al síndrome serotoninérgico.

Las interacciones farmacológicas más relevantes se describen con detalle en la Tabla 20 del 
capítulo 7.
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6
Pautas analgésicas según 

procedimiento a nivel 
hospitalario y domiciliario

Las recomendaciones propuestas en este apartado están englobadas en el concepto de aneste-
sia-analgesia multimodal y lo que aquí se expone debe insertarse siempre en el contexto de cada 
paciente y las características de cada unidad. 

6.1.  Cirugía general

6.1.1.  Cirugía perianal

La cirugía perianal por sus características algésicas constituye uno de los grandes retos en cirugía 
ambulatoria. La hemorroidectomía es la patología más dolorosa de los diferentes procedimientos 
perianales. El dolor causado por la hemorroidectomía puede llegar a ser severo, dependiendo de la 
técnica quirúrgica aplicada. Las técnicas empleadas son diversas (145):

–	 Hemorroidectomía convencional de Milligan-Morgan, consiste en la disección y ligadura del 
pedículo vascular, dejando la incisión abierta. Es la más habitual para tratar las hemorroides 
de grado III-IV y también la más dolorosa.

–	 Técnica de Ferguson, que consiste en suturar la incisión para favorecer la cicatrización des-
pués de ligar el pedículo (asociada a intenso dolor postoperatorio).

–	 Técnica de Longo (hemorroidopexia) para prolapso hemorroidal, que proporciona una alta 
más precoz con menos dolor postoperatorio (146).
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Otro parámetro definitorio del dolor es la extensión de la exéresis, de uno, dos o tres paquetes 
varicosos, siendo este último procedimiento el que se asocia a más complicaciones, entre ellas el 
dolor incoercible o de difícil control.

La inervación del canal anal, incluida la musculatura del esfínter anal externo, depende del nervio pu-
dendo y sus ramas (S2-S3) y de la rama perineal de S4. Se han descrito varias estrategias para disminuir 
el dolor, como la esfinterotomía o dilatación anal (para disminuir la tensión y contrarrestar el espasmo de la 
musculatura), la administración tópica de relajantes de la musculatura lisa (toxina botulínica, antagonistas 
del calcio, nitroglicerina, etc.), aunque actualmente no hay datos suficientes que avalen su utilidad.

La analgesia postoperatoria consistirá en una técnica multimodal para dolor intenso (1,117,118), 
que puede incluir técnicas de analgesia invasiva domiciliaria (perincisional, intracanal anal o intraveno-
sa) (147-149) u otras técnicas innovadoras, que aprovechando la absorción rectal administran antinfla-
matorios locales. La administración de AINE a nivel rectal, preincisional o postquirúrgica, un supositorio 
de 100 mg de diclofenaco (150), reduce la retención urinaria y la toma de analgesia de rescate.

La técnica anestésico-analgésica espinal y caudal con opiáceos de larga duración proporcionan una 
adecuada analgesia postoperatoria, aunque de duración limitada y con efectos secundarios propios de 
estos fármacos. Los bloqueos de nervios periféricos proporcionan una adecuada analgesia postoperatoria, 
aunque de duración limitada. Un bloqueo en la foseta isquiorectal, junto al elevador del ano, consiguiendo 
el bloqueo de las ramas del nervio anocoxígeo, el pudendo y los nervios hemorroidales inferiores, junto 
con un bloqueo subcutáneo perianal para dilatar el esfínter, proporciona una buena analgesia postopera-
toria. Otros autores realizan una infiltración pararectal de AL con adrenalina (151). La principal limitación 
de estas técnicas es que requieren experiencia técnica y los resultados no parecen ser superiores a la infil-
tración perianal de AL, mucho más simple, por lo que su uso es cuestionable. La colocación de catéteres, 
tanto perineurales como incisionales, es poco viable por el riesgo de infección inherente al área y por la 
facilidad con la que se desplazan. En las técnicas perincisionales se insertará un catéter multiperforado 
uni o bilateral bajo la piel en la zona perianal y se colocará una perfusión con bomba elastomérica, de AL 
tipo ropivacaína 0,2% o levobupivacaína 0,125% en una perfusión continua. Con este tipo de analgesia 
se consigue una disminución del consumo postoperatorio de analgésicos, siempre que el catéter no migre 
o se salga, lo que constituye su mayor handicap. Una variante de las técnicas incisionales la constituye 
la perfusión continua de AL con bomba elastomérica en el canal anal, aprovechando las características de 
absorción de la mucosa rectal. La constante pérdida de AL por el canal anal así como la forma errática de 
absorción, que la mucosa rectal tiene, constituirían en este caso los límites de la técnica. La expulsión del 
catéter del canal anal en el momento de la deposición y su posterior lavado y reintroducción por parte del 
paciente sería en otros casos un obstáculo insalvable para determinado grupo de pacientes (147).
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La analgesia sistémica continua se perfila como la mejor opción en aquellos casos que se prevé 
un DAP severo y prolongado. Esta técnica es muy efectiva y segura y tiene una alta aceptación por 
parte del paciente (118).

El protocolo cronológico de analgesia para la cirugía perianal sería el que se muestra en la Tabla 7.

Tabla 7
Protocolo cronológico en cirugía perianal

Preoperatorio AINE endovenoso o vía rectal preincisionales
Dexametasona 4-8 mg

Intraoperatorio
Anestesia local (bloqueos) + sedación
Anestesia espinal a bajas dosis y de corta duración ± bloqueos regionales
Anestesia general con fármacos acción ultracorta ± bloqueos regionales

Postoperatorio 
inmediato

Protocolo de dolor intenso (estrategia multimodal iniciada desde el preope-
ratorio), Infusión endovenosa continua 

Tipo Fármacos
Flujo basal 
máximo

Flujo basal 
mínimo

Flujo continuo 
variable

Dexketoprofeno	 1 mg/ml
Tramadol	 0,5 - 1 mg/ml 

8 ml/h 3 ml/h

Tipo Fármacos Flujo basal Bolos Intervalo

ACP

Dexketoprofe-
no 1 mg/ml 
Tramadol 
0,5-1 mg/ml

4 ml/h 3 ml 30 min

5 ml/h 3 ml 60 min

Morfina  
1 mg/ml

1 ml/h 1 ml 30 min

Complemento: Paracetamol 1 g cada 6 horas. Rescate: Metamizol
Cuando la ACP es de morfina el complemento ideal sería dexketoprofeno 
más paracetamol

Postoperatorio 
domicilio

Estrategia multimodal con protocolo de dolor intenso (Paracetamol + AINE 
+ Opioide)

Cap.6 Dolor agudo.indd   69 27/10/11   10:26:25



70	 Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugía ambulatoria

No se dispone, hasta la actualidad, de publicaciones que avalen la eficacia real de este tipo de 
técnicas invasivas en la cirugía anal ambulatoria.

6.1.2.  Cirugía de la pared abdominal

La patología de la pared abdominal ocupa buena parte de la ratio de quirófano en las unidades 
de cirugía ambulatoria. Las técnicas de abordaje de dichas patologías han variado en los últimos 
años con los objetivos claros de: conseguir un fast-track del paciente, prolongar el efecto analgésico 
más allá del periodo postoperatorio, minimizando los efectos secundarios y evitar el dolor crónico 
postoperatorio. A tal efecto se ha desarrollado una guía clínica en Europa (149) que recoge las 
recomendaciones según su grado de evidencia.

–	 En el preoperatorio se emplearían técnicas de analgesia preventiva, ya sea un antiinflama-
torio endovenoso o rectal (152). A ello podríamos añadir los bloqueos prequirúrgicos, ya 
sea el bloqueo del nervio ilioinguinal e iliohipogástrico (153-155) con AL de larga duración, 
bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP-tranversus abdominal plane block) (156-
158) o bloqueo paravertebral (159-161).

–	 En el intraoperatorio, la técnica anestésica de elección (31) es la anestesia local (162-164) 
y/o bloqueos regionales (TAP, paravertebral, ilioinguinal) (Evidencia Ia, Recomendación A). 
La anestesia espinal o anestesia general con fármacos de corta duración asociado a una infil-
tración local de las heridas serían técnicas adecuadas con grado de recomendación B (165).

–	 En el postoperatorio, la infiltración de la herida quirúrgica, constituiría la base del tratamiento 
del DAP (evidencia Ib) y redundaría en una disminución en el consumo de analgésicos poste-
rior (Recomendación A). Las técnicas de infiltración con AL de la herida quirúrgica pueden ser 
divididas en técnicas únicas o continuas.
•	 Únicas (166): a pesar de haber demostrado su eficacia en la reducción de la toma de 

fármacos en el postoperatorio inmediato (31), su efecto no es suficiente ya que su 
duración en el tiempo es limitada, a pesar de usar AL de larga duración (ropivacaína o 
levobupivacaína) con escasos efectos secundarios. Para solventar este problema, dife-
rentes autores han propuesto la adicción de fármacos a la fórmula inicial de AL como la 
clonidina 150 mg (167) (con resultado poco esperanzador) o sulfato magnésico (168) 
que parece disminuir el consumo de opioides postoperatorios. Algunos autores incluso 
han optado por la infiltración de tramadol subcutáneo 1 mg/ kg (169), resultando una 
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mejor reducción del dolor comparado con la infiltración de bupivacaína 0,25%. Las más 
usadas en la actualidad son las infiltraciones subfasciales de AL (170-172).

•	 Continuas: la infiltración continua de la herida quirúrgica mediante un catéter multiperfo-
rado y elastómero y AL (ropivacaína 0,2% o levobupivacaína 0,125%) constituiría una 
interesante alternativa a la escasa duración de acción de la infiltración única. Estas técnicas 
(173-176) pueden subdividirse en 3 grupos: infiltración del tejido subcutáneo, infiltración 
subfascial, TAP continuo con ropivacaína 0,2% o levobupivacaína 0,125% durante 2 días.

De los procedimientos de la pared abdominal hasta un 10-12% desarrollan dolor postoperatorio 
crónico (evidencia IIa) (152,177), en forma de disconfort en la zona de la hernia o dolor testicular 
durante el coito. La incidencia de dolor crónico en la patología de hernia se asocia a las interven-
ciones sin malla, (evidencia Ib), el dolor previo a la cirugía y el sexo femenino (IIb), en tanto que 
disminuye con la edad (IIa). Las recomendaciones establecidas indican que el uso de mallas (1b), 
la identificación de los 3 nervios (2b) y la cirugía endoscópica podrían disminuir su aparición, al 
igual que en caso de producirse el abordaje multidisciplinar y la liberación de los nervios por vía 
laparoscópica o abierta. Algunos trabajos (174) indican la disminución de dichos síntomas si se 
realiza una infiltración de la herida. Se necesitarán estudios con más número de pacientes que 
aumenten la potencia estadística de dichos resultados. Desde el año 2009, en nuestro país se ha 
puesto en marcha un estudio multicéntrico cuyo objetivo es el estudio de la cronificación del dolor 
tras cirugía de hernia, histerectomías y toracotomías, cuyos resultados están pendientes.

El protocolo cronológico de analgesia para la cirugía de la pared abdominal sería el que se 
muestra en la Tabla 8.

6.1.3. Cirugía laparoscópica

La cirugía laparoscópica ha ocupado en los últimos años un lugar destacado en las unidades de 
cirugía ambulatoria. Fruto de los diferentes estudios sistemáticos sobre esta patología, tendríamos 
que diferenciar los tipos de dolor que afectan a estas intervenciones (178): dolor de pared y por-
tales, dolor visceral y dolor referido en el hombro. Para cada uno de ellos se aplicarán diferentes 
técnicas, por lo que el abordaje será multimodal (179).

En el caso del dolor de pared y de los portales se ha evidenciado un beneficio claro de la 
infiltración puntual con AL y del bloqueo TAP bilateral que algunos grupos están realizando con la 
introducción de ultrasonidos. 
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El dolor visceral podría beneficiarse de la analgesia preventiva con AINE o gabapentina y la 
infiltración intraperitoneal de AL con las siguientes pautas (no hay suficiente evidencia actual que 
avale la recomendación) (178-183): 

–	 Dosis y concentración de AL: es aconsejable una concentración elevada y menor volumen de AL. 
–	 Tipo de AL: escogeremos uno de larga duración como la levobupivacaína o ropivacaína. La 

bupivacaína (el más estudiado) no ha demostrado niveles plasmáticos de toxicidad tras su 
instilación peritoneal, tiene efecto inhibidor de la peritonitis postoperatoria y no altera las 
pruebas funcionales respiratorias (la lidocaína disminuye la CVF durante las 4 horas postope-
ratorio y aumenta el periodo de hipoxemia postoperatoria). Algunos autores están utilizando 
bolos postoperatorios de ropivacaína 0,5% (10 ml) con disminución del dolor y una reincor-
poración del paciente a su domicilio en pocas horas.

–	 Sitio de la instilación: en la colecistectomía mejor en lecho hepático que subdiafragmático. 
Subfascial o preperitoneal en el caso de la hernia.

–	 Tiempo de la instilación: mejor antes que tras la cirugía. 

Tabla 8
Protocolo cronológico en cirugía de la pared abdominal

Preoperatorio

AINE endovenoso, rectal preincisional

Bloqueo ilioinguinal, bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP), o 
paravertebral

Infiltración herida quirúrgica

Intraoperatorio

Anestesia local (bloqueos) + sedación (técnica de elección)

Anestesia espinal bajas dosis y de corta duración ± bloqueos regionales

Anestesia general con fármacos de corta acción ± bloqueos regionales

Postoperatorio

Protocolo de analgesia multimodal para dolor intenso

Infiltración única de la herida quirúrgica con AL de larga duración

Infiltración continua de AL a nivel subcutáneo, subfascial o TAP

En el domicilio pauta de dolor moderado-intenso
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–	 Posición del paciente en la instilación: mejor trendelemburg que supino.
–	 Neumoperitoneo: mejor con baja presión, evitando las altas temperaturas del gas intraperito-

neal y con buena extracción de CO2 antes de retirar los trocares. 
–	 La coagulación no exhaustiva y los redones pueden interferir con la absorción.
El dolor referido en el hombro parece tener una relación significativa con el CO2 residual y su 

tratamiento sería la infiltración intraperitoneal de AL a nivel subdiafragmático (184).
El protocolo cronológico de analgesia para la cirugía laparoscópica sería el que se muestra en 

la Tabla 9.

6.1.4. Cirugía de cuello

Los procedimientos de cirugía del tiroides y paratiroides se han ido incorporando desde el año 1986 
cuando Steckler (185) describió la técnica en pacientes ambulatorios con el objetivo de reducir costes. En 
nuestro país (186) se ha implementado en los últimos 10 años el régimen de cirugía sin ingreso. Las técni-
cas quirúrgicas han evolucionado hasta técnicas asistidas por vídeo (187), que disminuyen la morbilidad y 
el dolor postquirúrgico, y de forma paralela ha evolucionado la técnica anestésica hasta la actualidad.

Preoperatorio e intraoperatorio

Tanto si el paciente es sometido a una anestesia general (AG) como si se realiza con AL y seda-
ción (188) (mediante un bloqueo cervical profundo y/o superficial con AL de larga duración con o 

Tabla 9
Protocolo cronológico en cirugía laparoscópica

Preoperatorio
AINE preventivo o gabapentina
Prevención NVPO según escala de riesgo de Apfel 
Dexametasona 4-8 mg

Intraoperatorio AG con opioides de corta duración. Infiltración intraperi-
toneal AL + portales ± TAP 

Postoperatorio inmediato (URPA) Infiltración intraperitoneal AL + AINE ± Opioide
Postoperatorio domicilio Pauta multimodal dolor intenso/moderado 
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sin adyuvantes) (189), es recomendable realizar una analgesia preventiva con AINE o gabapentina 
vía oral, con el objetivo de reducir el consumo de opioides durante y tras la intervención. 

La descripción de los bloqueos cervicales para patología de tiroides la realizó Lo Gerfo en 
el año 1994 como alternativa a la AG (190,191), bloqueando las raíces cervicales profundas 
de C2, C3 y C4. El bloqueo único de C3, técnica clásica descrita por Winnie, se puede realizar 
de forma unilateral o bilateral junto con la infiltración local de los lóbulos superiores tiroideos. 
Los bloqueos cervicales profundos conllevan un no despreciable número de efectos secundarios, 
como pueden ser la punción de la arteria vertebral o la parálisis del nervio frénico, por lo que 
en la actualidad la mayoría de los grupos optan por una técnica de AG y un bloqueo cervical 
superficial (192) que reduce el consumo de opiáceos en el postoperatorio inmediato. Con esta 
técnica, efectiva en la hemi y tiroidectomía, se reduce el dolor secundario a la hiperextensión 
cervical de la posición quirúrgica.

Postoperatorio

Las bases en la atención postoperatoria inmediata del paciente, consiste en proporcionar el ma-
yor grado de confort posible, tratando de un modo agresivo la aparición de NVPO cuando fracasan 
las medidas de prevención y la aplicación de una pauta de dolor moderado.

El protocolo cronológico de analgesia para la tiroidectomía y cirugía paratiroides sería el que se 
muestra en la Tabla 10.

Tabla 10
Protocolo cronológico en tiroidectomía y paratiroides

Preoperatorio 
AINE o gabapentina
Prevención NVPO según escala de riesgo de Apfel

Intraoperatorio
Bloqueo plexo cervical superficial ± plexo cervical profundo
Anestesia general reducida o exenta de opiodes

Postoperatorio
AINE domiciliario
Ondansetron 4 mg 
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6.2. Cirugía ortopédica y traumatológica

6.2.1. Cirugía ortopédica de la mano y el codo

Los procedimientos más dolorosos realizados en régimen ambulatorio son las que implican lesión 
osteotendinosa y articular: rizartrosis, artrodesis, resección ósea, colocación de prótesis, etc. 

La inervación profunda del codo corre a cargo de las ramas articulares de los nervios mediano, 
cubital, radial y musculocutáneo. La inervación cutánea depende del nervio radial en su cara pos-
terior, el musculocutáneo en la cara lateral y de los nervios: cutáneo medial del brazo y cutáneo 
medial del antebrazo en la cara medial.

La inervación de la muñeca y de la mano depende de las ramas terminales de los nervios media-
no, cubital, radial, musculocutáneo y nervio cutáneo medial del antebrazo.

–	 El nervio mediano inerva la palma de la mano lateral al eje del 4º dedo y la cara dorsal de 
las últimas falanges de los dedos 1-3.

–	 El nervio cubital inerva la palma de la mano medial al eje del 4º dedo y la cara palmar y 
dorsal del 4º y 5º dedo.

–	 El nervio radial inerva el dorso de la mano y del 1er -3er dedo.
–	 El nervio músculocutáneo inerva la región anteroexterna del antebrazo llegando en ocasio-

nes a la eminencia tenar.
–	 El nervio cutáneo medial del antebrazo inerva la región medial del antebrazo, llegando en 

ocasiones a la eminencia hipotenar.
Sin embargo, la asignación de un territorio cutáneo a un determinado nervio resulta imprecisa. 

La inervación profunda osteoarticular y la inervación motora de la mano y el carpo dependen de los 
nervios mediano, cubital y radial. 

Las técnicas anestésicas/analgésicas más comunes son los BNP y BNPC:
–	 El bloqueo del plexo braquial a nivel de la clavícula proporciona una anestesia/analgesia 

completa de los nervios implicados con una sola punción. El bloqueo supra e infraclavicular 
tiene más probabilidades de incluir el nervio musculocutáneo, el nervio cutáneo medial del 
antebrazo y el nervio intercostobraquial, por tanto, es más idóneo para la cirugía de codo. La 
colocación de un catéter perineural es más estable que a nivel axilar ya que no se afecta por 
los movimientos del brazo. 

–	 El bloqueo axilar es el más utilizado para cirugía de la muñeca y de la mano. La colocación 
del catéter próximo al nervio radial es la localización más frecuente.
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–	 Bloqueos periféricos selectivos a nivel del codo, antebrazo y muñeca para la cirugía de la 
mano. Aportan la ventaja de evitar la limitación funcional de los bloqueos más proximales. 
La ecografía ha renovado el interés por estos abordajes, ya que permite localizar fácilmente 
los nervios a lo largo de su recorrido.

El protocolo cronológico de analgesia para la cirugía de la mano y del codo sería el que se 
muestra en la Tabla 11.

6.2.2. Cirugía ortopédica de pie y tobillo

La inervación del tobillo y del pie está participada en su casi totalidad por los nervios terminales 
del nervio ciático, con la excepción de la cara interna del tobillo cuya inervación corresponde al 
nervio safeno interno, rama terminal del nervio femoral. 

Las técnicas anestésicas/analgésicas más comunes son los BNP o la combinación de BNP más 
anestesia general o sedación. La elección de la técnica anestésica dependerá de la duración y agre-

Tabla 11
Protocolo cronológico para cirugía de la mano y del codo

Preoperatorio AINE endovenoso preincisional

Intraoperatorio*

Bloqueo supra-infraclavicular único o 
continuo

+ Sedación o
+ Anestesia general

Bloqueo axilar único o continuo
Bloqueos periféricos codo, antebrazo o 
muñeca

Postoperatorio**

Pautas multimodales para dolor intenso
–	 Infusión perineural supra-infraclavicular o axilar continua
–	 Infusión endovenosa continua
Analgesia multimodal sistémica: AINE + Paracetamol + Opiáceo

* �Si utilizamos AL de larga duración, la analgesia postoperatorio puede ser prolongada, y en procedimientos muy dolorosos 
debemos optar por técnicas continuas con catéter en el ámbito domiciliario y como complemento paracetamol por vía oral 

** Ver pautas orientativas al final del apartado.
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sividad del procedimiento quirúrgico y de la posición del torniquete de isquemia (muslo, pantorrilla 
o tobillo):

–	 Bloqueo único o continuo del nervio ciático. El abordaje más común para cirugía de tobillo 
y pie es a nivel poplíteo. Las técnicas más cruentas de cirugía correctora de hallux valgus 
(193-196) serían subsidiarias de una técnica analgésica continua. La cirugía de tobillo y 
retropié también se beneficia de un bloqueo continuo, aunque la valoración del coste/bene-
ficio no siempre lo justifica (197).

–	 El bloqueo del nervio safeno combinado con el anterior es necesario en cirugía de retropié y 
tobillo. El bloqueo ecoguiado a nivel mediofemoral es una técnica sencilla y eficaz.

–	 El bloqueo único o continuo del nervio tibial a nivel de tobillo proporciona una analgesia 
excelente con poca limitación funcional en cirugía de antepié.

–	 El bloqueo en calcetín, que implica bloquear las ramas del nervio ciático y el nervio safeno 
a nivel del tobillo, es más molesto para el paciente, pero resulta útil en la cirugía de hallux 
valgus.

El protocolo cronológico de analgesia para la cirugía del pie y del tobillo sería el que se muestra 
en la Tabla 12.

Tabla 12
Protocolo cronológico para cirugía del pie y del tobillo

Preoperatorio AINE endovenoso

Intraoperatorio

Bloqueo ciático subglúteo ± bloqueo 
safeno ± Sedación 

± Anestesia general
± Anestesia intradural

Bloqueo ciático poplíteo ± bloqueo 
safeno
Bloqueos periféricos de tobillo

Postoperatorio

–	 Infusión continua ciático poplíteo
–	 Infusión continua nervio tibial a nivel del tobillo
–	 Infusión endovenosa continua 
Analgesia multimodal sistémica para dolor intenso: AINE + Paracetamol 
+ Tramadol
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6.2.3. Cirugía ortopédica del hombro

La inervación del hombro depende principalmente de dos nervios: el axilar o circunflejo (C5-C6) 
y el supraescapular (C4-C6) que inervan la cápsula, los ligamentos, la membrana sinovial de la 
articulación glenohumeral y la articulación acromioclavicular. En menor medida, también participan 
el infraescapular (C5-C6) y el musculocutáneo (C5-C7). Los nervios supraclaviculares, ramas del 
plexo cervical, inervan la piel de la región más proximal del hombro.

Por tanto, el bloqueo del plexo braquial a nivel interescalénico proporcionará una anestesia/
analgesia completa del hombro, ya que asegura el bloqueo del tronco superior (C5-C6) y medio 
(C7) con extensión al plexo cervical.

El DAP en cirugía de hombro es de intensidad moderada-severa durante los dos primeros días, 
causado fundamentalmente por la lesión quirúrgica o espasmo de los músculos periarticulares. El 
componente dinámico es especialmente intenso, interfiriendo con los ejercicios de rehabilitación. 
Los procedimientos más dolorosos de los habitualmente realizados en CMA son la reparación 
del manguito de los rotadores, tenodesis del bíceps y la acromioplastia; y los menos dolorosos 
son la descompresión subacromial y la resección de la clavícula. En general se realizan por vía 
artroscópica.

Existen diferentes alternativas para proporcionar una analgesia postoperatoria óptima que han 
sido recientemente revisadas (198,199). 

–	 El bloqueo interescalénico único con AL de larga duración es la técnica de elección ya que 
proporciona una analgesia completa tanto en reposo como en movimiento. La analgesia con-
tinua perineural está especialmente indicada en los procedimientos más agresivos, ya que 
facilita la rehabilitación durante los primeros días. Tiene importantes ventajas con respecto a 
la analgesia sistémica con opiodes, según un metaanálisis que incluye seis estudios, dos de 
los cuales evaluaban pacientes ambulatorios. Sin embargo, es técnicamente más compleja y 
presenta más riesgo de complicaciones graves que otras técnicas continuas. La indicación en 
los pacientes con patología pulmonar debe valorarse individualmente.

–	 El bloqueo selectivo de los nervios supraescapular y/o axilar es relativamente sencillo y tiene 
menos riesgo de complicaciones que el bloqueo interescalénico. Por tanto, es una alternativa 
útil en procedimientos poco agresivos o cuando el bloqueo interescalénico esté contraindica-
do. La analgesia debe complementarse con otros métodos. 

–	 La infusión subacromial o intraarticular de opiáceos o AL está actualmente desaconsejada por 
la toxicidad sobre el cartílago y el riesgo de causar lesiones irreversibles.
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–	 Analgesia sistémica. Dentro de este apartado se incluye la ACP endovenosa con AINE + 
opiáceos. La analgesia sistémica continua domiciliaria con bombas elastómericas es una 
técnica efectiva para el tratamiento del dolor moderado-severo, aunque requiere control y 
seguimiento hasta su retirada

El protocolo cronológico de analgesia para la cirugía del hombro sería el que se muestra en la 
Tabla 13.

6.2.4. Cirugía ortopédica de la rodilla

La articulación de la rodilla está mayoritariamente inervada por el nervio femoral en su porción 
anterior, el obturador en la cara medial y el nervio ciático en la cara posterior. El nervio femorocutá-
neo lateral inerva la piel de la cara lateral de la rodilla. Por tanto, a diferencia del miembro superior, 
no existe una técnica locorregional única que proporcione analgesia completa. 

La reparación del LCA causa dolor moderado-severo durante los primeros dos-tres días, especial-
mente asociado a los movimientos de rehabilitación. El proceso que requiere más analgesia es la 
reparación con autoinjerto (200).

Las pautas analgésicas multimodales son indispensables para la realización de esta cirugía en 
régimen ambulatorio:

Tabla 13
Protocolo cronológico para cirugía del hombro

Preoperatorio AINE endovenoso preincisional

Intraoperatorio

Bloqueo interescalénico único 
o continuo + Sedación o

+ Anestesia general
Bloqueo supraclavicular 
Bloqueo supraescapular + Anestesia general 

Postoperatorio

Pautas multimodales para dolor intenso
–	 Infusión perineural continua
–	 Infusión endovenosa continua 
–	� Analgesia multimodal sistémica para dolor intenso: AINE + 

Paracetamol + Opiáceo (tramadol)
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–	 El bloqueo único o continuo del nervio femoral es una de las técnicas más utilizadas por su 
eficacia en combinación con analgesia sistémica tras cirugía de reparación de LCA en régimen 
ambulatorio. Varios estudios avalan su eficacia (6,121,128,200,201), aunque una revisión 
sistemática reciente concluye que no aporta beneficios significativos a la pauta analgésica 
multimodal que incluye infiltración intraarticular (202). 

–	 La infiltración intraarticular de AL/morfina/AINE única o continua es una técnica muy ex-
tendida por su sencillez y por su eficacia en las primeras horas del postoperatorio, sin el 
inconveniente del bloqueo motor. Sin embargo, la condrotoxicidad de los AL demostrada in 
vitro incluso con una sola inyección (203), cuestiona su uso. 

–	 La infiltración periarticular de los puertos de entrada y de las heridas de obtención del autoin-
jerto es aconsejable.

–	 Analgesia multimodal e infusión endovenosa continua. 
El protocolo cronológico de analgesia para la cirugía de la rodilla sería el que se muestra en la 

Tabla 14.
A continuación se muestran en las Tablas 15 y 16 las pautas de perfusión y analgesia en cirugía 

ortopédica.

Tabla 14
Protocolo cronológico para cirugía de la rodilla

Preoperatorio AINE endovenoso preincisional

Intraoperatorio

Anestesia general
+ Bloqueo femoral único o continuo

Bloqueo subaracnoideo  
Bloqueo nervio femoral + nervio ciático + nervio obturador 
+ sedación

Postoperatorio

–	� Infiltración heridas quirúrgicas ± inyección intraarticular de anestésicos 
locales + morfina

–	 Infusión perineural femoral continua
–	 Infusión endovenosa continua 
–	� Analgesia multimodal sistémica: AINE + Paracetamol  

+ Opiáceo
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Tabla 15
Pautas orientativas de perfusión continua perineural y endovenosa en cirugía ortopédica

Infusión perinerual continua

Tipo Anestésico local Pautas

Flujo continuo 
variable Levobupivacaína 0,125%

Ropivacaína 0,2% 

Flujo basal máximo 
8 ml/h

Flujo basal mínimo 
3 ml/h

ACP
Basal

3-5 ml/h
Bolos
3 ml

Intervalo
30-60 min

Complemento: Dexketoprofeno 50 mg/8 h/i.v. ó 25 mg/8 h/v.o.
Rescate: Paracetamol 1 g i.v./v.o.
Si persiste EVA  > 4:  Tramadol 1 mg/kg i.v. /v.o.

Infusión endovenosa continua

Tipo Fármacos Pautas

Flujo continuo 
variable Dexketoprofeno 1 mg/ml 

Tramadol 0,5-1 mg/ml 

Flujo basal máximo
8 ml/h

Flujo basal mínimo
3 ml/h

ACP
Flujo basal
4-5 ml/h

Bolus
3 ml

Intervalo
30-60 min

Complemento: Paracetamol 1 g /6 h/ i.v. ó v.o.

Tabla 16
Pauta de analgesia multimodal sistémica para dolor severo

–	 Dexketoprofeno 50 mg/8 h/ endovenoso ó 25 mg/8 h/vía oral ó COX-2

–	 Paracetamol 1 g/6 h/ i.v. ó v.o.

–	 Tramadol 1 mg/kg/8 h i.v. ó v.o.
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6.3.  �Otros procedimientos: vascular, máxilofacial, 
oftalmología, ORL, ginecología y urología

Los principales procedimientos incluidos y el grado de dolor se muestran en la Tabla 17. 
Nuestra pauta anestésica-analgésica será multimodal, teniendo en cuenta las características del 
paciente y el proceso. 

Tabla 17
Procedimientos y grado de dolor

Tipo de cirugía Leve Moderado Intenso

Cirugía vascular Varices + ++

Cirugía maxilofacial
Extracción de cordales
Implantes, quistes, apicectomías +

++ +++

Cirugía ORL

Miringotomía
Timpanoplastia (colesteatoma)
Cirugía nasal 
Microcirugía laríngea
Amigdalectomía

+
+

+

++
++

+++

Oftalmología 
Cataratas 
Desprendimiento de retina 

+
+

Cirugía urológica

Fimosis
Biopsias de próstata 
Varicocele
Hipospadias

+
+

++
++

+++
+++

Ginecología 
Histeroscopia
Ligadura tubárica LP 
Quiste ovario LP

+
+

++
++
++

ORL: Otorrinolaringología, LP: laparoscópica
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6.3.1. Cirugía vascular

La cirugía venosa de miembros inferiores ha cambiado notablemente en los últimos años. 
Con las técnicas recientes de fulguración endovascular con láser de la vena safena y la esclerosis, 
química, con láser o con frío, reducen la agresión quirúrgica y la aparición de hematomas. El 
dolor asociado suele ser de características leves-moderadas que responde a la asociación de 
paracetamol y AINE en el postoperatorio. La tendencia actual es la realización de anestesia 
general con dispositivo supraglótico y manejo del dolor con técnicas multimodales, incluyendo 
la infiltración del trayecto venoso safeno con anestesia local, o anestesia tumescente (empleo 
de grandes volúmenes de anestésicos locales a muy baja concentración en el tejido subcutáneo) 
más sedación leve (204,205). 

6.3.2.  Cirugía maxilofacial

Las cirugías realizadas de forma ambulatoria en la mayoría de las unidades abarcan entre otras, 
la extracción de piezas incluidas, los implantes dentarios y apicectomías. El dolor asociado a estas 
intervenciones es de carácter leve, con excepción de las exodoncias en las que el dolor es modera-
do-intenso. Se aconseja la infiltración con AL de larga duración y la administración endovenosa de 
corticoides previo a la cirugía. El régimen analgésico domiciliario se basa en la combinación de AINE, 
paracetamol y opiáceos menores como tramadol y codeína (205), sin olvidarnos de los corticoides 
orales y de medidas físicas como el frío para reducir la tumefacción.

6.3.3.  Cirugía ORL

Incluye una gran variedad de procedimientos, algunos muy simples como la miringotomía, y 
otros como la cirugía endoscópica nasal, rinoplastias, microcirugía laríngea, cirugía otológica y la 
controvertida amigdalectomía. La recomendación general es un abordaje multimodal incluyendo 
la infiltración del lecho quirúrgico con AL. Dos aspectos importantes deben ser considerados en 
esta especialidad: el potencial compromiso de la vía aérea en la microcirugía laríngea oncológica 
(valoración cuidadosa de la administración de opioides tanto en la URPA como en el domicilio) y 
la gran incidencia de NVPO en la cirugía de oído, en especial en la estapedectomía, por lo que es 
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aconsejable realizar una valoración del riesgo basal del paciente y llevar a cabo una prevención 
multimodal (27). La amigdalectomía se asocia con dolor intenso y a pesar de la controversia en 
relación a la administración de AINE y el riesgo de sangrado, la revisión realizada por la Cochrane 
mostró que no aumentaban la incidencia de sangrado ni de reintervención quirúrgica (206). Men-
ción especial requiere la administración de glucocorticoides, debido a que la administración de dosis 
altas de dexametasona de 0,5 mg/kg en niños sometidos a amigdalectomía se ha asociado con un 
aumento del sangrado quirúrgico (207).

6.3.4.  Cirugía oftalmológica

En la mayoría de procedimientos ambulatorios se emplea anestesia tópica y/o bloqueos ocula-
res y se asocian con dolor leve que puede controlarse con paracetamol. En procedimientos con dolor 
moderado como la evisceración, enucleación y la cirugía de retina puede ser necesaria la asociación, 
junto con paracetamol y AINE, de otros agentes como la atropina tópica para evitar el espasmo 
ciliar; y la azetazolamida para tratar la hipertensión ocular (205).

6.3.5.  Cirugía urológica

En la cartera de procedimientos urológicos ambulatorios algunos producen DAP intenso (varicocele, 
hipospadias), por lo que se recomienda realizar bloqueos nerviosos en aquellos procedimientos que sean 
susceptibles (cirugía de fimosis: bloqueo nervio peneano; cirugía de varicocele: bloqueo ilioinguinal asocia-
do a infiltración de la herida quirúrgica; hipospadias: bloqueo caudal y del nervio dorsal del pene) (205). 
Las técnicas de mini-laparoscopia en la cirugía de varicocele se asocian con menor dolor postoperatorio.

6.3.6.  Cirugía ginecológica

En los procedimientos laparoscópicos, el dolor es multifactorial con las mismas consideraciones 
que las referidas en los procesos laparoscópicos abdominales. En la histeroscopia el dolor se debe a 
la dilatación del orificio cervical interno y a la distensión uterina posterior. En este procedimiento la 
realización de bloqueos paracervicales se asocian con mejor control del dolor postoperatorio (204).
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Consideraciones analgésicas 

en el anciano

7.1.  Barreras que limitan el tratamiento adecuado del dolor

El número de pacientes de edad avanzada que son sometidos a intervenciones quirúrgicas ha 
aumentado de forma progresiva durante las últimas décadas en nuestra sociedad. Las personas ma-
yores de 65 años pasan por el quirófano con mucha frecuencia y es esta población la que presenta 
un peor manejo del DAP, cifrándose entre el 50 y el 75 el porcentaje de estos pacientes con un 
alivio inadecuado del dolor (209). Pese a ello, no existen muchos datos basados en la evidencia 
acerca del manejo del dolor postoperatorio de este colectivo.

Las alteraciones fisiológicas que presentan los ancianos a nivel cardiovascular, pulmonar, hepáti-
co, renal y del SNC los hacen especialmente sensibles a los efectos secundarios y a la posibilidad de 
interacciones de los analgésicos. No obstante, esta circunstancia no exime de realizar una correcta 
analgesia, ya que el dolor postoperatorio aumenta el riesgo de hipertensión, taquicardia, isquemia 
cardiaca e hipoxemia, patologías muy frecuentes en dicha población. Una eficaz analgesia es capaz 
de acelerar la recuperación, promover la movilización precoz, disminuir el tiempo de ingreso y, por 
tanto, disminuir los costes.

En cirugía ambulatoria debemos aspirar a conseguir el bienestar del paciente, administrando 
los analgésicos adecuados a la situación clínica y edad. Cuando el paciente es dado de alta de 
la unidad, debe llevar consigo la medicación oral necesaria para los primeros días y la de rescate 
más idónea en caso de aumento del dolor. En esta población es muy importante asegurarse que el 
paciente y el acompañante entienden correctamente las instrucciones que se le entregan por escrito, 
debiendo figurar con claridad cuáles son los fármacos que debe consumir de forma pautada y cuáles 
utilizará sólo como rescate.
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En los pacientes ancianos encontramos con frecuencia los siguientes problemas en el control 
del DAP:

–	 Dificultad en la evaluación del dolor por parte del paciente, debido a la falta de comprensión 
de las escalas de valoración, disfunción cognitiva, demencia, alteraciones psicológicas o défi-
cit auditivo o visual. El periodo postoperatorio puede ser especialmente crítico en este sentido 
en el paciente anciano (210,211).

–	 Presencia de enfermedades concomitantes que cursan con dolor crónico y que precisan trata-
mientos que pueden interferir con los fármacos empleados en el control del dolor postoperatorio 
(212).

–	 Recelo o miedo por parte de profesionales y pacientes al uso de opioides por sus efectos 
secundarios en este rango de edad. Debemos recordar que aunque los ancianos son más 
sensibles a los opioides en general, utilizados de forma adecuada son seguros (210). 

–	 Temor a crear adicción debido a la administración de opioides en el postoperatorio. Esta 
posibilidad se puede considerar inexistente, sobre todo en este grupo de pacientes (213). 

–	 Ausencia de queja por parte del paciente, al creer que el dolor no puede ser aliviado o por no 
molestar a los demás. Esta es una circunstancia frecuente en nuestra cultura (211). 

–	 Utilización, por el contrario, de las quejas por dolor como medida para llamar la atención. 
Esta situación debe ser tenida en cuenta por los profesionales para no provocar una sobredo-
sificación analgésica.

7.2.  Ajuste de dosis de analgésicos

La disminución en la capacidad metabólica del hígado o en la capacidad de excreción renal 
condiciona frecuentemente la necesidad de modificar las dosis. Aunque los requerimientos varían 
considerablemente de una persona a otra, están indicadas dosis de inicio de un tercio o de la mitad 
de la dosis habitual del adulto para fármacos con índices terapéuticos bajos. En la Tabla 18 se 
reseñan los ajustes de dosis para los analgésicos más empleados.

7.2.1.  AINE no selectivos

La población geriátrica es más susceptible a la aparición de efectos adversos graves cuando 
son tratados con AINE (214,215). En concreto, la hemorragia digestiva puede presentarse en el 

Cap.7 Dolor agudo.indd   86 27/10/11   10:27:00



Consideraciones analgésicas en el anciano	 87

contexto del tratamiento postoperatorio con mayor gravedad que en el resto de la población y sin 
síntomas previos (216,217). Los AINE no selectivos pueden aumentar la presión arterial y por esta 
razón debe vigilarse este parámetro en los pacientes hipertensos (218).

Las circunstancias específicas de los principales AINE, no selectivos, en la población geriátrica 
son las siguientes:

Tabla 18
Dosificaciones de analgésicos y consideraciones en el paciente anciano

Fármaco Vía Dosis habitual Recomendaciones

AI
NE

Dexketoprofeno
i.v.
v.o.

50 mg/8-12 horas
25 mg/8 horas

Dosis máxima en IR 50 mg/día
No usar en IR moderada-severa

Ibuprofeno v.o. 400 mg/6-8 horas
IR leve o moderada: reducir dosis inicial; no 
usar en IR grave

Ketorolaco
i.v.
v.o.

30 mg/8 horas
10 mg/6-8 horas

Dosis máxima: 60 mg/día
IR leve: mitad de dosis

Metamizol
i.v.
v.o.

2 g/8 horas
575 mg/6-8 horas

Precaución en IR o con depleción de 
volumen

Parecoxib i.v.
20-40 mg/ 
6-12 horas

Si el peso ≤ 50 kg, iniciar con la mitad de 
dosis. Dosis máxima 40 mg/día

Pa
ra

ce
ta

m
ol

i.v.
v.o.

1 g/6 horas
1 g/6 horas

Reducir dosis diaria máxima un 25%
IR grave, intervalo entre 2 tomas, mínimo 
8 horas

Op
io

id
es

Tramadol
i.v.
v.o.

100 mg/8 horas
50-100 mg/8 
horas

Mayores de 75 años o con IR o hepática, 
alargar intervalos de dosis a 12 horas

Morfina
i.v.
v.o.

2-5 mg/4 horas
10-30 mg/4 horas

Comenzar con dosis entre mitad y 1/3 
menos que en adultos
Titular el opioide

Meperidina i.v. 100 mg/6-8 horas No emplear en ancianos

*IR: Insuficiencia renal
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–	 El dexketoprofeno no requiere ajuste de dosis en un principio. Únicamente si la función renal 
está algo disminuida (aclaración de creatinina de 50-80 ml/min) se recomienda una dosis 
menor (50 mg/día). Cuando la aclaración de creatinina esté por debajo de 50 ml/min no 
debe utilizarse.

–	 La vida media de eliminación del metamizol en voluntarios sanos ancianos es significativa-
mente superior a la de los adultos sanos. Asimismo, tienen un aclaramiento inferior al de 
estos. Sin embargo, todo ello no implica un ajuste general de la dosis, salvo en casos de 
IR en los que puede ocasionar retención de sodio y cloro, oliguria y producción de edemas. 
En pacientes con depleción de volumen o historia previa de IR pueden presentarse oliguria o 
anuria, proteinuria y nefritis intersticial.

–	 No es necesario modificar la dosis ni la frecuencia de administración de ibuprofeno en pa-
cientes ancianos, pues la farmacocinética de este fármaco no se altera en este grupo. En 
pacientes con IR leve o moderada debe reducirse la dosis inicial y no debe utilizarse en 
pacientes con disfunción renal grave. Tiene un perfil muy favorable para la persona mayor ya 
que el riesgo de alteraciones cardiovasculares es bajo en relación a otros AINE y se considera 
de mínimo riesgo para la hemorragia digestiva.

–	 El ketorolaco no debe utilizarse más de 2 días consecutivos por vía parenteral y no más de 
6 días por vía oral o en tratamientos combinados, por el riesgo aumentado de hemorragia 
digestiva alta, tanto en población adulta como anciana. Desde el 1 de abril de 2007 es un 
Medicamento de Uso Hospitalario y, por tanto, no está disponible en farmacias. La dosis 
máxima diaria en ancianos es de 60 mg. Cuando existe IR leve, debe administrarse la 
mitad de la dosis recomendada, con determinaciones periódicas de la función renal, y si la 
insuficiencia es moderada o grave está contraindicado.

7.2.2.  Inhibidores selectivos de la COX-2

Los coxib no precisan ajuste de dosis en ancianos. Deben usarse con precaución en aquellos 
pacientes con deterioro de la función renal o en los que están predispuestos a retención de líquidos. 
En insuficiencia hepática moderada se debe administrar la mitad de la dosis habitual y no se deben 
utilizar en insuficiencia hepática grave. Del mismo modo deben contraindicarse en casos de enfer-
medad isquémica coronaria o cerebrovascular, o ante factores de riesgo cardiovascular, circunstancia 
bastante frecuente en la población geriátrica (219). 
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7.2.3.  Paracetamol

El paracetamol es el analgésico de elección para el tratamiento del dolor leve en los ancianos. 
Resulta un analgésico seguro y no se asocia a las complicaciones gástricas como ocurre con los 
otros AINE. En los pacientes geriátricos la vida media de eliminación está aumentada, por lo que se 
recomienda reducir la dosis en un 25%. Puede administrarse en casos de insuficiencia renal a corto 
plazo, aunque si la insuficiencia renal es severa (aclaramiento de creatinina inferior a 10 ml/min) 
se recomienda un intervalo mínimo de 8 horas manteniendo la dosis de 1 g en cada toma. Está 
contraindicado en casos de insuficiencia hepática (220).

7.2.4.  Opioides

No es necesario adaptar la dosis de tramadol en pacientes de edad avanzada que no tengan IR o 
hepática. En pacientes mayores de 75 años puede prolongarse la eliminación tras la administración oral 
pautada, por lo que deben alargarse los intervalos de dosificación según las necesidades individuales. 
En pacientes con aclaramiento de creatinina inferior a 30 ml/min o trastornos hepáticos debe utilizar-
se con precaución, aumentando los intervalos entre dosis a 12 horas. Está contraindicado cuando el 
aclaramiento de creatinina es menor de 10 ml/min o existe una enfermedad hepática grave. Es un 
fármaco práctico para ser utilizado como rescate ante el dolor irruptivo intenso, tanto en el hospital 
como en el domicilio. Para su administración oral, además de las presentaciones en cápsulas, existe la 
forma líquida que se administra mediante pulsaciones o gotas y nos permite dosificar y prescribir dosis 
menores, adaptándonos a las necesidades de cada paciente. Las combinaciones de paracetamol y 
tramadol (325 mg/37,5 mg) pueden utilizarse también como tratamiento analgésico.

Existen presentaciones que combinan paracetamol y codeína o AINE y codeína, pero la gran 
incidencia de efectos secundarios que presenta este fármaco en los ancianos lo convierte en una 
opción poco recomendable. 

En general, los ancianos son más sensibles a los efectos de los opioides. El volumen de distribu-
ción de la morfina tras una dosis intravenosa es la mitad que en pacientes jóvenes, su aclaramiento 
es del 50% y los niveles séricos que se alcanzan son más altos. Además, la sensibilidad cerebral a 
la analgesia es mayor, quizá por un aumento de la sensibilidad de los receptores cerebrales. La vía 
de administración de elección en el anciano es la intravenosa, pues la vía intramuscular es inade-
cuada y potencialmente lesiva. Se recomienda titular de forma cuidadosa el opioide, comenzando 
con una dosis un medio o un tercio menor que la empleada en los adultos, aumentando luego la 
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dosis de manera progresiva. En pacientes con deshidratación, oliguria o anuria se debe suspender el 
opioide y dar sólo cuando se necesite. Aubrun y cols. concluyen que si se observan las precauciones 
normales, la dosificación de morfina intravenosa no necesita ser modificada por la edad (221). 

La meperidina debe evitarse en ancianos por su mayor capacidad para producir depresión respi-
ratoria y por su efecto de excitación del SNC que puede producir convulsiones (222,223). 

7.3.  Manejo del dolor en el anciano con patología asociada

Los analgésicos utilizados en DAP presentan interacciones frecuentes al administrarse de forma 
simultánea con otros fármacos, aumentando la posibilidad de reacciones adversas. La edad contribu-
ye a ello ya que dosis no tóxicas en jóvenes o adultos pueden serlo en ancianos por alteración de la 
farmacocinética y farmacodinamia. Por otro lado, la mayor utilización de fármacos en los ancianos, 
debido a las frecuentes enfermedades asociadas, implica una mayor probabilidad de interacciones 
entre fármacos. El riesgo de reacciones adversas aumenta exponencialmente con el número de 
fármacos empleados, habiéndose demostrado, por ejemplo, que existe un riesgo aumentado de 
insuficiencia renal aguda con la triple combinación de un AINE, un IECA y un diurético (224). 

En la Tabla 19 se muestran los criterios para determinar los fármacos que deben ser evitados en 
ancianos ante el riesgo de reacciones adversas e interacciones, o por ser ineficaces; especialmente si 
disponemos de otras alternativas de similar eficacia o menor toxicidad (Grado de recomendación C). 
Estos criterios se basan principalmente en los que formuló Beers en 1991, posteriormente actualizados 
y con algunas contribuciones (223). Su cumplimiento ha demostrado una reducción de las reacciones 
adversas a medicamentos, e incluso una disminución del riesgo de hospitalización y mortalidad. 

7.3.1.  Interacciones fármaco-fármaco (Tabla 20)

Pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales (ACO) y heparina

Los AINE tienen efecto antiagregante plaquetario, pudiendo prolongar el tiempo de protrombina 
y aumentar el riesgo de hemorragia digestiva al potenciar los efectos de los anticoagulantes. Deberá 
evitarse el uso simultáneo de estos fármacos y si no fuera posible, deberán realizarse pruebas de 
coagulación al inicio del tratamiento y ajustar la dosis del anticoagulante.
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Tabla 19
Analgésicos potencialmente inadecuados en el anciano (223-225)

a. Independientes del diagnóstico o enfermedad

Fármaco Comentarios

Indometacina El AINE que más efectos adversos produce en el SNC

Meperidina Precisa de dosis altas. Puede causar confusión

Pentazocina El opioide que más efectos adversos causa a nivel de SNC

Dextropropoxifeno Escasas ventajas analgésicas frente al paracetamol que es más seguro

Ketorolaco
No debe utilizarse más de 6 días. Gran riesgo de sangrado 
gastrointestinal en ancianos

b. Según diagnóstico o enfermedad

Enfermedad Evitar Comentario

Úlcera duodenal o gástrica
AINE y aspirina  
(≥ 325 mg)

Pueden exacerbar úlceras existentes o producir 
nuevas

Trastornos de coagulación 
o en terapia anticoagu-
lante

Aspirina, AINE

Pueden prolongar el tiempo de coagulación y 
elevar los valores de INR o inhibir la agregación 
plaquetaria, resultando en un potencial aumento 
del sangrado

Fallo renal crónico 
(Creatinina ≥ 150 
µmol/l)

AINE Empeoramiento de la insuficiencia renal

Hipertensión  
severa-moderada

AINE Aumento de la presión arterial
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Tabla 20
Interacciones farmacológicas de los AINE en el anciano

Fármaco Efecto Descripción

Otro AINE ↑ Aumentan la incidencia de efectos gastrointestinales adversos

Anticoagulantes ↑ Pueden prolongar el tiempo de protrombina. Alteración de la función 
plaquetaria y mucosa gástrica. Mayor posibilidad de hemorragia

IECA ↓ Se antagoniza el efecto hipotensor. Mayor riesgo de insuficiencia 
renal, hipercalcemia e hiperpotasemia

Betabloqueantes ↓ Se antagoniza el efecto hipotensor

Diuréticos de asa ↓ Disminución de los efectos de los diuréticos. Aumenta riesgo de 
nefrotoxicidad

Diuréticos tiazídicos ↓ Indometacina disminuye la acción diurética y antihipertensiva

Antidiabéticos 
orales

↑ Disminuyen el metabolismo de las sulfonilureas, puede potenciar 
la acción hipoglucemiante

Aminoglucósidos ↑ Aumentan riesgo de nefrotoxicidad

Quinolonas ↑ Aumentan riesgo de convulsiones

Digoxina ↑ Ibuprofeno e indometacina pueden aumentar los niveles séricos 
de digoxina, mayor toxicidad

Ciclosporina ↑ Aumenta el riesgo de nefrotoxicidad

Corticosteroides ↑ Potencian efecto ulcerógeno

Metotrexato ↑ Disminuye excreción, elevación de niveles plasmáticos. Aumenta 
riesgo de toxicidad. No recomendado a altas dosis

Hidantoínas ↑ Pueden aumentar niveles séricos de fenitoína, aumento de 
efectos tóxicos

Litio ↑ Aumento de niveles séricos de litio, toxicidad por litio
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El paracetamol, por su excelente tolerabilidad gastrointestinal, con la práctica ausencia de 
efecto gastrolesivo a dosis inferiores a 2 g/día, y porque a dosis terapéuticas está libre de 
efectos antiplaquetarios, se considera la alternativa terapéutica a los AINE y la terapia analgé-
sica-antipirética de elección en pacientes sometidos a tratamiento con anticoagulantes orales, 
aunque es clínicamente prudente monitorizar los niveles de INR. La administración crónica de 
paracetamol a dosis superiores a 2 g/día durante periodos prolongados, simultáneamente con 
ACO, puede provocar un incremento del efecto anticoagulante, sin embargo, este efecto tiene 
escasa repercusión clínica y no limita en absoluto la utilización de paracetamol en pacientes en 
tratamiento con ACO (226).

Pacientes hipertensos

En general, los AINE pueden dar lugar a retención de sodio y agua, manifestándose en forma 
de edemas e hipertensión arterial que podrían desencadenar episodios de insuficiencia cardiaca 
congestiva, en pacientes más susceptibles. Por tanto, son fármacos que se deben utilizar con pre-
caución en los pacientes hipertensos. Además, debemos tener en cuenta que los AINE pueden tener 
interacciones con varios antihipertensivos que reseñamos a continuación:

–	 En el tratamiento con IECA, los AINE antagonizan su efecto hipotensor, reduciendo así su 
eficacia, aumentan el riesgo de fracaso renal e hiperpotasemia. Ejercen por sí mismos un 
efecto vasopresor (más manifiesto en ancianos e hipertensos previos). Los de mayor riesgo 
son indometacina y naproxeno y con menor grado de interacción los salicilatos (227).

–	 En el tratamiento con betabloqueantes, los AINE disminuyen el efecto antihipertensivo, en 
cambio, la morfina aumenta el efecto de estos fármacos.

–	 En pacientes en tratamiento con diuréticos de asa, su empleo simultáneo con un AINE puede 
aumentar el riesgo de fracaso renal, como consecuencia de una reducción del flujo sanguíneo 
renal. El tratamiento concomitante con diuréticos ahorradores de potasio podría ir asociado a 
un aumento de los niveles de este ión, por lo que es necesario vigilar sus niveles. Al asociar 
paracetamol con diuréticos de asa, los efectos diuréticos pueden verse reducidos, debido 
a que el paracetamol puede disminuir la excreción renal de PG y la actividad de la renina 
plasmática.
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Pacientes diabéticos en tratamiento con antidiabéticos orales

Los salicilatos aumentan el efecto hipoglucemiante de los antidiabéticos orales, desplazándoles 
de su unión a las proteínas plasmáticas. Por tanto, es necesario extremar el control de glucemia y 
se hace necesario un ajuste de la dosificación del antidiabético oral en estos casos.

Pacientes diabéticos en tratamiento con insulina

Los salicilatos administrados a grandes dosis pueden producir una disminución del efecto hipo-
glucemiante.

Pacientes en tratamiento con antibióticos

La asociación de aminoglucósidos y AINE inhibe el aclaramiento renal del antibiótico y au-
menta el riesgo de nefrotoxicidad. Por tanto, hay que monitorizar las concentraciones de anti-
bióticos y ajustar la dosis. Se han notificado casos aislados de convulsiones que podrían haber 
sido causadas por el uso simultáneo de quinolonas y ciertos AINE. Existe un posible aumento 
del riesgo de sangrado cuando se combinan cefalosporinas y aspirina, por lo que debe evitarse 
el uso simultáneo.

Pacientes en tratamiento con antidepresivos

–	 Con IMAO debe evitarse el uso de opioides (aumenta la depresión del SNC), dextropropoxi-
feno (riesgo de crisis adrenérgica e HTA) y meperidina (riesgo de excitación, rigidez y coma; 
especialmente peligroso cuando se emplea en pacientes que han tomado IMAO dentro de los 
14-21 días previos al tratamiento con meperidina).

–	 Con antidepresivos tricíclicos, los opioides aumentan la depresión del SNC (la meperidina 
produce depresión respiratoria, hipotensión, sedación profunda y coma). Adrenalina y no-
radrenalina aumentan el efecto presor con posibilidad de arritmias. Los anestésicos locales 
pueden originar hipotensión ortostática y dificultad motora.
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Pacientes en tratamiento con digoxina

Los AINE pueden elevar los niveles plasmáticos de digoxina, aumentando el riesgo de toxicidad 
de este fármaco.

Pacientes en tratamiento con ciclosporina, tacrolimus

Su administración simultánea con AINE puede aumentar el riesgo de nefrotoxicidad, debido a la 
reducción de la síntesis renal de prostaglandinas.

Pacientes en tratamiento con neurolépticos (haloperidol)

Los opioides aumentan el efecto depresor del SNC y el metamizol puede dar lugar a hipotermia 
grave con neurolépticos.

Pacientes en tratamiento con corticoides

Los AINE aumentan el riesgo de úlceras y hemorragias gastrointestinales. En los pacientes trata-
dos con ciclosporina, digoxina, neurolépticos o corticoides se recomienda paracetamol, para evitar 
interacciones farmacológicas y farmacocinéticas (226).

Pacientes en tratamiento con metotrexato

Los AINE pueden producir una importante toxicidad por este fármaco (estomatitis, mielosupre-
sión, nefrotoxicidad), al reducir su excreción renal, sobre todo con dosis antineoplásicas (dosis de 
15 mg/semana o superiores), por lo que se debe evitar su administración junto con metotrexato a 
altas dosis. A dosis bajas, inferiores a 15 mg/semana, se monitorizarán estrechamente las concen-
traciones del fármaco, sobre todo durante las primeras semanas de administración simultánea, y la 
función renal. Se recomienda suspender el tratamiento con AINE 12-24 horas antes y, al menos, 12 
horas después de la administración de una dosis elevada de metotrexato.
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Pacientes en tratamiento con litio

Los AINE pueden incrementar los niveles plasmáticos de litio, posiblemente por reducción de 
su aclaramiento renal, por lo que se deberá evitar su administración conjunta, a menos que se 
monitoricen los niveles de litio.

7.3.2.  Interacciones fármaco-enfermedad

En la Tabla 21 se pueden ver algunas de las posibles interacciones de diversos fármacos analgé-
sicos cuando se administran a pacientes con una enfermedad previa.

Tabla 21
Interacciones fármaco-enfermedad en el anciano

Enfermedad Fármaco Reacción adversa

Ulcus péptico AINE Hemorragia digestiva

EPOC Opioides Depresión respiratoria

Demencia Opioides Aumento confusión, delirio

Hipertensión arterial AINE Aumento de la tensión arterial

Enfermedad renal crónica AINE Insuficiencia renal aguda

Insuficiencia cardiaca 
congestiva

AINE Insuficiencia renal aguda

Enfermedad hepática grave
AINE

Opioides

Insuficiencia renal aguda
Potencian los efectos ulcerógenos e incrementan el 
riesgo de hemorragia
Pueden precipitar encefalopatía hepática

Deshidratación AINE Insuficiencia renal aguda

Lupus eritematoso sistémico AINE Insuficiencia renal aguda
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7.4.  �Recomendaciones prácticas para el tratamiento 
del dolor postoperatorio en el domicilio

Basándonos en las recomendaciones de Beers (228) para el tratamiento domiciliario en los 
ancianos, extraemos cuatro principios que siempre se han de tener en cuenta cuando enviamos a 
las personas mayores a su domicilio con una pauta analgésica:

–	 Simplificación de los regímenes terapéuticos: prescribir fármacos de 3 tomas diarias como 
máximo y coincidentes con las comidas a ser posibles.

–	 No simultanear fármacos que se toman 3 veces al día con otros que se toman 4 veces al día.
–	 Entregar por escrito las pautas de tratamiento (mejora la comprensión del paciente y facilita 

la comunicación con otros profesionales).
–	 Indicar por escrito para qué es cada fármaco para evitar confusiones en caso de duda.
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Recomendaciones analgésicas 

en el paciente pediátrico

Los pacientes en edad pediátrica conforman un subgrupo de población en los cuales la realiza-
ción de sus intervenciones quirúrgicas en régimen ambulatorio está especialmente indicada por dos 
motivos (229):

1.	� Se trata habitualmente de intervenciones cortas y simples que se realizan en niños con buen 
estado de salud.

2.	� Permiten un rápido retorno del niño a su hogar, aliviando en gran manera la ansiedad, tanto 
de los niños como de sus padres, y contribuyendo a una reducción de los costes generados 
por el acto quirúrgico.

Para que una intervención pueda ser realizada con éxito, dentro de un programa de CMA, es 
imprescindible que los padres o responsables del niño puedan llevar a cabo de forma segura el con-
trol postoperatorio del proceso. Uno de los objetivos fundamentales debe ser alcanzar un adecuado 
control del DAP, tanto en el postoperatorio inmediato en el centro sanitario, como en el domicilio del 
niño. No conseguir ese control es una de las causas principales de fracaso del programa de CMA, 
porque además de afectar al estado físico y emocional del niño, provoca mayor carga de trabajo 
para el personal sanitario, enlentece el flujo de pacientes, origina retrasos en el alta o readmisiones 
hospitalarias, aumenta los costes y, en última instancia, disminuye la eficiencia del proceso (21).

El dolor se define como una experiencia sensitiva y sensorial desagradable: por tanto, se trata 
de una experiencia subjetiva en la que participan factores sensoriales, emocionales, cognitivos y 
conductuales. Existe una serie de dificultades históricas para el adecuado tratamiento del dolor en 
la edad pediátrica:

–	 Mito de que los recién nacidos y lactantes no sienten dolor o de que si lo sienten ello no 
conllevará ninguna consecuencia.
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–	 Falta de conocimientos o conceptos erróneos sobre cómo tratar el dolor en niños.
–	 Falta de capacidad para valorar y reevaluar la presencia de dolor.
–	 Miedo a los efectos secundarios de los analgésicos, sobre todo a la aparición de depresión 

respiratoria y la posible adicción a los fármacos.
Existen evidencias de que los fetos y neonatos ya experimentan dolor, objetivándose a través 

de sus respuestas conductuales y fisiológicas frente a los estímulos nociceptivos. Las estructuras 
neuroanatómicas necesarias para la percepción del dolor ya están presentes en la 25 semana de 
gestación. Los neonatos que sufren experiencias dolorosas responderán de manera diferente a pos-
teriores estímulos dolorosos (hiperalgesia), pudiendo resultar afectada su maduración conductual. 
En muchos niños, su primera experiencia dolorosa, de cierta intensidad y duración, acontece en 
relación con una intervención quirúrgica, situación que frecuentemente tiene lugar tras una cirugía 
en régimen ambulatorio, de ahí que el DAP se deba tratar cuanto antes y, si es posible, prevenirlo 
antes de que aparezca.

Al igual que en los adultos, en cirugía pediátrica el dolor debe ser considerado como el quinto 
signo vital, de modo que su evaluación debe ser periódica y debe registrarse en lugar visible de la 
historia clínica del paciente. La mayoría de los niños no van a ser capaces de comunicarnos la canti-
dad y cualidad de su dolor; por otra parte, la intensidad del dolor no siempre guarda relación directa 
con la cantidad del daño orgánico que lo provoca. No todos los métodos de medición del dolor de 
los que disponemos sirven para todos los niños ni para todas las situaciones (66-68,230).

8.1.  Estrategia para el tratamiento del dolor pediátrico

La estrategia se debe individualizar, teniendo en cuenta las necesidades específicas de cada 
niño y valorando el tipo de cirugía a realizar. La estrategia ideal, para el tratamiento del DAP en 
el paciente ambulatorio pediátrico, debe basarse en pautas analgésicas efectivas y seguras, que 
conlleven los mínimos efectos secundarios posibles, que proporcionen una rápida recuperación y que 
sean de fácil cumplimiento en el domicilio del paciente (231,232).

Cualquiera que sea el esquema a desarrollar, comenzará a aplicarse, en lo posible, antes del 
estímulo doloroso, lo cual disminuirá los requerimientos anestésicos durante el intraoperatorio, así 
como la demanda de analgésicos en el postoperatorio inmediato.

Para desarrollar una estrategia analgésica, frente al DAP en cirugía ambulatoria pediátrica, debe-
mos actuar a cuatro niveles (233,234):
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–	 Entorno sanitario: 
•	 Debemos contar con personal cualificado, estable y con experiencia.
•	 En la visita preanestésica, se les debe proporcionar a los padres y al niño (dependiendo 

de su edad), información suficiente sobre el dolor previsto y los métodos que se emplea-
rán para controlarlo. 

•	 La infraestructura hospitalaria debe estar adaptada a la edad pediátrica, con una tempe-
ratura adecuada, un ambiente amigable y dotado de medios de distracción (TV, vídeos, 
libros, juguetes, etc.).

–	 Entorno familiar: 
•	 Los padres, sobre todo de los niños menores de 7 años, juegan un papel muy impor-

tante, pues comunicarán al niño en qué va a consistir el proceso quirúrgico con palabras 
que ellos entiendan. Puede aconsejarse la administración de ansiolíticos a los padres con 
excesivo nerviosismo para evitar que trasmitan estrés al niño. 

•	 Se deben limitar las visitas al niño en las primeras 24 horas del postoperatorio.
•	 Es fundamental que cumplan con el régimen analgésico prescrito al niño en su domicilio, 

referido tanto a las dosis a administrar, como a los intervalos en que deben administrarse.
–	 Valoración de la intensidad de dolor de la intervención quirúrgica:

•	 Posibilita una adecuada planificación de la estrategia analgésica.
•	 No olvidar que aunque el dolor tras una cirugía es un hecho predecible, su intensidad se 

verá modificada por diversos factores. 
–	 Analgesia: Además de los fármacos, y con carácter preventivo, se debe actuar sobre situacio-

nes fácilmente evitables que pueden provocar mayor percepción de dolor postoperatorio.
•	 Disminuir la ansiedad infantil: posibilitar la presencia parenteral hasta el momento de 

pasar al quirófano o incluso hasta el momento de la inducción, administración de pre-
medicación ansiolítica, no mantener al niño desnudo innecesariamente frente a personas 
extrañas.

•	 Eliminar o disminuir el dolor que conllevan la venopunción (EMLA), la infiltración cutá-
nea, etc.

•	 No exceder los tiempos de ayuno tanto en el pre como en el postoperatorio, pues gene-
ran irritabilidad del niño por hambre y/o sed.

•	 Evitar ambiente agresivo: ruido excesivo, visión de material de punción.
•	 Evitar NVPO mediante un abordaje multimodal (reduciendo opioides, neostigmina y reali-

zando profilaxis en aquellos casos de riesgo).
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•	 Disminuir el dolor de garganta o estridor, evitando intubaciones traumáticas o empleo de 
manguitos de TOT excesivamente hinchados. Es preferible utilizar, si es posible, ventila-
ción no invasiva a través de mascarilla facial o laríngea.

•	 Evitar escalofríos, dotando al entorno de una temperatura ambiental adecuada para el 
niño.

•	 Evitar la visualización por parte del niño de la zona intervenida durante el postoperatorio 
inmediato.

•	 Complementar con métodos no farmacológicos, tanto en el hospital como en el domicilio 
del niño: aplicación de frío, técnicas de relajación, métodos de distracción.

8.2. Técnica anestésica en cirugía pediátrica

La elección de la técnica anestésica es fundamental para el control del DAP, pues la analgesia 
residual tras la anestesia va a depender, en su calidad y en su duración, de la técnica anestésica 
empleada y de los fármacos elegidos. De manera general, utilizaremos en los niños una anestesia 
general complementada con bloqueos locales o loco-regionales. Esto nos permitirá obtener un buen 
control del dolor y reducir las dosis de anestésicos a emplear, lo cual se traduce en un despertar más 
rápido y confortable del niño (229).

Las técnicas basadas en agentes hipnóticos (sevoflurano o propofol) o en opiáceos de acción 
ultracorta, como el remifentanilo, no producen analgesia residual, mientras que las técnicas loco-
regionales suponen un gran avance en el control del DAP infantil, pues presentan una elevada efi-
cacia y disminuyen de forma importante los requerimientos analgésicos postoperatorios (Grado de 
recomendación A) (235). Los bloqueos tronculares y los BNP son tan efectivos como los bloqueos 
centrales, pero con menos efectos secundarios. Se recomienda la infiltración con AL de larga dura-
ción del lugar de la herida quirúrgica, previamente a la incisión, salvo que exista contraindicación 
específica, pues previene la transmisión de impulsos nociceptivos al SNC, lo cual disminuye el dolor 
en el postoperatorio. 

Para diseñar una estrategia analgésica efectiva, no sólo es de gran utilidad identificar los factores 
que favorecen o predisponen la aparición de DAP, sino también tener presente que los requerimien-
tos analgésicos pueden estar influidos por la agresividad del procedimiento quirúrgico (236). Sobre 
estas bases, y conociendo la dosificación de los principales fármacos analgésicos en pediatría (Tabla 
22), planificaremos en el periodo preoperatorio la técnica anestésica y analgésica multimodal, en 
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función de las necesidades del paciente (Grado de recomendación A). Esta no sólo debe ser eficaz 
frente al dolor sino que debe minimizar el grado de sedación, así como la incidencia de NVPO. 
Para ello, además del empleo de técnicas anestésicas adecuadas, debe tenerse en consideración la 
presencia de factores favorecedores de emesis postoperatoria y administrar fármacos antieméticos 
de modo profiláctico, dependiendo del riesgo de cada paciente (27) (Grado de recomendación A).

8.3. Fármacos más empleados en dolor pediátrico

Es relevante mencionar los cambios acontecidos a partir de la Conferencia de Consenso de 
1997, concerniente sobre todo al uso de opioides fuertes, la anestesia regional, la prevención de la 
hiperalgesia, el valor de la combinación de varios analgésicos y nuevas aportaciones al tratamiento 
analgésico domiciliario (237,238).

Las recomendaciones básicas actuales son: en el dolor leve paracetamol; en el dolor moderado 
AINE más opioide débil y en dolor severo técnicas de anestesia regional más opioides parenterales.

Los AINE deben evitarse en menores de 3-6 meses, en pacientes alérgicos, deshidratados 
o hipovolémicos, fallo hepático o renal, alteraciones de la coagulación y riesgo de hemorragia. 
Como efectos beneficiosos cabría citar que reducen la activación y sensibilización de nociceptores 
periféricos, atenúan la respuesta inflamatoria, no producen dependencia ni adicción, no producen 
depresión respiratoria, tienen un efecto sinérgico con opioides permitiendo reducir la dosis de estos 
últimos en un 20-50%.

La anestesia-analgesia locorregional debe utilizarse en todos los casos posibles, salvo que alguna 
contraindicación lo impida. Los bloqueos realizados, previamente a la incisión quirúrgica, son rela-
tivamente simples de realizar, son seguros y, sobre todo, son de alta efectividad. Los fallos en la 
realización de la técnica se han minimizado con el empleo de la ultrasonografía, la cual permite el 
empleo de un volumen menor de anestésico, disminuyendo la posible aparición de efectos secun-
darios. Además de la realización correcta de la técnica, su éxito dependerá también de la elección 
adecuada de la concentración y el volumen de la solución inyectada.

Los beneficios asociados al empleo de la anestesia regional son: produce excelente analgesia 
postoperatoria, disminuye la respuesta neuroendocrina al estrés en lactantes y niños, permite recu-
peraciones rápidas, con estancias hospitalarias más cortas y disminuye la incidencia de NVPO.

La bupivacaína ha sido el AL más frecuentemente empleado, pero está siendo sustituida cada 
vez más por la levobupivacaína y la ropivacaína, por tener menor incidencia de toxicidad sistémica, 
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así como por provocar menor grado de bloqueo motor. Las dosis máximas recomendadas son: 
inyección en bolo único (neonatos dosis de 2 mg/kg, niños 2,5 mg/kg) y en infusión continua 
(neonatos 0,2 mg/kg/h, niños 0,4 mg/kg /h).

Actualmente a pesar de las numerosas guías clínicas y protocolos existentes (239), numerosos 
estudios refieren que el DAP pediátrico continúa siendo inadecuadamente tratado y que muchos 
niños experimentan dolor innecesario tras la intervención. Se deben detallar a los responsables 
del niño las instrucciones específicas para cada proceso en el momento de su alta hospitalaria. 
La información sobre el DAP y su tratamiento debe darse también por escrito, especificando qué 
analgésicos se administrarán, a qué dosis, cada cuánto tiempo, durante cuántos días, qué riesgos o 
efectos secundarios pueden aparecer y cómo prevenirlos o tratarlos si aparecen.

Aún así, muchas veces los padres infravaloran el dolor de sus hijos, o incluso, siendo conscientes 
de que el niño sufre dolor, no administran los analgésicos prescritos o no lo hacen de acuerdo a las 
dosis y/o a los intervalos recomendados. Las razones pueden ser tan erróneas como creer que lo 
normal es tener que soportar el dolor después de las intervenciones o miedo a que el niño pueda 
hacerse dependiente de los fármacos prescritos. Por tanto, la educación de los padres es una labor 
esencial para lograr el éxito en el control del DAP de los niños en su domicilio (240).
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Selección, educación, criterios 

de alta y cuidados domiciliarios 
durante la analgesia invasiva

9.1.  Criterios de selección de pacientes para analgesia invasiva

Debido al riesgo, coste e inconvenientes que conlleva el alta de pacientes con infusiones con-
tinuas de fármacos, la mayoría de las series publicadas limitan estas técnicas a casos en los que 
se prevé un DAP moderado-severo de al menos 24 horas de duración y que no sea fácilmente 
controlable con el uso de opioides orales (241-244).

No todos los pacientes desean o son capaces de aceptar la responsabilidad sobreañadida que 
supone marcharse al domicilio con un sistema de perfusión continua de fármacos a través de un 
catéter, por lo que la selección del paciente apropiado es crucial para garantizar la seguridad del 
tratamiento.

En la mayoría de estudios realizados en los últimos años (241-243,245), se consideran crite-
rios de exclusión:

–	 La barrera idiomática o el déficit cognitivo, que pueden dar lugar a interferencias en la valo-
ración del dolor y en el diagnóstico de las complicaciones.

–	 La historia de dependencia a opioides o los desórdenes psicológicos o psiquiátricos que no 
cooperan o bien son incapaces de seguir las instrucciones del protocolo.

–	 Enfermedad broncopulmonar severa, en los que se realice un bloqueo paravertebral cervical 
o interescalénico por la posibilidad elevada de parálisis del nervio frénico.

–	 Patología de la conducción cardiaca, principalmente en bloqueos A-V de 2º y 3er grado.
–	 Obesidad mórbida (IMC > 40 kg/m2) y el síndrome de apnea del sueño.
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–	 Alergia a anestésicos locales u otros fármacos empleados en las perfusiones.
–	 Alteraciones en la coagulación sanguínea.
–	 Historia reciente de infección local o sistémica.
–	 Insuficiencia renal o hepática conocidas, con el fin de disminuir la posibilidad de toxicidad por 

los AL.
–	 Patología neurológica: lesión neurológica previa, neuropatía del plexo o enfermedades neu-

roaxiales. 
–	 Artritis reumatoides u otras artropatías en las que el BNP puede generar dificultad para los 

movimientos.
–	 Pacientes sin apoyo domiciliario bien porque viven solos o porque son cuidadores de sus 

cónyuges.

9.2. Educación del paciente y familiares

La correcta educación del paciente tiene como objetivos fundamentales reducir la ansiedad, el 
dolor postquirúrgico y aumentar el grado de satisfacción de los pacientes. Otro objetivo importante 
de la educación debería ser preparar a los pacientes para manejar y retirar sus propios catéteres en 
el domicilio. Con breves instrucciones, la mayoría de las cuestiones sobre el tratamiento con BNP 
continuos pueden ser resueltas por los pacientes antes del alta del hospital (244). 

Hay un consenso entre los anestesiólogos que realizan bloqueos, y es que pacientes y cuida-
dores deben recibir instrucciones orales y escritas antes del alta, ya que se ha observado que los 
pacientes a menudo olvidan las instrucciones verbales o no las comprenden.

Algunos investigadores han recomendado que los pacientes eviten apoyar o usar el miembro 
operado para cargar peso. Esto se consigue normalmente con el uso de muletas y por tanto, la 
habilidad del paciente para utilizarlas sin dificultad debe ser comprobada previamente al alta. La 
importancia de proteger el miembro intervenido debe ser enfatizada y cualquier aparato ortopédico 
o férula, colocado tras la cirugía, debe ser mantenido en su sitio excepto durante la fisioterapia 
(242,243). 

Si el BNP inicial realizado para la cirugía no se ha resuelto antes del alta al domicilio, los 
requerimientos de analgésicos postoperatorios no pueden ser correctamente cuantificados. Aunque 
las perfusiones de AL reducen de manera importante el dolor postoperatorio, muchos pacientes 
requieren analgésicos orales asociados.
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Las bombas elastoméricas con ritmo de perfusión fijo pueden ser ventajosas, porque requieren 
poca o ninguna instrucción para su uso, no requieren la interacción por el paciente y pueden ser 
desechadas en el domicilio (226,228).

9.3. Criterios de alta en pacientes con BNPC

Los criterios de alta a domicilio en cirugía ambulatoria (247-249) están perfectamente de-
finidos, desde que en 1995 Chung creara un sistema cuantitativo basado en 5 criterios clínicos 
(signos vitales de presión arterial, frecuencia cardiaca y temperatura, deambulación, náuseas y 
vómitos, dolor y hemorragia quirúrgica). Estos se puntúan mediante una escala de tres puntos 
(0, 1 y 2), y cuando el paciente presenta una puntuación igual o superior a 9 se considera 
apto para su regreso a domicilio. Actualmente, estos criterios siguen vigentes, con alguna mo-
dificación, a lo largo de los años respecto a la ingesta de líquidos, la micción antes del alta y 
la valoración del dolor con EVA. Se denomina ahora sistema PADS (Post Anesthetic Discharge 
Scoring System), pero actualmente numerosos profesionales demandan unos criterios de alta 
específicos para BNP. 

Para que sea posible dar el alta a los pacientes con analgesia domiciliaria invasiva con un nivel 
mínimo de seguridad, son necesarios tres requisitos: 

1.	� La presencia de un familiar o acompañante de forma permanente junto al paciente.
2.	� Disponibilidad de acceder durante las 24 horas del día a un facultativo.
3.	� Los mecanismos adecuados para poder responder ante cualquier duda que presente el pa-

ciente.
Con el objetivo de garantizar estos requisitos, la analgesia domiciliaria a través de catéteres peri-

neurales requiere la modificación de los criterios clásicos de alta domiciliaria. Los criterios específicos 
en estos pacientes son los siguientes:

–	 Ausencia de cualquier signo o síntoma relacionado con posiciones inadecuadas o perjudiciales 
del miembro inducidas por el bloqueo motor.

–	 Evaluar la piel de la zona bloqueada que deberá estar intacta y no enrojecida.
–	 Verificar que los tejidos próximos a la incisión quirúrgica están bien coloreados y normalmen-

te perfundidos.
–	 En los casos de BNP continuo se debe comprobar la posición del catéter, asegurando que 

este no se encuentre a nivel intravascular, aspirando y administrando una dosis test.
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–	 No es obligada la deambulación del paciente cuando este se interviene de una extremidad 
inferior, pero sí que tenga la capacidad de caminar ayudado de muletas.

–	 Dar información precisa sobre los síntomas relacionados con el bloqueo nervioso, su duración 
y cuidados necesarios hasta la restauración de la sensibilidad del miembro y asegurarse de la 
correcta comprensión de esta información.

9.4. Instrucciones y cuidados domiciliarios

El protocolo estándar para la educación y seguimiento de pacientes tratados en domicilio con 
BNP continuos, utilizado en múltiples instituciones (241,243,249), debe estar constituido por:

–	 Consentimiento informado específico para la realización del BNP continuo tras la discusión de 
riesgos y beneficios.

–	 Instrucciones verbales y escritas detalladas para el paciente, la familia o los cuidadores res-
pecto a los efectos secundarios, cuidados del catéter y tratamiento.

–	 Información escrita para contactar, incluyendo el número de teléfono de un anestesiólogo 
que esté disponible las 24 horas del día.

–	 Un contacto telefónico para el seguimiento en las primeras 24 horas del postoperatorio por 
el anestesiólogo. El paciente será preguntado específicamente acerca del control adecuado 
del dolor. Se le recordará cómo contactar con el anestesiólogo y cómo retirar el catéter.

–	 Visita postoperatoria del paciente a las 2 semanas de la cirugía, donde se valorará la función 
sensitiva y motora y se examinará el miembro intervenido.

–	 Hoja de datos de seguimiento de cada paciente dado de alta con un BNP continuo.
–	 Prescripción de analgésicos opioides orales de rescate.
–	 Retirada del catéter después de 48 horas de infusión de AL.
De forma general, las instrucciones e información al alta de pacientes con BNP continuo siempre 

deben incluir: 
–	 La localización del catéter y cuidados rutinarios de este y los apósitos (no ducharse, sólo usar 

la esponja).
–	 El sistema de infusión utilizado y las instrucciones de su funcionamiento.
–	 El anestésico local utilizado, flujo basal, bolos, etc.
–	 La duración de la infusión y expectativas ante la resolución del bloqueo.
–	 La precaución que se debe tomar en la protección de la parte insensible del cuerpo intervenida.
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–	 Instrucciones específicas para no conducir y operar con maquinaria peligrosa.
–	 Instrucciones para llamar o acudir al centro de urgencias más cercano si experimenta tos, 

dolor en el pecho o dificultad para respirar.
–	 Instrucciones para desconectar el sistema y llamar al anestesiólogo de contacto inmediata-

mente ante signos de toxicidad como rush, urticaria, zumbido de oídos, hormigueo en la 
lengua o boca.

–	 Instrucciones para contactar con enfermería si aparece fiebre, dolor en la zona de inserción 
del catéter, debilidad aumentada de la extremidad afecta, inadecuado control del dolor o 
problemas con el sistema de infusión.

–	 Tratamiento de rescate para el dolor que persiste.
–	 Instrucciones en caso de salida del catéter.
–	 Instrucciones para la retirada del catéter una vez finalizada la infusión de anestésicos locales.
En el caso de BNP del miembro superior, añadiremos las siguientes instrucciones específicas:
–	 Debe tener cuidado con la posición de su brazo y codo. Descanse su brazo en dos cojines 

cuando esté despierto o durmiendo.
–	 El hombro, brazo o mano que ha sido intervenido puede estar insensible, entumecido y con 

poca fuerza mientras dure el efecto del bloqueo o la perfusión.
–	 El movimiento de su mano puede ser dificultoso mientras no haya una eliminación total del 

fármaco y mientras dure el efecto de la perfusión continua.
–	 Alejar el brazo intervenido de fuentes de calor o frío, ya que puede tener dificultad para 

percibir la sensación de frío o calor.
–	 Tomar los calmantes en los momentos prescritos por su médico, independiente de que tenga 

dolor o no.
–	 Presencia siempre de un adulto responsable, ya que puede ser necesario su ayuda para las 

acciones diarias habituales.
Las instrucciones específicas para los pacientes sometidos a BNP del miembro inferior son:
–	 La pierna anestesiada puede permanecer insensible e inmóvil durante las primeras horas tras 

la operación. Manténgala apoyada entre almohadas.
–	 No suba ni baje escaleras sin ayuda.
–	 Tendrá que extremar la precaución al caminar pues su pierna puede fallar.
–	 Evite apoyar el peso del cuerpo sobre la pierna operada hasta que finalice el efecto de la 

anestesia. Haga comprobaciones previamente.
–	 A veces persiste hormigueo en la zona durante una semana.
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–	 Aparte su pierna de las fuentes de calor (braseros) o frío, su sensibilidad puede ser insuficien-
te mientras dure la perfusión.

–	 Evite el contacto con sustancias químicas abrasivas.
–	 Aunque el efecto de la anestesia puede durar más de 24 horas, tome los analgésicos pres-

critos desde el principio y justo antes de dormir, antes de que el dolor aparezca. Tome los 
analgésicos incluso aunque no tenga dolor.

–	 Una persona adulta responsable deberá permanecer siempre a su lado para ayudarle tras la 
operación.
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Papel de la enfermería en el 

tratamiento del dolor postoperatorio

Partiendo del modelo asistencial en el que nos encontramos y dentro del ámbito de la cirugía 
ambulatoria, la enfermera es la profesional que acompaña y cuida al paciente en todas las fases 
del proceso quirúrgico y desde todas sus vertientes, ya que contemporiza cada uno de los factores 
personales que afectan o interfieren en su evolución. Nuestra labor de “cuidador y observador 
activo“ es conseguir el mayor grado de confort para el paciente, en ausencia de complicaciones y 
con la mayor seguridad. Uno de los factores que el paciente “refiere” como calidad asistencial, en 
el curso de su intervención, es la ausencia de dolor postoperatorio y este parámetro será uno de 
los objetivos que debemos tratar de una forma especial, ya que es un derecho del paciente. Dada 
la variabilidad de procedimientos y la diversidad de pacientes, nuestra aportación será adecuar el 
tratamiento a cada paciente de forma individualizada, considerando, como hemos dicho, todos los 
factores personales, incluso los sociales /ambientales que puedan interferir. 

La formación, conocimiento y experiencia de los profesionales implicados en el control del dolor, 
así como las habilidades en el manejo de los analgésicos, vías de administración, formas más 
adecuadas, son aspectos prioritarios y fundamentales para el control, alivio y prevención del dolor, 
además de la reducción de los posibles efectos secundarios de los analgésicos.

Un inadecuado manejo del dolor ocasiona malestar, sufrimiento innecesario, alteraciones fisiopa-
tológicas importantes, además de angustia y desconfianza. Es bastante frecuente la tendencia que 
tiene el paciente, en reducir la ingesta de analgésicos en el postoperatorio domiciliario y esperar 
para aliviar el dolor, ya que entiende, que este forma parte del curso de una intervención quirúrgica 
y como tal “hay que aguantarse”. Esta actitud puede deberse a la mala comprensión de la pauta 
analgésica recomendada. Es preciso ser riguroso e incidir en estas recomendaciones, que deben ser 
aportadas de forma oral y escrita. Para diseñar una estrategia analgésica efectiva es recomendable 
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controlar los factores predisponentes, como son la intranquilidad, la angustia, los miedos y la ansie-
dad. Esto se consigue con información detallada, comunicación, diálogo y una postura conductual 
asertiva. Estos aspectos se deben cuidar en todas las fases de la CMA en que tratemos el dolor.

Podemos distinguir nuestra función de cuidador en las tres etapas diferentes del curso postopera-
torio y definir cada una de ellas como: Ejecutor, Educador, Controlador.

10.1. Dentro de la Unidad

EJECUTOR. Lo realizaremos en la primera etapa del curso postoperatorio: quirófano, URPA y en 
la sala de readaptación al medio, administrando la analgesia prescrita, observando los efectos be-
neficiosos que se esperan y minimizando los posibles efectos secundarios que aparezcan. Debemos 
contemplar además la necesidad de administrar un analgésico de rescate o refuerzo que precise el 
paciente, pues como sabemos uno de los criterios de alta es la ausencia de dolor importante.

Una mala planificación para administrar los analgésicos en esta etapa alargará el tiempo de 
recuperación del paciente, ya que el dolor además influye en el resto de criterios clínicos, alteran-
do todas las funciones fisiológicas (micción, ingesta, pensión arterial, etc.) y afectando al estado 
emocional.

10.2. Planificación del tratamiento analgésico domiciliario

En esta fase el profesional de enfermería actuará como formador y educador del paciente y 
acompañantes.

EDUCADOR. Cuando el paciente ha conseguido superar los criterios de alta clínica procederemos 
a dar: educación sanitaria o instrucciones postoperatorias. La enfermera será la responsable de esta 
formación, que dará al paciente/acompañante de forma oral y escrita, dentro de las cuales el dolor 
requerirá un trato específico por su relevancia. 

Esta educación la realizaremos en un ambiente relajado y tranquilo, de forma individualizada, 
para que la transmisión de esta información se perciba en su totalidad dando lugar a una comuni-
cación fluida, y conseguiremos que el paciente y acompañante escuchen la misma información, no 
creando contradicciones y dudas entre ellos, aclarando las dudas que sean precisas en un contexto 
de confianza y seguridad.
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Se darán recomendaciones adecuadas a cada paciente, según el procedimiento quirúrgico. Lo 
haremos con un lenguaje asertivo y comprensible. Pautas claras y sencillas. Dosis y días de adminis-
tración. Lo idóneo es que sean analgésicos por vía oral. Se advertirá de posibles efectos secundarios 
y de posibles interacciones con otros fármacos que tome el paciente de una manera habitual, en el 
caso de tener patologías asociadas y que pudiera ocasionar efectos adversos colaterales. 

El tratamiento farmacológico tiene un protagonismo decisivo, pero existen una serie de recursos 
que son muy eficaces en la prevención de la aparición de dolor y en la disminución de este, como 
son: evitar movilizaciones bruscas, reposo general o reposo de las partes afectadas, ambiente ade-
cuado, buscar la mejor posición antiálgica, elevación del miembro, crioterapia o aplicación de frío 
en las partes afectadas para disminuir el edema y el dolor. En los niños se advertirá de las vías de 
administración alternativas, por su mala ingesta y según el procedimiento.

En procedimientos quirúrgicos muy dolorosos hay que ser más exhaustivo con la información. 
Es muy importante la prevención de dolor severo, esto se evitará con la ingesta de analgesia de 
forma rigurosa y adaptándola en horarios, junto a las recomendaciones mencionadas anteriormen-
te. Con estas instrucciones debemos conseguir que el paciente y la familia puedan ser autónomos 
en sus decisiones y evitar a ser posible la consulta a Atención Primaria. El dolor que no responde 
a analgésicos puede ser un signo de alerta de otra complicación y esto lo debe saber el paciente y 
acompañante. Debemos facilitar, además de la receta médica, la dosis para la primera y segunda 
toma de analgesia (según la hora de alta) sin precisar acudir a la farmacia inmediatamente.

10.3. Evaluación postoperatoria

CONTROLADOR. Es muy importante que, una vez dado de alta el paciente, no tenga sensación de 
haber sido abandonado por el personal sanitario que le ha atendido. Esto se consigue a través de la 
llamada telefónica que realizamos a las 24 horas de la intervención, así como de las que recibimos 
por parte del paciente, lo que pone de manifiesto que el dolor es el apartado que más preocupa. 

En esta llamada se preguntará si existe o no dolor y las características e intensidad del mismo. 
Se verifica la eficacia del analgésico, se disipan o resuelven dudas en cuanto a la administración y 
se refuerzan las órdenes verbales. Se puede cambiar la pauta analgésica por ineficacia, en caso de 
detectar dolor severo que no responde al plan analgésico diseñado, y que podría ser un indicador de 
complicaciones. En resumen, el objetivo de la llamada es aportar seguridad y confianza, atenuando 
la inquietud y temor en el curso postoperatorio.
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De nuestra experiencia y conocimiento depende la capacidad y habilidad para instruir y formar 
al paciente/acompañante, de lo cual derivará el bienestar del paciente en su domicilio, teniendo 
en cuenta, que es un periodo de convalecencia o postoperatorio tardío, muy importante en su 
evolución, que invalida en ocasiones y otras facilita la incorporación a su vida habitual y laboral. 
Además conseguiremos que su entorno (cuidador/es) pase esta fase en ambiente relajado y lo más 
tranquilo posible.
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Recomendaciones sobre el manejo 

del dolor agudo postoperatorio 
en cirugía ambulatoria

a.	 �El Grupo de Estudio propuesto por ASECMA suscribe el decálogo para el tratamiento del DAP 
(Tabla 23) y para lograr una mejoría de la calidad asistencial, asume las recomendaciones de 
la Joint Comision on Acreditation of Healthcare Organitations.

b.	 �Estas recomendaciones fueron elaboradas a partir de una revisión sistemática y un análisis de 
la evidencia científica disponible para los procedimientos más frecuentemente realizados en 
cirugía ambulatoria (Tablas 24 y 25).

c.	 �Las diferentes pautas establecidas son de analgesia multimodal, teniendo en cuenta la re-
lación entre eficacia analgésica y efectos secundarios y siguiendo las recomendaciones de 
“European Minimun Standards for the Management of Postoperative Pain” y “VHA/DoD 
Clinical practice guideline for the management of Postoperative Pain”.

d.	 �Estas recomendaciones incluyen todo el proceso perioperatorio e incorporan las novedades 
aparecidas durante los últimos años, incluyendo las técnicas analgésicas invasivas en el ámbi-
to domiciliario.
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Tabla 23
Decálogo para el tratamiento del dolor postoperatorio

  1.  Los pacientes tienen derecho a ser informados sobre el dolor
  2. � El alivio del dolor requiere un enfoque multidisciplinar y su abordaje debe ser multimodal 

e individualizado
3.  Un tratamiento adecuado del dolor es fundamental para mejorar la calidad asistencial
4. � Un aspecto fundamental del tratamiento satisfactorio del dolor es la educación y formación 

de todo el personal sanitario
5. � La información al paciente y sus familiares constituyen un componente central del tratamien-

to efectivo del dolor
6.  La intensidad del dolor postoperatorio debe ser valorada por el paciente
7. � El tipo de fármaco y vía de administración deben seleccionarse después de sopesarse las 

ventajas, desventajas, contraindicaciones y preferencias de los pacientes
8.  La satisfacción del paciente en el alivio del dolor debe ser evaluada y documentada
9.  Las valoraciones del dolor deben documentarse en la historia clínica del paciente
10.  El informe de alta hospitalaria debe incluir un plan de tratamiento continuado del dolor

Tabla 24
Tratamiento del dolor postoperatorio según procedimientos quirúrgicos

Tipo de cirugía Analgésicos  
i.v. o v.o.

Anestésicos 
locales Adyuvantes Terapia no 

farmacológica

Oftalmología Paracetamol B. oftalmológico

Máxilofacial
AINE de perfil 

antiinflamatorio
BNP Corticoides F, I

ORL

BNP o
Infiltración

Corticoides
  Leve Paracetamol F
  Moderado Paracetamol + AINE F
  Intenso AINE + Paracetamol 

+ Tramadol
F

(Continúa en la página siguiente)
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Tabla 24 (Continuación)
Tratamiento del dolor postoperatorio según procedimientos quirúrgicos

Tipo de cirugía Analgésicos  
i.v. o v.o.

Anestésicos 
locales Adyuvantes Terapia no 

farmacológica

Cirugía General

BNP o
infiltración

  Leve Paracetamol
  Moderado Paracetamol + AINE
  Intenso AINE + Paracetamol + 

Tramadol

Ginecología
BNP o 

infiltración
  Leve Paracetamol
  Moderado Paracetamol + AINE o 

Paracetamol + Tramadol*

Cirugía Vascular Paracetamol + Tramadol* Infiltración E

Cirugía Plástica
Paracetamol

Paracetamol + AINE
BNP

Infiltración
F

Traumatología
  Leve Paracetamol

BNP
Infiltración

F, I, T
F, I, T

  Moderado Paracetamol + AINE
  Intenso AINE + Paracetamol + 

Tramadol

Urología Paracetamol + AINE 
Paracetamol + Tramadol*

Infiltración

*Existen preparados con la combinación de paracetamol y tramadol. 
BNP: bloqueo de nervio periférico, de plexo o fascial. Inyección única o continua Infiltración: incluye la infiltración única o 
continua intracavitaria, del lecho quirúrgico, de la incisión o administración tópica.
Negrita: tratamiento de elección según la evidencia y con grado de recomendación A
Terapia no farmacológica: F: Frío; E: Ejercicio; T: TENS; I: Inmovilización
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Tabla 25
Recomendaciones generales

  1. � Profilaxis de NVPO según la valoración de riesgo en la escala de Apfel en los procedimien-
tos bajo anestesia general

  2.  Información y educación sobre el dolor a pacientes y familiares

  3.  Evaluación del dolor durante todo el periodo perioperatorio

  4. � Cuando esté indicado, y siempre que sea posible, se debe realizar un BNP con AL de larga 
duración en dosis única o colocar un catéter para analgesia continua domiciliaria

  5. � Valorar siempre la infiltración de AL, en cualquiera de sus modalidades, ya sea inyección 
única o continua

  6. � Cuando se opta por una pauta de analgesia endovenosa continua domiciliaria, se 
recomienda la asociación dexketoprofeno + tramadol

  7.  Pautar el AINE con mejor perfil de seguridad posible

  8. � Si existe riesgo de sangrado real, evitar los AINE no específicos. La hemorragia no es 
contraindicación de los COX-2

  9. � Dar información detallada de las pautas farmacológicas y de las medidas antiálgicas más 
adecuadas en cada caso

10. � Educación e instrucciones claras sobre los cuidados domiciliarios en pacientes portadores de 
analgesia invasiva domiciliaria
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Anexo

Metodología, niveles de evidencia 
y grado de recomendación

Se constituye un panel de expertos, con la aprobación de ASECMA, que forma un Grupo de Tra-
bajo sobre fisiopatología y tratamiento del dolor en cirugía ambulatoria, con el objetivo de elaborar 
unas recomendaciones sobre el manejo del dolor en procedimientos ambulatorios, actualizando los 
documentos previos que la Sociedad publicó en 2006. Una vez constituido el grupo se adjudicó la 
revisión de diferentes aspectos a cada uno de los miembros del grupo y se convino un esquema 
y calendario de trabajo. Se acordó que las opiniones expresadas fueran siempre independientes 
y basadas en la evidencia científica. Los documentos aportados por cada miembro del grupo fue-
ron revisados por el panel de expertos, elaborándose un primer borrador que fue enviado para su 
revisión por todos los integrantes del grupo. A partir de las aportaciones realizadas se elaboró el 
manuscrito para su consideración por la ASECMA. 
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Niveles de evidencia científica y grados de recomendación

Jerarquía de los estudios  
 por el tipo de diseño

Significado de los grados  
de recomendación

–	 Nivel de evidencia Ia

	� La evidencia científica proviene de metaanáli-
sis de ensayos clínicos controlados aleatorios 

–	 Nivel de evidencia Ib 

	� La evidencia científica proviene de, al menos, 
un ensayo clínico controlado y aleatorio 

–	 Nivel de evidencia IIa 

	� La evidencia científica proviene de, al menos, 
un estudio prospectivo controlado, bien dise-
ñado sin aleatorizar 

–	 Nivel de evidencia IIb 

	� La evidencia científica proviene de, al menos, 
un estudio quasi-experimental bien diseñado 

–	 Nivel de evidencia III 

	� La evidencia científica proviene de estudios 
descriptivos no experimentales, bien diseña-
dos, como estudios comparativos, estudios 
de correlación o estudios de casos y controles 

–	 Nivel de evidencia IV 

	� La evidencia científica proviene de documentos 
u opiniones de comités de expertos y/o expe-
riencias clínicas de autoridades de prestigio

–	 Grado A (niveles Ia, Ib)

	� Requiere, al menos, de un ensayo controlado 
aleatorio, correctamente diseñado y con un 
tamaño muestral adecuado, o un metaanálisis 
de ensayos clínicos controlados y aleatorios

–	 Grado B (niveles IIa, IIb, III)

	� Requiere disponer de estudios clínicos meto-
dológicamente correctos que no sean ensa-
yos controlados aleatorios sobre el tema de 
la recomendación. Incluye estudios que no 
cumplen los criterios de A ni de C 

–	 Grado C (nivel IV)

	� Requiere disponer de documentos u opinio-
nes de comités de expertos y/o experien-
cias clínicas de autoridades reconocidas. 
Indica la ausencia de estudios clínicos direc-
tamente aplicables y de alta calidad 
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