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El dolor se conceptualiza por la Asociación Internacional para el Estudio 
del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) como «una experiencia sensorial 
y emocional no placentera que se encuentra asociada a un daño real, po-
tencial o descrito en términos de dicho daño». Cuando tal experiencia se 
encuentra circunscrita al período perioperatorio, se vuelve competencia del 
Anestesiólogo.

A nivel mundial se ha trabajado intensamente para que el dolor perio-
peratorio sea manejado en forma óptima. Se ha reconocido globalmente el 
papel predominantemente del Anestesiólogo en el abordaje y manejo de tal 
sintomatología; así como, la necesidad de contar con Unidades Hospitalarias 
de Dolor Agudo.

En la actualidad prácticamente todos los países del orbe cuentan con 
lineamientos que orientan a los clínicos a proporcionar un adecuado control 
de dicho dolor. Tal es el caso de diversos grupos en Europa como el «Gru-
po PROSPECT» o la propia «Federación Europea de Capítulos de la IASP 
(EFIC, por sus siglas en inglés)» que se han dado a la tarea de describir sus 
características epidemiológicas y de identifi car estrategias enfocadas a su 
alivio. En la Unión Americana se han conformado grupos de consenso cons-
tituidos por la Sociedad Americana del dolor (APS, por sus siglas en inglés), 
la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA, por sus siglas en inglés), y 
la American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA, por 
sus siglas en inglés) y que han propuesto guías de manejo.

En México la Asociación Mexicana para el Alivio y Tratamiento del Dolor 
(AMETD) ha hecho lo propio proporcionando parámetros de práctica para 
el manejo del dolor agudo y dolor agudo perioperatorio tropicalizando dicho 
abordaje y terapéutica a las condiciones específi cas del país.

Desafortunadamente en México carecemos de información que nos 
oriente hacia la satisfacción con la analgesia de los enfermos que han sido 
operados. Desconocemos completamente si los esquemas analgésicos que 
son utilizados en nuestro país en forma cotidiana son efi cientes; ya que en 
muchas ocasiones, se encuentran alejados de las recomendaciones nacionales 
e internacionales. La educación en materia de dolor durante la formación de 
recursos humanos para la salud ha sido defi ciente hasta fechas muy recientes.

Esta realidad nacional motivó a que el Grupo de Interés en Dolor Agu-
do Postoperatorio de la AMETD se conformara como el Centro Nacional 
para la Educación en Dolor y patentara los Cursos de Apoyo Avanzado en 
Dolor Agudo (Cursos AADA). Los Cursos AADA han sido diseñados con 
información obtenida de las recomendaciones propuestas por las asociacio-
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nes nacionales e internacionales, revisiones sistematizadas y metaanálisis 
sobre la materia. Cada uno de los cursos se actualiza en forma anual por un 
profesorado que agrupa a médicos especialistas de todo el país y que son 
miembros AMETD. Tales herramientas han sido diseñadas para otorgarse en 
forma ambulatoria y enfocados a poblaciones específi cas; al momento, hay 
un curso dirigido a enfermeras, otro a médicos no-anestesiólogos (presencial 
y en línea), y otro hacia anestesiólogos.

Involucrar a distintos profesionales de la salud atiende a la problemática 
nacional que enfrentan los servicios médicos, ya que los anestesiólogos son 
limitados en número y se encuentran, la mayoría de las veces, circunscritos 
únicamente a la zona de quirófanos. Atender a diversos profesionales toma 
como objetivos: (I) uniformar las medias proporcionadas por el personal que 
se encarga de la atención en salud de la población hospitalaria quirúrgica, 
no-quirúrgica, y del área de urgencias que presenta dolor agudo, (II) favo-
recer esquemas fundamentados en la evidencia, (III) limitar la presencia de 
interacciones, efectos adversos, errores de ministración de fármacos, entre 
otras posibles complicaciones, y (IV) impactar en la satisfacción con la 
analgesia percibida por el enfermo.

Durante los últimos tres años se han realizado Cursos AADA en 30 de 
los 32 estados que conforman la República Mexicana. Se ha capacitado a 
más de 2,000 médicos especialistas y no-especialistas así como a más de 700 
enfermeras. Se ha impactado a 200 médicos en forma virtual.

Los últimos tres años se ha realizado anualmente la versión exclusiva 
para anestesiólogos en el marco del Congreso Anual realizado por el Colegio 
Mexicano de Anestesiología, y con la Federación Mexicana de Anestesiología 
se realizó un curso diseñado exclusivamente para residentes de anestesiología 
en el año 2015.

Hace algunos años escuché a un orador que hablaba sobre tortura decir 
«verdugo es aquel que produce dolor y también lo es aquel que lo permite». 
Así como Peter Safar fue un anestesiólogo entregado a la educación enfocada 
al soporte vital, John J. Bonica fue un anestesiólogo entregado a la educación 
en materia de dolor, los anestesiólogos nacionales debemos tomar el liderazgo 
y en forma organizada entregarnos a la educación del alivio del dolor agudo.
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EL CENTRO NACIONAL PARA LA EDUCACIÓN 
EN DOLOR

El desarrollo de la medicina del dolor en México ha presentado 
un crecimiento relevante que ha generado inclusive cambios 
legislativos(1). En el país, los primeros cursos sobre el abordaje 
del dolor crónico son realizados por el Dr. Vicente García 
Olivera en el Hospital General de México, quien siendo un 
anestesiólogo visionario, capacitó a un gran número de líderes 
de opinión en la materia. La primera Clínica del Dolor de la 
Nación se concibe en el Instituto Nacional de Ciencias Médi-
cas y Nutrición «Salvador Zubirán» en el año de 1972 con los 
doctores Vicente García Olivera y Ramón Modesto De Lille 
y Fuentes. En 1998, la Universidad Nacional Autónoma de 
México considera a la Algología (medicina del dolor) como 
un curso de alta especialidad para anestesiólogos(2).

El empuje de los maestros García Olivera y De Lille y 
Fuentes motivó a la creación de la Asociación Mexicana para 
el Estudio y Tratamiento del Dolor (AMETD) en 1981. Tal 
asociación siguiendo el modelo de la Asociación Internacional 
para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) se 
colocó como el Capítulo México de dicha organización en 
1993. Desde su fundación la AMETD se ha dado a la tarea 
de promover la educación sobre tópicos relacionados con la 
medicina del dolor entre sus agremiados; por ello, dentro de 
sus estatutos y reglamentos se contempla la conformación de 
capítulos de especialización (Artículo duodécimo, sección 
12.1 a 12.9)(3).

Durante la presidencia del Dr. Alfredo Covarrubias Gó-
mez en la AMETD (2012 a 2014) se conformó el Capítulo 

de Especialización de tal organización con un grupo de 
médicos heterogéneo de todo el país (Cuadro I), el mismo 
grupo fue ratifi cado durante la presidencia del Dr. Eduardo 
Nuche Cabrera (2014 a 2016). Este grupo se transformó en 
el 2015 en el Centro Nacional para la Educación en Dolor 
(CNED); la cual es una organización con fi nes enteramente 
educativos y que desarrollo un modelo de capacitación 
denominado «Algia» (Cursos de Apoyo Avanzado en 
Dolor Agudo (AADA)). Los cursos AADA tienen varias 
modalidades (para médicos en general y especialistas, para 
médicos anestesiólogos, para enfermeras, y una modalidad 
en línea) y se imparten en forma ambulatoria. A la fecha, 
estos cursos registrados ante el Instituto Mexicano de la 
Propiedad Intelectual (IMPI), han capacitado durante el 
último quinquenio a 700 médicos por año.

EL CURSO AADAP

La importancia de hablar sobre el dolor posterior a
un acto quirúrgico

En el paciente hospitalizado de nuestro país, el dolor agudo 
tiene una frecuencia del 96%, siendo en 62% de estos casos 
«moderado a severo» en intensidad(4). Un estudio nacional 
(Calderón-Estrada y colaboradores, 2012) documenta una fre-
cuencia de dolor en cirugía obstétrica del 95%(5). Otro estudio 
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
(Sada-Ovalle T y colaboradores, 2011) documentó una fre-
cuencia postoperatoria «moderado a severo» en intensidad del 
62%(6). Con lo anterior podemos considerar que en México 
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nueve de cada 10 pacientes operados presenta dolor; en ellos, 
7 de cada 10 lo referirá «moderado a severo» en intensidad. 
Esta triste realidad muestra que los protocolos analgésicos 
existentes en nuestro país para los pacientes quirúrgicos son 
anacrónicos e inefi cientes, y que la atención proporcionada 
por el personal de salud (aunque con muy buena voluntad) 
resulta de mala calidad.

La necesidad de capacitar al personal de salud

Mucho se ha escrito, a nivel nacional e internacional, sobre 
guías de manejo y parámetros de práctica para la evaluación 
y tratamiento del dolor agudo que presenta el sujeto al que se 
le ha realizado una cirugía(7-10). Lamentablemente, la forma en 
la que el dolor es abordado en nuestro país presenta múltiples 
inconsistencias.

Diversos autores han sugerido estrategias para el manejo 
del dolor fundamentado en la intensidad del mismo y el tipo 
de cirugía. De tal forma que el dolor «moderado a severo» en 
intensidad debería recibir en forma inicial analgésicos desti-
nados para dolores con dicha intensidad (opioides débiles o 

potentes)(7-10). En nuestro país, y de acuerdo con el estudio 
de Sada-Ovalle T y colaboradores (2011), sólo el 1.2 de los 
pacientes recibió analgesia opioide; más aún, 68% recibió 
dos tipos de antiinfl amatorios para el alivio del dolor. Con 
estos datos, no resulta inesperado que el 27% de esa muestra 
se manifestara «poco satisfecha» e «insatisfecha» con la aten-
ción analgésica proporcionada(6). De igual forma, Calderón-
Estrada y colaboradores (2012) reportaron en una muestra de 
80 pacientes con dolor posterior a cirugía ginecológica con 
una intensidad promedio de seis mediante la escala visual 
análoga (EVA), que sólo el 5% recibió analgesia opioide. En 
dicho reporte el 87% de la muestra se refi rió insatisfecha con 
el alivio de su dolor(5).

La necesidad de crear cursos para capacitar al personal de 
salud en la atención del dolor agudo radica principalmente en los 
datos proporcionados y en donde observamos que en México del 
27 al 87% de los pacientes postoperados se refi ere insatisfecho 
con la analgesia proporcionada(5,6). Más aún, se estima que 26% 
de los pacientes postoperados del país presentarán dolor crónico 
postoperatorio (Garduño-López y colaboradores, 2011) y tal 
eventualidad se asocia principalmente a mal control de dolor.

Cuadro I. Integrantes del Capítulo de Especialización en Dolor Agudo Postoperatorio de AMETD y fundadores del Centro 
Nacional para la Educación en Dolor.

No. Nombre Institución Estado

1 Javier Alvarado Pérez Instituto Nacional de Rehabilitación Distrito Federal
2 Pablo Medel Román Hospital General Regional No. 36, IMSS Puebla
3 María López-Collada Estrada Centro Estatal de Cancerología Chihuahua
4 Rodrigo A Pavón Sánchez Unidad Médica de Alta Especialidad No. 25, IMSS Yucatán
5 Karla I Baca Morales Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua 

(delegación Ciudad Juárez)
Chihuahua

6 José A Córdova Domínguez Hospital «Vida Mejor» ISSTECh Chiapas
7 Orlando Carrillo Torres Hospital General de México O.D. «Eduardo Liceaga» Distrito Federal
8 Georgina Velasco Pérez Instituto Nacional de Pediatría Distrito Federal
9 Elizabeth Villegas Sotelo Instituto Nacional de Perinatología Distrito Federal

10 Jonathan J Mendoza Reyes Hospital Ángeles del Pedregal Distrito Federal
11 Irma B Suárez García Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde» Jalisco
12 Angélica A Landín Alanis Hospital General de Zona No. 1 de Aguascalientes, 

IMSS
Aguascalientes

13 Emmanuel Ponce Uscanga Hospital General de Zona No. 33 de Nuevo León, 
IMSS

Nuevo León

14 Lissette Castro Garcés Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
«Salvador Zubirán»

Distrito Federal

15 Ana L Garduño López Instituto Nacional de ciencias Médicas y Nutrición 
«Salvador Zubirán»

Distrito Federal

16 Carlos J Monroy Álvarez Instituto Nacional de Rehabilitación Distrito Federal
17 Eduardo Nuche Cabrera Asociación Mexicana para el Estudio y Tratamiento 

del Dolor
Distrito Federal

18 Alfredo Covarrubias Gómez Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
«Salvador Zubirán»

Distrito Federal
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CONCLUSIONES

México es un país en el que no se cuenta con estadísticas na-
cionales que refl ejen claramente el problema al que nos enfren-
tamos. No obstante a ello podemos identifi car una tendencia 
hacia la insatisfacción de los enfermos y el desconocimiento 
de los algoritmos de manejo del dolor agudo postoperatorio 
por parte de los grupos médicos. Consecuentemente resulta 
mandatario que todos aquellos interesados en la formación de 
recursos humanos para la salud proporcionen a sus alumnos 
las herramientas necesarias para corregir esta situación; dicha 
acción benefi ciará a los enfermos al tiempo que disminuirá 

los costos asociados a las complicaciones resultantes de la 
presencia del dolor postoperatorio.
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ANTECEDENTES

El mundo empresarial durante los ochenta desarrolló diversas estrategias en-
focadas a: (I) mejorar los procesos de producción y de servicio, (II) favorecer 
la satisfacción y recomendación de los clientes y (III) incrementar las ventas. 
Dichas estrategias se pueden identifi car con varios nombres: «calidad total», 
«programa cero defectos», «modelo Ishikawa de supervisión empresarial», 
«ingeniera de valores», «Six Sigma», «ISO», entre otros(1).

La empresa Motorola en 1986 desarrolló el programa «Six Sigma». Este 
modelo propone mejorar los procesos de producción identifi cando y supri-
miendo aquello que genere defectos o errores. A la identifi cación de esos 
defectos operativos se les llamó «áreas de oportunidad». Estas oportunidades 
de mejora son evaluadas y corregidas sistemáticamente hasta que desaparece 
el riesgo de falla(2).

El desarrollo de procesos que mejoren tales «áreas de oportunidad» 
requiere de una metodología estadística que busca la identifi cación de pa-
rámetros medibles tanto antes como después de la intervención(2). A estos 
parámetros mesurables se les denomina «indicadores» y se defi nen como 
el «grupo de valores estadísticos que en conjunto señalan o demuestran el 
estado o situación de una variable específi ca»(3,4).

INDICADORES DE CALIDAD EN MEDICINA

A fi nales del S. XX (1999), la «Agencia para la Investigación y Excelencia 
de los Sistemas de Salud» de la Unión Americana (Agency for Healthcare 
Research and Quality, AHRQ) en el «Foro Nacional sobre Calidad» (National 
Quality Forum), destacó la necesidad de adoptar «indicadores de calidad» 
(IC) para evaluar los servicios proporcionados en centros hospitalarios. 
Para ello, estableció que el desarrollo de tales indicadores debe considerar: 
(I) importancia, (II) aceptación científi ca, (III) utilidad, y (IV) posibilidad 
de realización(5).

A principios del S. XXI (2001-2003) dicha agencia, AHRQ, publicó diver-
sos documentos que hacían evidente la presencia de «huecos de información» 
y una «gran variabilidad» en las características y seguridad de la atención 
sanitaria. Destacando que estos elementos, favorecen innegablemente la 
ocurrencia de «errores médicos fatales» y promueven la «insatisfacción de 
los pacientes»(2,5). Derivado de dichos reportes esta agencia se dio a la tarea 
de identifi car «áreas de oportunidad» en la práctica médica y se desarrolla-
ron «indicadores de calidad» (IC) para evaluar los servicios de salud(2,5). 
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Estos indicadores toman como eje cuatro módulos: (I) IC en 
materia de prevención, (II) IC para el enfermo en hospitali-
zación, (III) IC concernientes a la seguridad y (IV) IC para 
el enfermo pediátrico(5).

La mejora de la atención hospitalaria se ha catalogado en 
tres categorías o «dimensiones». Éstas son: (I) eliminación 
potencial de desenlaces hospitalarios adversos (primera di-
mensión), (II) eliminar la potencial utilización inapropiada de 
los recursos hospitalarios (segunda dimensión), y (III) evitar 
aquellos ingresos hospitalarios que se encuentran fuera de 
indicación (tercera dimensión)(6).

De igual forma, entre los IC relacionados con un hospital y 
que son atribuibles al internamiento se pueden identifi car: (I) 
complicaciones asociadas a la anestesia, (II) muerte en cuadros 
de baja mortalidad, (III) úlceras por decúbito, (IV) falla para 
el rescate, (V) colocación no intencionada e inadvertida de un 
cuerpo extraño en la integridad del enfermo durante la realiza-
ción de un procedimiento, (VI) neumotórax iatrogénico, (VII) 
infecciones asociadas a la atención médica, (VIII) fractura de 
cadera postoperatoria, (IX) falla respiratoria postoperatoria, 
(X) tromboembolia pulmonar o trombosis venosa profunda 
durante el postoperatorio, (XI) sepsis postoperatoria, (XII) 
dehiscencia de herida quirúrgica, (XIII) desequilibrio hi-
droelectrolítico o ácido-base durante el postoperatorio, (XIV) 
reacciones atribuibles a una transfusión, (XV) trauma, lace-
ración o punción accidental, (XVI) trauma neonatal asociado 
al nacimiento, y (XVII) trauma obstétrico(7,8).

INDICADORES DE CALIDAD RELACIONADAS 
CON LA ANESTESIOLOGÍA

La Anestesiología abarca múltiples «áreas de oportunidad» en 
los «cuatro módulos» y «tres dimensiones» propuestas por la 
AHRQ; puede ser evaluada desde diversos IC para la atención 
hospitalaria y el internamiento. Antes de esto, entre 1987 y 
1993, un grupo de trabajo de la «Joint Comission» elaboró 14 
indicadores relacionados con la práctica de la anestesiología. 
Estos indicadores se enfocaron a la monitorización continua 
del desarrollo organizacional de los hospitales y fueron in-
sertados en los procesos de evaluación del Sistema Nacional 
de Mediciones de la Unión Americana.

Los indicadores desarrollados por dicho grupo fueron 
divididos en dos categorías: 1. Los indicadores de eventos 
centinela (eventualidades inusuales y aisladas que se desen-
lazan con la muerte o una lesión física o psicológica seria, 
ej.: paro cardíaco transoperatorio), y 2. Indicadores basados 
en la frecuencia (tendencia anormal de un tipo de proceso 
particular o de un desenlace esperado como infrecuente, ej.: 
incremento en el número de admisiones a la terapia intensiva 
a consecuencia de un acto anestésico). Haller y colaboradores 
(2009) documentaron hasta 108 indicadores clínicos relacio-
nados con la práctica de la anestesiología. La mitad de ellos 

miden la atención postoperatoria y la quirúrgica, cerca del 
60% se enfocan al desenlace, y 83% evalúan seguridad(9). 
Desafortunadamente tales IC presentan imprecisiones que 
hacen al momento difícil su homologación.

¿CÓMO LA ANESTESIOLOGÍA MEXICANA
EVALÚA LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD?

En México se han implementado diversas normas ofi ciales, 
que permitan la homogeneización, sistematización y actuali-
zación de diversos procedimientos. Esto favorece la obtención 
de «buenas prácticas» en los servicios de salud referentes a 
la seguridad y calidad. Tal conjunto de normas forman parte 
del «Programa de Reformas del Sector Salud» mismo que 
tiene como objetivo «mejorar la calidad de la atención en la 
prestación de los servicios de salud, así como fortalecer dichos 
servicios y sus componentes»(10).

Para la legislación mexicana la Anestesiología es una 
«rama de la medicina especializada en la atención médica de 
los pacientes que son sometidos a procedimientos médico-
quirúrgicos, obstétricos o de otra índole, en estado de incons-
ciencia, insensibilidad al dolor, al estrés emocional o a una 
combinación de los anteriores, producidos por la administra-
ción por distintas vías de sustancias farmacológicas, por lo que 
también se dedica al cuidado y protección de las funciones de 
sistemas vitales como el nervioso central, al nervioso autó-
nomo, el cardiovascular, el respiratorio, el hepatorrenal y el 
hematopoyético, con el propósito de mantener la homeostasis 
del organismo humano. Sus campos de aplicación se extienden 
al cuidado de pacientes que son sometidos a procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos, al tratamiento del dolor agudo y 
crónico y al manejo de enfermos graves a solicitud del médico 
a cargo de la unidad de cuidados intensivos»(11).

La NOM sobre la práctica de la Anestesiología considera 
que «como consecuencia de lo anterior, todas las acciones de 
esta especialidad se realizan antes, durante y después de los 
procedimientos incluidos en su área de infl uencia. Consideran-
do que la importancia y trascendencia de los procedimientos 
anestésicos ha crecido al ritmo y velocidad con que aparecen 
nuevos conocimientos y técnicas, que permiten al cirujano 
abordar prácticamente todas las estructuras del organismo 
humano, en un afán plausible de recuperar la salud y prolongar 
la vida útil»(11).

De igual forma dicha NOM especifi ca que «la responsa-
bilidad del médico especialista en anestesiología es ahora 
mayor en un proceso que va desde el estudio y valoración 
del paciente previo a la aplicación de la anestesia, para selec-
cionar el procedimiento de menor riesgo y más apropiado a 
cada situación, la aplicación correcta y oportuna del mismo, 
vigilando permanentemente las condiciones transoperato-
rias del paciente hasta la recuperación postanestésica, que 
implica la eliminación del estado provocado y la estabilidad 
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completa de sus funciones»(11). Tales elementos legislativos 
sitúan la práctica de la anestesiología en un encuadre de res-
ponsabilidad jurídica pero no considera elementos sobre la 
identifi cación de «áreas de oportunidad» y mucho menos IC 
que puedan ser evaluables.

Ante esto es obligatorio identifi car «áreas de oportunidad» 
que sean aplicables a la realidad de la anestesiología nacional 
con la intención de homologar IC útiles. El doctor Ramón de 
Lille y Fuentes ha propuesto diversos IC que pueden ser im-
plementados en nuestro país; entre ellos destacan: indicadores 
asistenciales, indicadores estructurales (gerenciales), indica-
dores de procesos (operativos), indicadores de resultados, e 
indicadores centinelas(12).

Los indicadores asistenciales que propone son: núme-
ro de pacientes atendidos en la consulta de preanestesia, 
número de pacientes anestesiados y divididos en anes-
tesias generales, anestesias loco-regionales y anestesia 
local-vigilada, número de anestesias urgentes, número de 
partos atendidos con alguna técnica analgésica, número de 
estancias en la sala de recuperación, número de pacientes 
tratados en la Unidad de Dolor Agudo, e índice de suspen-
sión de quirófanos(12).

Los indicadores estructurales que propone son: número 
de reuniones de los miembros del departamento, la asistencia 
a congresos por parte de los anestesiólogos, las publicaciones 
realizadas por miembros del departamento, ubicación que 
ocupa el departamento en el hospital, descripción de su lugar 
habitual de trabajo por parte de los anestesiólogos del staff, 
número de quirófanos que atiende y su localización, dispo-
nibilidad de salas de recuperación y su tamaño, la consulta 
de preanestesia(12).

Los indicadores de proceso que contempla son: informe 
del estudio preanestésico, donde se recogen los antecedentes 
anestésicos del paciente, los antecedentes de patologías, los 
tratamientos, las pruebas complementarias realizadas, las 
pruebas de laboratorio, las posibles difi cultades de intubación, 
clasifi cación de estado físico, técnica anestésica, premedi-
cación y cualquier situación que incida en la seguridad del 
paciente, gráfi ca de anestesia, donde se recogen las técnicas 
empleadas, la monitorización, la posición de la intervención, 
los fármacos utilizados, las constantes vitales y los posibles 
incidentes, entre otros, gráfi ca de cuidados postanestésicos, 
donde se registra la monitorización y la vigilancia que incluya 
la intensidad del dolor, como quinto signo vital(12).

Los indicadores de resultados y centinelas son descritos 
por el emérito anestesiólogo mexicano pero no son puntuali-
zados. El Dr. Antonio Castellanos Olivares y colaboradores, 
han propuesto a la satisfacción anestésica como un IC en el 
enfermo geriátrico. En su estudio destaca: la educación del 
paciente y de sus familiares, la comprensión de la información 
por parte del enfermo y sus familiares, la atención propor-
cionada durante la valoración preanestésica, la satisfacción 

con la anestesia recibida, la relación médico-paciente, y la 
disposición del enfermo a recibir la misma técnica en un 
procedimiento similar(13).

CONCLUSIÓN

Es responsabilidad de los anestesiólogos mexicanos a tra-
vés de sus instituciones gremiales el desarrollar indicadores 
de calidad que sean efectivamente mesurables y que se 
encuentren relacionados con la práctica de la anestesiolo-
gía. Bajo el constructo propuesto por la AHRQ, minimizar 
errores médicos letales e incrementar la satisfacción con 
la atención.

México aún no cuenta con este tipo de indicadores y 
los expuestos aún faltan ser pulidos. Por ello, es necesario 
uniformar conocimientos relacionados con la generación 
de dichos indicadores e iniciar la investigación científi ca 
que les evalúe.

Con esto en mente, diversos grupos han tratado de 
estandarizar el conocimiento sobre el dolor agudo posto-
peratorio con la fi nalidad de disminuir su ocurrencia en los 
enfermos que son intervenidos quirúrgicamente. Un grupo 
en especial es el Centro Algia® para la Educación en 
Medicina, A.C. quien ha desarrollado los cursos de Apoyo 
Avanzado en Dolor Agudo (AADA) y que están dirigidos 
a profesionales de la salud (médicos de primer contacto y 
especialistas no-quirúrgicos, médicos especialistas quirúr-
gicos y enfermeras).

Este grupo propone que la objetivación del dolor agu-
do postoperatorio es mesurable desde diversos ángulos e 
inclusive ha sido identifi cado como indicador de calidad 
de la atención hospitalaria por la Joint Comission y otras 
instancias. Estandarizando el conocimiento con una herra-
mienta diseñada para proporcionar la misma información 
es posible evaluar el conocimiento del personal en salud 
antes y después de la intervención, al tiempo que puede ser 
analizado el impacto de dicha intervención en la satisfacción 
de los enfermos.

Ante los cambios en la legislación mexicana en materia 
de dolor y cuidados paliativos es conveniente que las agru-
paciones gremiales unifi quen sus esfuerzos favoreciendo la 
educación no sólo de sus miembros sino de todo aquel que 
tiene contacto con el enfermo. Generando que cualquier 
miembro del equipo en salud sea capaz de identifi car una 
prescripción inadecuada o algún efecto adverso y sepa tratarle. 
Es nuestra obligación asegurar que las generaciones futuras 
tengan herramientas que puedan utilizar y replicar en favor 
de sus enfermos.

«Los seres humanos somos efímeros, las instituciones 
son quienes perduran, construyamos cimientos sólidos 

para quienes siguen nuestros pasos».



Covarrubias-Gómez A. Indicadores de calidad en la práctica de la anestesiología

82 Revista Mexicana de Anestesiología

www.medigraphic.org.mx

1. Ahire SL. Total quality management interfaces: an integrative 
framework. Interfaces. 1997;27:91-105.

2. Tennant G. Six Sigma: SPC and TQM in Manufacturing and Services. 
Gower Publishing. USA. 2001. 6.

3. Sin autores. Merriam-Webster’s Collegiate Dictionary. 11a ed. EUA. 2008.
4. Sin autores. Cambridge Advanced Learner’s Diccionary. 3a ed. EUA. 2008.
5. Remus D, Fraser I. Guidance for Using the AHRQ Quality Indicators for 

Hospital-level Public Reporting or Payment. Rockville, MD: Department 
of Health and Human Services, Agency for Healthcare Research and 
Quality; 2004. AHRQ Pub. No. 04-0086-EF.

6. HCUP Quality Indicators Archive. AHRQ Quality Indicators. July 2004. 
Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville, MD. Available 
in: http://www.qualityindicators.ahrq.gov/hcup_archive.htm

7. AHRQ Quality indicators. Guide to inpatient quality indicators: Quality 
of care in hospitals. Department of Health and Human Services. Agency 
for Healthcare Research and Quality. USA. 2007. Available in: http://
www.qualityindicators.ahrq.gov/iqi_download.htm

REFERENCIAS

8. AHRQ Quality indicators. Guide to patient safety indicators. Department 
of Health and Human Services. Agency for Healthcare Research and 
Quality. USA. 2007. Available in: http://www.qualityindicators.ahrq.
gov/iqi_download.htm

9. Haller G, Stoelwinder J, Myles PS, McNeil J. Quality and safety 
indicators in anesthesia. Anesthesiology. 2009;110:1158-1175.

10. Guevara-López U, Covarrubias-Gómez A. Análisis de la NOM-
168-SSA1-1998 del expediente clínico. En: Ayala-Sandoval S (ed). 
Fundamentos éticos y médico-legales en el ejercicio de la anestesiología. 
Alfi l. 2009. 217-226.

11. Diario Ofi cial de la Federación. Norma Ofi cial Mexicana (NOM) NOM-
170-SSA1-1998, para la práctica de la anestesiología.

12. De Lille y Fuentes RM. Calidad en anestesia. Rev Mex Anest. 
2013;36:s69-s74.

13. Castellanos-Olivares A, Evangelina-Cervantes H, Vásquez-Márquez PI. 
Satisfacción anestésica como indicador de calidad de la atención médica 
en el enfermo geriátrico. Rev Mex Anest. 2013;36:s250-s255.



Volumen 34, Suplemento 1, abril-junio 2011 S129

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/rma

www.medigraphic.org.mx

Seguridad en el manejo del dolor agudo perioperatorio
Dr. Alfredo Covarrubias-Gómez

* Departamento de Medicina del Dolor y Paliativa, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán.
Solicitud de sobretiros: Dr. Alfredo Covarrubias-Gómez. Vasco de Quiroga 15. Sección XVI. Tlalpan 14000 Distrito Federal.

Teléfono: 52-55-54870900 Ext. 5011. E-mail: alfredocov@yahoo.com    Web-site: www.covarrubias-gomez.org

C

CLÍNICA DEL DOLOR
Vol. 34. Supl. 1 Abril-Junio 2011

pp S129-S130

INDICADORES DE CALIDAD RELACIONADOS 
CON LA SEGURIDAD

La información que disponen los hospitales es vasta y al ser 
recolectada en forma rutinaria provee una fuente extensa de 
documentación utilizable en la elaboración de estadísticas. 
Esta serie de elementos frecuentemente incluye (más no se 
limita) la edad, el género, el motivo de ingreso, el diagnóstico 
de egreso, el tiempo de estancia hospitalaria, entre otros. Cada 
uno de estos recursos pudiera carecer de representatividad en 
forma aislada, sin embargo en conjunto provee del material 
capaz de brindar un reflejo de la calidad de la atención pro-
porcionada(1).

Ahora bien, la información necesaria para evaluar la 
seguridad con la que se atiende a un enfermo en el contexto 
hospitalario, se enfoca tanto a los eventos en forma aislada 
como a la exposición del sujeto a dichos eventos (happening vs 
exposure en idioma inglés). De tal forma que los indicadores 
relacionados con la seguridad de la atención tienden a eva-
luar en forma objetiva todos los problemas que los pacientes 
experimentan como el resultado de una exposición al sistema 
de salud y que son posibles de corregir mediante cambios 
al proceso administrativo general (sistema de salud de una 
ciudad, estado o nación) o particular (dentro de un hospital y 
atribuibles al internamiento)(1).

Entre los indicadores de calidad relacionados con un hospi-
tal y que son atribuibles al internamiento se pueden identificar: 
(i) complicaciones asociadas a la anestesia, (ii) muerte en 
cuadros de baja mortalidad, (iii) úlceras por decúbito, (iv) falla 
para el rescate, (v) colocación no intencionada e inadvertida 
de un cuerpo extraño en la integridad del enfermo durante la 
realización de un procedimiento, (vi) neumotórax iatrogénico, 
(vii) infecciones asociadas a la atención médica, (viii) fractura 
de cadera post-operatoria, (ix) falla respiratoria postoperatoria, 

(x) tromboembolia pulmonar o trombosis venosa profunda 
durante el post-operatorio, (xi) sepsis post-operatoria, (xii) 
dehiscencia de herida quirúrgica, (xiii) desequilibrio hidro-
electrolítico o ácido-básico durante el post-operatorio, (xiv) 
reacciones atribuibles a una transfusión, (xv) trauma, lacera-
ción o punción accidental, (xvi) trauma neonatal asociado al 
nacimiento, y (xvii) trauma obstétrico(1).

Esta serie de consideraciones pone de manifiesto que 
diversos elementos asociados a la práctica de la aneste-
siología pueden ser considerados como indicadores de 
calidad en la seguridad del enfermo que se encuentra 
hospitalizado. Dichos elementos pueden ser modificados 
por el entrenamiento que recibe el personal adscrito a los 
servicios de anestesiología. La reducción en las lesiones 
asociadas a la práctica de la anestesiología se obtiene me-
diante el mejoramiento del ambiente de seguridad de los 
hospitales. Cambios minúsculos como la documentación 
electrónica de eventos, o promover una cultura de seguridad 
en el personal médico y paramédico constituyen un paso 
inicial para la obtención de este objetivo(1).

INDICADORES DE CALIDAD RELACIONADOS 
CON LA ANESTESIOLOGÍA

Tanto la calidad como la seguridad en anestesiología requieren 
de la monitorización mediada por análisis de los incidentes 
y la morbimortalidad perioperatorias. Dicha acción con fre-
cuencia presenta una sensibilidad y especificidad limitadas. 
Esto se debe a que en algunas ocasiones la morbilidad y/o 
la mortalidad pueden estar asociadas a causas distintas de la 
anestesia, y los incidentes dependen del reporte del personal 
médico y paramédico. Como consecuencia de lo anterior, se 
han tenido que elaborar diversos instrumentos de medición e 
indicadores clínicos(2).
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Los indicadores constituyen una serie de mediciones de 
un constructo no cuantificable «per se» (en este caso, la ca-
lidad de la atención). Como se comentó con anterioridad, la 
elaboración de estos recursos tiene su origen en la industria 
y su introducción a la práctica médica ocurrió en 1982. Ori-
ginalmente los indicadores de calidad en el sistema de salud 
estadounidense se referían a una serie de «banderas» o filtros 
que evaluaban esta variable en forma genérica. Para ello, se 
necesitaba de la revisión del caso individual y la identifica-
ción de desenlaces adversos potencialmente atribuibles al 
acto médico(2).

Entre 1987 y 1993, un grupo de trabajo de la Joint Co-
mission enfocado al área de la anestesiología elaboró 14 
indicadores relacionados con la anestesia, mismos que es-
taban enfocados a la monitorización continua del desarrollo 
organizacional de los hospitales, y que fueron insertados en 
Sistema Nacional de Mediciones de la Unión Americana. 
Estos indicadores fueron divididos en dos categorías: (i) los 
indicadores de eventos centinela (eventualidades inusuales y 
aisladas que se desenlazan con la muerte o una lesión física 
o psicológica seria, ej: paro cardíaco transoperatorio), y (ii) 
indicadores basados en la frecuencia (tendencia anormal de 
un tipo de proceso particular o de un desenlace esperado como 
infrecuente, ej: incremento en el número de admisiones a la 
terapia intensiva a consecuencia de un acto anestésico)(2).

A partir de entonces diversos indicadores para la evalua-
ción de la práctica de la anestesiología han sido documenta-
dos. Haller y colaboradores (2009) han documentado hasta 
108 indicadores clínicos relacionados con la práctica de la 

anestesiología. La mitad de ellos miden también la atención 
postoperatoria y la quirúrgica, cerca del 60% se enfocan al 
desenlace, y 83% evalúan seguridad(2). Es importante desta-
car que prácticamente todas las instituciones evaluadas han 
generado indicadores propios, y que únicamente 40% de los 
indicadores ha sido validado.

Desafortunadamente, la información disponible acerca 
de indicadores en anestesiología en revistas indexadas con 
alto impacto es nula y se limita a la revisión sistematizada 
de Haller y colaboradores (2009). Diversos indicadores 
pueden ser encontrados en diversos sitios pero carecen de 
la validez necesaria para ser adoptados universalmente. Un 
ejemplo de esta serie de discrepancias puede observarse en la 
mortalidad relacionada con la anestesia. La controversia con 
dicha variable radica en que para evaluar dicho fenómeno se 
han caracterizado tres indicadores: (i) la muerte durante las 
primeras 48 horas después de un acto anestésico, (ii) la tasa 
de muertes en procedimientos que requirieron anestesia, y (iii) 
las muertes ocurridas a los 30 días de haberse realizado una 
cirugía(2). Otro ejemplo lo proporciona la AHQR mediante el 
indicador que evalúa las complicaciones relacionadas con la 
anestesiología y define esta variable como el «número de casos 
de sobredosis o reacciones a los anestésicos, o colocaciones 
equívocas del tubo endotraqueal por cada 1,000 egresos de 
enfermos quirúrgicos». En dicho indicador los tipos de reac-
ciones o los elementos necesarios para emitir el diagnóstico 
de sobredosis no son especificados(1). Sirvan estos ejemplos 
para puntualizar la necesidad de procesos homogéneos y 
estandarizados.

LECTURAS RECOMENDADAS

1.	 AHRQ Quality indicators. Guide to patient safety indicators. Department of 
Health and Human Services. Agency for Healthcare Research and Quality. 
USA. 2007. http://www.qualityindicators.ahrq.gov/iqi_download.htm

2.	 Haller G, Stoelwinder J, Myles PS, McNeil J. Quality and safety indi-
cators in Anesthesia. Anesthesiology 2009;110:1158-1175.
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INTRODUCCIÓN

En México cerca de 16 millones de personas utilizan los servi-
cios de salud cada año. De este grupo cuatro millones serán hos-
pitalizados. El 27% de los hospitalizados presenta una etiología 
evidentemente quirúrgica, 21% a causa de salud reproductiva 
de la mujer (partos, cesáreas, etc.), 8% por accidentes, y 38% 
por causas no quirúrgicas. El 80% de los hospitalizados tendrá 
dolor moderado a severo en intensidad (en 20% será severo en 
intensidad). Esto plantea un reto, ya que deja clara la necesidad 
de crear estrategias basadas en la evidencia científi ca capaces 
de proporcionar a los enfermos un adecuado alivio del dolor.

LAS REPERCUSIONES QUE PRESENTA 
NO TRATAR EL DOLOR QUIRÚRGICO

Un manejo efi ciente del dolor postoperatorio mejorará las con-
diciones generales del enfermo, facilitará una recuperación más 
rápida y disminuirá la estancia hospitalaria. Por otro lado, su ma-
nejo inefi caz se ha asociado con eventualidades potencialmente 
adversas y a estancias hospitalarias prolongadas (íleo, atelectasias, 
neumonía, tromboembolia, sangrado, alteraciones psicológicas, 
etc.). No obstante que se ha fundamentado en la evidencia el bene-
fi cio de una analgesia óptima, el 64% de estos pacientes no reciben 
una terapéutica enfocada al alivio de su dolor aun cuando este sea 
severo en intensidad. En México esto aún no ha sido documentado.

UNA DÉCADA DE EXPERIENCIAS

Evaluación de la intensidad del dolor y su signifi cado

Diversos grupos han sugerido que la evaluación del dolor 
postoperatorio debe tener como marco de referencia la in-

tensidad. Tal evaluación basada en la intensidad utiliza la 
«escalera analgésica» sugerida por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). Este instrumento sugiere implementar 
una estrategia farmacológica con fundamento en la intensidad 
del dolor. Para ello, conceptualiza al dolor en las categorías 
utilizadas en la Escala Verbal Análoga (EVERA). Dado que 
el dolor asociado a un evento quirúrgico «por defi nición» es 
moderado a severo en intensidad se sugiere iniciar por los 
escalones que abordan mayor severidad.

Intervenciones terapéuticas catalogadas 
como «estándar de oro»

Intervenciones fundamentadas 
en la «escalera analgésica»

La utilización de la «escalera analgésica» sugerida por la 
OMS propone una correlación entre la escala visual análoga 
(EVA, usando una regla de 10 centímetros) y la escala verbal 
análoga (EVERA, categorizando al dolor en leve, moderado, 
y severo). En el contexto específi co del dolor postoperatorio 
a una EVA, de 1 a 4 le corresponde la categoría de «dolor 
leve», de 5 a 7 una de «dolor moderado», y de 8 a 10 una de 
«dolor severo» (Figura 1).

Bajo este marco de referencia se pueden realizar las si-
guientes recomendaciones:

(I)   El dolor leve (EVA 1 a 4) puede ser tratado satisfacto-
riamente únicamente con analgésicos no opioides.

(II)  El moderado (EVA 5 a 7), puede ser tratado con anal-
gésicos opioides con efecto techo (ya sea en bolo o en 
infusión continua), solos o en combinación, con analgé-
sicos no opioides y/o fármacos adyuvantes.

www.medigraphic.org.mx
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(III)  El severo  (EVA 8 a 10), con opioides potentes (ya sea 
en infusión continua, con técnicas de PCA, y/o con 
técnicas de anestesia regional), solos o en combinación, 
con analgésicos no opioides y/o fármacos adyuvantes.

En el adulto mayor es necesario considerar que las escalas 
numéricas son menos sensibles y que la EVERA al parecer 
presenta mayor sensibilidad.

El caso de los analgésicos no opioides

La efectividad de los AINES en el alivio del dolor y en la 
reducción del consumo de opioides del período perioperatorio 
ha sido bien documentada. En una revisión sistematizada, se 
ha sugerido que la efi cacia de los AINE administrados como 
monoterapia para el manejo del dolor perioperatorio posible-
mente sea dependiente del tipo de la extensión y el tipo de la 
cirugía realizada. Se sugiere que su empleo en combinación 
con paracetamol disminuye la intensidad del dolor y del 
consumo de opioides.

No obstante a su efi cacia en el manejo del dolor asociado a 
procedimientos quirúrgicos, sus potenciales efectos adversos 
han condicionado que su empleo sea cauteloso. En el con-
texto perioperatorio, el ayuno prolongado y la hipovolemia 
son factores que posiblemente favorezcan la ocurrencia de 
gastropatía y nefropatía asociada a su consumo. En el adulto 
mayor, el riesgo de sangrado tras la administración de AINE 
se incrementa al 3-4%; en los mayores de 60 años y en los que 

tienen historia de sangrado previo el riesgo aumenta al 9%. 
Diversos grupos de consenso sugieren lo siguiente:

(I)  No se recomienda la administración de dos fármacos del 
mismo grupo o farmacodinamia similar.

(II)  Los AINES disponibles actualmente no son efi caces en 
el control del dolor severo.

(III)  Se sugiere evitar su empleo en enfermos con nosologías que 
incrementen el riesgo de presentación de efectos adversos 
(historia de IAM, coagulopatías, alteraciones plaquetarias, 
sangrado, ulceras gástricas o alteraciones renales).

El caso de los analgésicos opioides

Respecto a la analgesia perioperatoria con opioides de-
bemos considerar que la terapéutica requiere individua-
lización. Se ha sugerido que la dosis analgésica óptima 
es aquella con la que se obtiene analgesia. Dado que los 
agonistas MOR carecen de techo farmacológico, se ha pro-
puesto que las dosis puedan ajustarse a la alza en caso de 
ser necesario. Dosis excesivas o mayores a las requeridas 
para el alivio del dolor o administradas en la ausencia de 
dolor favorecen la aparición de efectos adversos. Su empleo 
por vía epidural para el control del dolor perioperatorio, 
presenta mayor efi cacia y menores efectos adversos en 
comparación con la vía endovenosa. Se ha propuesto que 
su administración epidural en combinación con anestésicos 
locales es más efectiva.

Intervencionismo

Opioide potente
Disminución del dolor

Opioide débil

Incremento del dolor

Dosis del opioide 
equipotente a 5-10 mg 
de morfi na endovenosa

Analgésico no opioide ± Analgésico no opioide ± Analgésico no opioide

± Adyuvante ± Adyuvante ± Adyuvante

Dolor leve Dolor moderado Dolor severo

EVA 1-4 EVA 5-7 EVA 8-10

OMS: por vía oral, con horario, por la escalera, para el individuo, con atención al detalle. 

Figura 1. 

Escalera analgésica propuesta 
por la OMS y adaptada por la 
Federación Mundial de So-
ciedades y Asociaciones de 
Anestesiólogos (1997). 
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Este documento es elaborado por Medigraphic

El concepto de «analgesia preventiva»

El concepto de «analgesia preventiva» surge en el contexto 
de la anestesia oncoquirúrgica a fi nales de la década de los 
80’s, y aparentemente su autoría corresponde al «Instituto 
de Oncología P. A. Herzen». La «analgesia preventiva» se 
defi ne como la «administración de un fármaco o realización 
de una intervención que sean capaces de inhibir o bloquear la 
respuesta dolorosa (nocicepción) con la fi nalidad de prevenir 
el dolor asociado a un procedimiento quirúrgico durante el 
tiempo que dure la recuperación del enfermo (desde el fi nal 
de la cirugía hasta semanas después de la misma)».

El objetivo de la «analgesia preventiva» es disminuir el 
dolor con la fi nalidad de reducir tanto consumo de analgésicos 
en el postoperatorio como la frecuencia de efectos adversos 
asociados al consumo de fármacos y promover el retorno 
temprano a las actividades cotidianas.

La «analgesia preventiva» se basa en estudios neurofi sio-
lógicos que sugieren que el estímulo nociceptivo promueve la 
presencia de la «sensibilización» central y periférica, induce 
una hiperexcitabilidad de la membrana neuronal (fenómeno 
de wind-up), y favorece los mecanismos que originan «plas-
ticidad neuronal»; proponiendo como hipótesis, que la mo-
dulación del estímulo nociceptivo puede evitar la generación 
de dichas respuestas memebranales.

En este sentido, se ha documentado que la estimulación 
repetitiva de las fi bras aferentes primarias tipo C modifi ca la 
excitabilidad neuronal promoviendo una respuesta exagerada 
a los estímulos dolorosos (hiperalgesia) o no dolorosos (alo-
dinia). Dichas eventualidades posiblemente sean moduladas 
por la liberación espinal de glutamanto y la activación de los 
receptores NMDA.

La activación de los receptores NMDA incrementa el 
calcio intracelular promoviendo la formación de diversas 
sustancias como prostanoides y óxido nítrico. Ambas sus-
tancias favorecen a su vez la «hiperexcitabilidad neuronal» 
por un incremento en la liberación de neurotransmisores y 
disminución del «umbral» membranal.

Se ha propuesto que dichos mecanismos periféricos invo-
lucran a múltiples sustancias nociceptivas; en especial, las 
prostaglandinas, y éstas pueden ser moduladas por fármacos 
antiinfl amatorios no esteroideos. Existen en la literatura 
inglesa dos conceptos sobre la prevención del dolor postope-
ratorio y que se relacionan con el momento de la aplicación: 
(I) antes del inicio de la cirugía (preemptive analgesia), o 
bien (II) antes que inicie el dolor (preventive analgesia). La 
diferencia entre ambas estrategias es ambigua y el concepto 
debe ser unifi cado como preventive analgesia. En español esa 
diferencia conceptual no existe.

Los estudios sobre la «analgesia preventiva» evalúan la 
efectividad comparativa de una intervención analgésica antes, 
durante, o después de la cirugía. A la fecha la gran diversidad 

de fármacos y de métodos de investigación condicionan que 
sea difícil la realización de un estudio metaanalítico que iden-
tifi que las mejores estrategias para proporcionar «analgesia 
preventiva». Con la idea de reducir eventualidades como la 
hiperalgesia primaria, secundaria y la alodinia que se en-
cuentran en el sitio de la herida quirúrgica y en su periferia 
cercana, se deben considerar los mecanismos responsables 
de su producción.

Diversos estudios han utilizado ketamina con la fi nali-
dad de modular la respuesta hiperalgésica resultante de la 
expresión de los receptores NMDA. Otros con la fi nalidad 
de modular le expresión de los prostanoides han evaluado 
la acción de los antiinfl amatorios no selectivos. Otros más 
con la fi nalidad de modular la conductancia membranal han 
evaluado la acción de los anestésicos locales. A fi nales de la 
década de los 80’s el «Instituto de Oncología P. A. Herzen» 
documenta un protocolo utilizado en 522 casos y en donde 
se agrega un antiinfl amatorio sistémico a la medicación pre 
anestésica (ketorolaco, ketoprofeno, aspisol).

En una revisión sistematizada de la literatura se evaluó el 
efecto de los antagonistas de los receptores NMDA (ketamina, 
dextromotorfano, magnesio) para disminuir el consumo de 
opioides y disminuir el dolor asociado a la cirugía después de 
la administración del fármaco y por un tiempo mayor a su du-
ración de acción. En ese estudio se identifi có que el consumo 
opioide y la reducción de la intensidad del dolor se mantuvo 
por 5 vidas medias del medicamento examinado. Se identifi có 
que la «analgesia preventiva» se obtiene en 67% de los casos 
con ketamina y en 58% de los casos con dextrometorfano.

El uso de gabapentinoides se fundamenta en la modulación 
periférica de los canales de calcio y a nivel central por los 
receptores NMDA con la fi nalidad de incidir en la presencia 
de la «sensibilización». Los resultados de estudios nivel II-III 
sugieren que disminuye el consumo de opioides y mejoran el 
dolor posoperatorio.

El uso de antagonistas alfa-2 adrenérgicos como clonidina 
o dexmedetomidina también ha sido propuesto con la fi na-
lidad de modular tanto la «sensibilización» periférica como 
la central. En forma comparativa contra control, la clonidina 
disminuyó el dolor 3 puntos del EVA a la primera hora y 2 
en la segunda.

CONCLUSIONES

Es necesario identifi car con fundamento en la evidencia las 
estrategias analgésicas que benefi cien al enfermo que ha 
sido intervenido quirúrgicamente. Durante la última década 
diversas estrategias han sido puestas bajo el microscopio y 
han fructifi cado en diversos parámetros de práctica o guías 
de manejos tanto nacionales como internacionales. Tales 
estrategias deben formar parte de la formación de los profe-
sionales de la salud.
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INTRODUCCIÓN

El dolor a nivel internacional, ha sido identificado como un
problema de salud pública; por tal motivo en nuestro país se
han publicado diversas recomendaciones para la práctica
clínica acerca del abordaje terapéutico de este síndrome en
diversos contextos (dolor agudo, perioperatorio, neuropáti-
co y por cáncer)(1-4).

De acuerdo a cifras publicadas en la Encuesta Nacional de
Salud (2003), las intervenciones quirúrgicas (no-obstétricas)
constituyen la segunda causa de internamiento hospitalario
en el país; documentando que el 20% de las mujeres y el 30%
de los hombres se hospitalizaron debido a esta causa.

Lo anterior sugiere que en México, el dolor agudo perio-
peratorio es un síndrome frecuentemente observado. En este
sentido, se ha documentado que el 96.3% de los pacientes
hospitalizados en nuestro país tiene dolor y en los EUA el
80% de los enfermos intervenidos quirúrgicamente lo pre-
senta(5) (Cuadro I).

El alivio del dolor perioperatorio tiene un alto impacto
en la calidad de vida de los enfermos. Se ha reportado que su
manejo efectivo: (a) mejorará las condiciones generales del
paciente, (b) facilita una recuperación más rápida y (c) dis-
minuye la estancia hospitalaria. Por otro lado, su manejo
ineficaz se ha asociado a la presencia de eventualidades
potencialmente adversas (íleo, atelectasias, neumonía, trom-
boembolia, sangrado, alteraciones psicológicas, etc.)(1-4).

No obstante a lo anterior, diversos estudios sugieren que
el alivio del dolor perioperatorio es ineficiente. Poisson-
Salomon y colaboradores (2005), documentaron que el 64%
de estos pacientes con dolor severo en intensidad, no reci-
bieron analgesia(6). Por tal motivo, es necesario que el anes-
tesiólogo promueva el manejo eficiente del dolor en el en-
fermo quirúrgico.

CONSIDERACIONES PARA EL ABORDAJE
FARMACOLÓGICO

1. Definición

El dolor agudo perioperatorio se define como aquel que
se presenta en un paciente al que se habrá de intervenir
quirúrgicamente, ya sea asociado a la enfermedad preexis-
tente, al procedimiento quirúrgico o a una combinación de
ambos(1).

2. Evaluación de la intensidad del dolor

Con la finalidad de establecer puntos de corte, se han
realizado estudios comparativos entre las diversas escalas
que evalúan la intensidad del dolor. En el caso del dolor
agudo perioperatorio, se ha identificado que una puntua-
ción en la escala visual análoga (EVA) de 1 a 4 corresponde
a dolor leve, de 5 a 7 a moderado y de 8 a 10 a severo(1).

Cuadro I. Porcentaje de pacientes quirúrgicos que refiere

dolor moderado a severo durante su internamiento.

Evento %

Cualquier tipo de cirugía (a) 80
Cirugía abdominal u ortopédica (a) 76
Trauma múltiple (b) 74

Información obtenida de: (a) Donovan M, Dillon P, McGuire L. Inci-
dence and characteristics of pain in a sample of medical-surgical
in patients. Pain. 1987;30:69-87. (b) Warfield CA, Kahn CH. Acute
pain management: Programs in the US hospitals and experiences
and attitudes among US adults. Anesthesiology 1995;83:1090-1094.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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La estimación de la intensidad del dolor, constituye un
elemento necesario y diversos grupos de consenso sugieren
que el abordaje farmacológico debe sustentarse en esta eva-
luación(1-4). En este sentido, se ha propuesto que:

a) El dolor leve (EVA 1 a 4), puede ser tratado satisfactoria-
mente únicamente con analgésicos no-opioides.

b) El dolor moderado (EVA 5 a 7) con analgésicos opioides
con efecto techo (en bolo o en infusión continua) solos o
en combinación con analgésicos no opioides y/o fárma-
cos adyuvantes.

c) El dolor severo (EVA 8 a 10) con opioides potentes (en
infusión continua, con técnicas de PCA y/o técnicas de
anestesia regional) solos o en combinación con analgé-
sicos no opioides y/o fármacos adyuvantes.

3. Objetivos de la analgesia perioperatoria

Los objetivos son: (a) reducir el dolor mediante una anal-
gesia óptima, (b) favorecer la normalización de la funcionali-
dad orgánica y (c) disminuir la presencia de efectos adversos.

ANALGÉSICOS NO-OPIOIDES

1. Antiinflamatorios no-esteroideos (AINE)

La ciclooxigenasa (COX), fue identificada por primera
vez en 1976. Esta enzima, es una hemoglicoproteína unida
a la membrana que cataliza principalmente al ácido araqui-
dónico(7).

Los AINES son fármacos que tienen una afinidad (no-
selectiva) por la COX (se unen a la arginina de la posición
120, Arg-120) y bloquean su capacidad oxidativa de forma
reversible (con excepción de la aspirina)(7) (Figura 1-A).

La efectividad de los AINES en el alivio del dolor y reduc-
ción del consumo de opioides en el período perioperatorio ha
sido bien documentada(8). En una revisión sistematizada, se
ha sugerido que la eficacia de los AINES administrados como
monoterapia posiblemente dependa del tipo de la extensión
y el tipo de la cirugía realizada. Así mismo, sugiere que su
empleo en combinación con paracetamol disminuye la inten-
sidad del dolor y del consumo de opioides(9).

No obstante lo anterior, sus potenciales efectos adver-
sos han condicionado que su empleo sea cauteloso(8). En
el contexto perioperatorio, el ayuno prolongado y la hipo-
volemia, son factores que posiblemente favorezcan la ocu-
rrencia de gastropatía y neuropatía asociada al empleo de
AINES. Esta serie de preocupaciones, son elementos que
condicionan que estos fármacos sean infrautilizados por el
grupo médico. Sin embargo, se ha observado que con una
adecuada prescripción, la prevalencia de sus efectos ad-
versos es reducida(8).

Sin embargo, a pesar de los posibles beneficios que pro-
porcionan estos fármacos en el control de dolor postopera-
torio, se deben tener precauciones con su utilización en
poblaciones de riesgo:

a) Se ha identificado que en la mujer gestante, el empleo de
AINES se asocia con riesgo de aborto en hasta un 80%;
en especial cuando son administrados durante el primer
trimestre.

b) Debemos considerar que una fracción de los fármacos se
puede eliminar por leche materna y tras su ingesta, éstos
pueden ser absorbidos por el lactante presentando efec-
tos farmacológicos. Se ha identificado que la ingesta de
AINES por el lactante puede favorecer el riesgo de diver-
sos efectos potencialmente deletéreos (kernicterus, púr-
pura trombocitopénica, acidosis metabólica, cianosis,
apnea neonatal, hematuria, sangrado del tubo digestivo
y crisis convulsivas).

c) En el paciente anciano, el riesgo de sangrado tras la ad-
ministración de AINES se incrementa al 3-4% en los ma-
yores de 60 años y en los que tienen historia de sangrado
previo el riesgo aumenta al 9%.

Por lo anterior, diversos grupos de consenso sugieren que:
(a) no se recomienda la administración de dos fármacos del
mismo grupo o farmacodinamia similar, (b) los AINES dispo-
nibles actualmente no son eficaces en el control del dolor
severo y (c) se sugiere evitar su empleo en enfermos con noso-
logías que incrementen el riesgo de presentación de efectos
adversos (historia de IAM, coagulopatías, alteraciones pla-
quetarias, sangrado, úlceras gástricas o alteraciones renales)(1).

2. Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2
(COXIBS)

A la fecha, se han identificado diversas isoformas de la
COX(7). Las que se han documentado más extensamente son
la COX-1 y la COX-2.

La COX-2, tiene una estructura similar a la COX-1 y un
peso molecular de 70 kDa (la COX-1 tiene un peso molecu-
lar de 71 kDa). Se ha propuesto que esta isoforma, se induce
por la presencia de inflamación, fiebre y dolor. Ambas iso-
formas se diferencian entre sí, por el intercambio en la posi-
ción 523 de una valina (Val-523 en la COX-2) por una iso-
leucina (Iso-523 en la COX-1)(7) (Figura 1-B).

Este intercambio de aminoácidos, produce un espacio en
la pared del canal que permite la entrada de moléculas de
mayor tamaño. Los COXIBS, son fármacos que tienen una
afinidad selectiva por la COX-2 y su sitio de unión se en-
cuentra en este sitio(7).

Los efectos adversos observados con los AINES, provie-
nen de series de pacientes reumáticos con tratamientos pro-
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longados; sin embargo, se ha documentado que el consumo
de éstos por períodos reducidos se asocia a gastropatía y
sangrado. Esto representa una precaución de importancia
con respecto a su utilización en el tratamiento del dolor
postoperatorio(10).

Se ha sugerido la ausencia de efectos deletéreos con el
empleo de COXIBS. Diversos estudios que evalúan este fe-
nómeno entre ambos grupos farmacológicos, han reportado
que los COXIBS, no inhiben la agregación plaquetaria y
disminuyen la incidencia de ulceración gastrointestinal. Sin
embargo, estos reportes se ubican fuera del contexto perio-
peratorio; por lo cual, se necesita de series que identifiquen
estos eventos en este grupo de pacientes(10).

Más aún, en fechas recientes el empleo de rofecoxib se
asoció al incremento de eventos de origen cardiovascular y
fue retirado del mercado internacional. Sin embargo, este
fenómeno se presentó en individuos con tratamientos por
períodos de tiempo prolongados, lo que dificulta la aprecia-
ción de esta eventualidad en el contexto perioperatorio.

No obstante estas consideraciones, diversos estudios han
identificado la eficacia de los COXIBS en el tratamiento de
este tipo de dolor. Se ha sugerido que este grupo de fárma-
cos en el contexto perioperatorio, proporcionan una anal-
gesia superior al placebo y al parecer los efectos adversos
son similares. Sin embargo, los estudios que comparan el
efecto analgésico entre los AINES y los COXIBS, ha mostra-
do resultados que al parecer no favorecen a un grupo en
particular(10). De igual forma, no identificamos estudios que
comparen la eficacia de estos fármacos en combinación con
paracetamol u opioides. Por lo anterior, es necesario generar
series que identifiquen la eficacia comparativa de estas aso-
ciaciones y entre diversas familias farmacológicas.

Con base en estas consideraciones, se puede inferir que
este grupo de medicamentos presenta beneficios potencia-
les en el alivio del dolor perioperatorio y menores efectos
adversos en comparación con los AINES; sin embargo, aún
quedan muchas preguntas sin responder y que sugieren su
empleo cauteloso.

Figura 1. Se observan los si-
tios de unión de los antiinfla-
matorios no esteroideos (AI-
NES) y de los inhibidores se-
lectivos de la COX-2. (A) se
observa que el sitio de unión
de los AINES se encuentra en
la arginina de la posición 120
(Arg-120) que se encuentra en
ambas isoformas, esto favore-
ce que estos fármacos produz-
can un bloqueo no-selectivo y
favorece la presencia de sus
efectos adversos. (B) Se obser-
va que el sitio de unión COX-2
se debe a la formación de un
espacio en la pared del canal,
este espacio se debe al inter-
cambio de una valina por una
isoleucina (ver texto).

A

B

Arg-120
Sitio de unión
“No-selectivo”

COX-1 COX-2

Iso-523

Val-523

COX-1 COX-2

Sitio de unión
COX-2
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3. Paracetamol

Recientemente, se han identificado variantes de la COX-1
que provienen del mismo gen y son: (a) COX-3, (b) PCOX-
1a y (c) PCOX-1b. Estas dos últimas, son isoformas incom-
pletas o parciales de la COX-1. Con respecto a la COX-3, se
ha reportado que el paracetamol inhibe su acción y es posi-
ble que éste sea el mecanismo por el cual este fármaco tiene
acción analgésica(11).

La identificación de la COX-3 se ha realizado en mode-
los caninos; sin embargo, estudios de Western blot realiza-
dos en aortas humanas han identificado esta enzima. No
obstante a ello, aún falta identificar su papel en la fisiología
humana(11).

Actualmente debido a su perfil de seguridad, el paraceta-
mol es considerado como primera línea terapéutica en el
tratamiento del dolor por osteoartritis degenerativa. Sin
embargo, en dolor postoperatorio la monoterapia con para-
cetamol posiblemente carezca de utilidad. Por el contrario,
diversos estudios han documentado que su utilización en
combinación con AINE u opioides disminuye la intensidad
del dolor y el consumo de rescates(12).

Este fármaco, carece de los efectos adversos observados
tanto en los AINES como en los COXIBS y al parecer puede
ser empleado en poblaciones de riesgo. Así mismo, ha de-
mostrado ser un fármaco seguro durante la gestación y la
lactancia. Sin embargo, el riesgo de hepatotoxicidad limita
su empleo en pacientes con hepatopatías(12).

ANALGÉSICOS OPIOIDES

Los opioides son considerados fármacos de elección para el
dolor moderado o severo en intensidad. En el contexto pe-
rioperatorio, diversos estudios de nivel 1 (meta-análisis y
revisiones sistematizadas) confirman esta tendencia(13).

Los opioides han sido documentados desde tiempos in-
memoriales. Los antiguos babilonios y egipcios conocían
sus cualidades. En 1680 Sydenham escribió: “De todos los
remedios que Dios Todo Poderoso ha dado al hombre para
aliviar su sufrimiento, ninguno es tan universal o tan eficaz
como el opio”. Sin embargo, diversas circunstancias han
limitado el consumo de opioides, entre éstas se encuentran:
(a) temor por sus efectos adversos, (b) regulaciones sanita-
rias complejas, (c) desconocimiento de los requisitos para
su prescripción y (d) de su eficacia en el tratamiento del
dolor.

Este grupo de fármacos se clasifica: (a) de acuerdo a su
potencia en débiles y potentes, y (b) de acuerdo a su meca-
nismo de acción en agonistas puros, agonistas parciales,
agonistas-antagonistas y antagonistas. Cada una de estas
clasificaciones, nos proporciona información relevante acer-
ca de sus cualidades farmacológicas(14).

Los receptores opioides se clasifican en MOR, KOR y
DOR. Cuando los receptores opioides de los nervios perifé-
ricos se activan, modulan la actividad nerviosa por inhibi-
ción de los canales de calcio de alto voltaje, y supresión de
los canales selectivos de sodio tetradotoxino-resistentes y
de los flujos catiónicos no-selectivos estimulados por la
prostaglandina E2. Estas acciones, reducen: (a) la excitabi-
lidad de los nociceptores, (b) el potencial de acción de pro-
pagación de las fibras aferentes y (c) la liberación de pépti-
dos por las terminaciones nerviosas sensitivas(14).

Los opioides agonistas MOR, generalmente producen
analgesia, impactan a diversos sistemas corporales, y modi-
fican el estado de ánimo y/o la conducta. Los agonistas
DOR, también se han asociado a la presencia de analgesia;
sin embargo, ninguno de los opioides disponibles en la ac-
tualidad tiene una afinidad selectiva para estos receptores.
Los agonistas KOR, producen analgesia, menos efectos psi-
cológicos y/o disfóricos, y menos depresión respiratoria y
miosis(14) (Cuadro II).

Respecto a la analgesia perioperatoria con opioides, de-
bemos considerar que la terapéutica requiere individualiza-
ción. Se ha sugerido que la dosis analgésica óptima, es aqué-
lla con la que se obtiene analgesia. En este sentido, los
agonistas MOR carecen de techo farmacológico, esta cuali-
dad condiciona que las dosis se puedan ajustar a la alza en
caso de ser necesario. Sin embargo, las dosis excesivas o
mayores a las requeridas para el alivio del dolor o adminis-
tradas en la ausencia de dolor, favorecen la aparición de
efectos adversos.

Se ha identificado que el empleo de opioides por vía
epidural, para el control del dolor perioperatorio, presenta
mayor eficacia y menores efectos adversos, en comparación

Cuadro II. Opioides disponibles en la

República Mexicana.

Agonista-antagonistas
(Agonista KOR- Antagonistas

Agonistas MOR Antagonista MOR)  MOR

Codeína (a) Buprenorfina (b) Naloxona
Dextropropoxifeno (a) Nalbufina (b)
Tramadol (b)
Oxicodona (a)
Morfina
Hidromorfona
Metadona
Fentanilo
Remifentanilo

Abreviaciones: (a), Se encuentran disponibles en combinación con
AINES o paracetamol. (b), Presenta techo farmacológico.
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con la vía endovenosa. Así mismo, se ha propuesto que su
administración epidural en combinación con anestésicos
locales es más efectiva(13).

FÁRMACOS ADYUVANTES

En el terreno de la analgesia perioperatoria, se ha estudiado
la administración de diversos fármacos adyuvantes por di-
versas vías y actualmente sabemos que estos fármacos tie-
nen un papel importante en el alivio del dolor. Para los fines
de este documento, mencionaremos los resultados de los
que han sido documentados recientemente:

a) Se ha evaluado el efecto de la gabapentina en el manejo
del dolor asociado a un procedimiento quirúrgico. Un
meta-análisis, realizado por Hurley y colaboradores
(2006), sugiere que la administración de gabapentina oral
en este tipo de pacientes reduce de forma significativa la
intensidad del dolor(15).

b) En el meta-análisis realizado por Bell y colaboradores
(2006), se sugiere que las dosis sub-anestésicas de keta-
mina, favorecen una disminución en el consumo de res-
cates y en los requerimientos de la analgesia opioide, y
reducen la náusea y vómito post-operatorios(16).

c) La administración epidural de clonidina por PECA (ro-
pivacaína 2% + morfina a 0.1 mg/ml + clonidina a 1.5
microg/ml) en cirugía colorrectal, se ha asociado a una
disminución en la intensidad del dolor y los dos requeri-
mientos de rescate opioide; así como un retorno tempra-
no de la función intestinal(17).

d) La administración endovenosa de lidocaína al 2% (bolo
endovenoso de 1.5 mg/kg en 10 min, seguido de una
infusión IV de 1.5 mg/kg/hr) en cirugía abdominal, se ha
asociado a una disminución de la intensidad del dolor al
movimiento y del consumo de rescate opioide(18).

e) La administración de magnesio en infusión continua
(bolo endovenoso de 30 mg/kg, seguido de una infusión
IV de 0.5 g/h por 20 horas) en cirugía ginecológica, se

asoció a una disminución de los requerimientos de anal-
gesia opioide(19).

f) Se ha propuesto que el dextrametorfano disminuye el
consumo de analgésicos durante el perioperatorio en un
50%(20).

g) La administración perioperatoria de dexmedetomidina
endovenosa a dosis de 0.5 a 2 microg/kg, disminuye los
escalofríos y la rigidez muscular inducida por opioides,
proporciona estabilidad hemodinámica, y causa mínima
depresión respiratoria(20).

CONCLUSIONES

El dolor posterior a una intervención quirúrgica, es un pro-
blema frecuentemente observado. Lamentablemente, en
nuestro medio carecemos de esquemas que garanticen el
alivio de esta eventualidad. Más aún, diversos estudios que
evalúan la satisfacción de los pacientes con respecto a la
analgesia intrahospitalaria, reportan resultados poco alen-
tadores. Esto posiblemente se deba a que los profesionales
de la salud, carecen de elementos durante su formación, que
aseguren la identificación temprana y el tratamiento ópti-
mo del dolor en el paciente quirúrgico.

En la última década, el bombardeo constante de informa-
ción acerca de nuevos productos para el alivio del dolor, se
ha convertido en un elemento que genera confusión. Los
anestesiólogos tenemos la responsabilidad de identificar
cuáles fármacos son efectivos, accesibles y económicos. Con
este objetivo, diversos grupos de consenso nacionales, se
han dado a la tarea de proporcionar parámetros de práctica
que fortalezcan las posibles debilidades con respecto a la
evaluación y terapéutica.

El adecuado manejo farmacológico del dolor perioperato-
rio proporciona beneficios en la calidad de vida del paciente,
disminuye las complicaciones y los tiempos de estancia hos-
pitalaria, y ahorra recursos. Estos elementos en la actualidad,
deben ser evaluados concienzudamente para proporcionar
una atención de calidad que beneficie a todos los mexicanos.
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RESUMEN

Antecedentes: Cada vez son más numerosos los procedimientos quirúrgicos 
que se realizan en México. Se prevé un incremento cercano al 20% para el 
próximo quinquenio. Se ha identifi cado que el 80% de los pacientes postope-
rados tendrá dolor, y que en el 80% de esos casos, el dolor será moderado 
a severo en intensidad. Para el tratamiento de dicho dolor, se han propuesto 
diversos abordajes terapéuticos basados en la evidencia. La piedra angular 
de la terapéutica postoperatoria es la analgesia regional neuroaxial epidural 
con anestésicos locales y opioides en combinación. No obstante, en ocasiones 
dicho abordaje no es posible por diversas causas. Objetivo: Fundamentar en 
la evidencia disponible la utilización del paracetamol en el tratamiento del dolor 
postoperatorio como parte un esquema analgésico estructurado. Materiales y 
métodos: Revisión de la literatura. Resultados: Independientemente de las 
controversias relacionadas con su mecanismo de acción, es posible que este 
fármaco tenga una actividad predominante sobre sistemas independientes 
(pero relacionados) a la ciclooxigenasa. Su efecto analgésico sobre placebo 
es signifi cativo y su efecto «ahorrador» de opioide es cercano al 50%. Se ha 
evidenciado que la combinación de paracetamol con AINE reduce el consumo 
opioide en forma signifi cativa y proporciona una mejor analgesia. Conclusio-
nes: Se propone un esquema analgésico que incluya al opioide en combinación 
con paracetamol y con AINE para un control efi ciente del dolor postoperatorio. 
Se deben tomar en consideración las características específi cas de cada 
individuo y se requiere generar evidencia más robusta.

Palabras clave: Manejo del dolor perioperatorio, paracetamol.

SUMMARY

Settings: Surgical procedures in Mexico are frequent. It is possible that during 
the next fi ve years the number procedures will increase a 20%. It has been 
reported that 80% of surgical patients will present pain and 80% of those in 
pain will report a moderate to severe intensity. National and International 
evidence-based guidelines for the management of perioperative pain had been 
published and are accessible however the recommended approach for pain 
management in surgical patients is neuraxial epidural continuous analgesia 
with a combination of local anesthetics and opioids. In some patients this ap-
proach is not possible due multiple causes. Objective: To fundament in the 
available evidence the use of paracetamol in the management of perioperative 
pain as an integrative structured analgesic approach. Materials and methods: 
Review of available evidence. Results: Despite the controversies related to the 
mechanism of action of paracetamol it has been proposed that this drug have 
a predominant effect in systems that are independent (but somehow related) 
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¿POR QUÉ HABLAR DEL DOLOR POSTERIOR A 
UN EVENTO QUIRÚRGICO?

El dolor postoperatorio es una eventualidad frecuentemente 
observada. En nuestro país, durante el 2005, se reportaron 
1,192,516 intervenciones quirúrgicas; lo que representa el 
1.2% de la población general; comparativamente en la Unión 
Americana, durante el 2004, se documentó que el 10.1% de 
la población general requirió de una intervención quirúrgica; 
y en Canadá, sólo se presentó en el 6.9% de la población 
general durante el 2006. 

Si bien pareciera que en México se realiza un menor 
número de procedimientos quirúrgicos, debemos considerar 
que durante el quinquenio del 2000 al 2005, se incrementó 
el número de procedimientos quirúrgicos en un 15%; y en 
el quinquenio del 2005 al 2010, dicha cifra se elevó en un 
20%(1-4).

¿ES FRECUENTE EL DOLOR QUE OCURRE 
POSTERIOR A UNA CIRUGÍA?

El dolor que ocurre en el postoperatorio es frecuente. Sobre 
ello, se han identifi cado en series nacionales e internacionales 
que el 80% de los sujetos que son intervenidos quirúrgica-
mente, manifi estan dolor(5-7). Lamentablemente su presencia 
recibe poca atención y los grupos médicos desconocen la 
existencia de parámetros de práctica clínica para el manejo 
de dicha sintomatología dolorosa(8).

¿ES INTENSO EL DOLOR POSTOPERATORIO?

Una de las características del dolor secundario a una cirugía, 
a parte de su frecuencia, es su intensidad. En ese sentido, se 
ha identifi cado que el 80% de los sujetos que son operados 
manifi estan dolor de moderado a severo(9).

¿QUÉ OCURRE SI NO SE TRATA 
ADECUADAMENTE EL DOLOR POSTERIOR A 

UNA CIRUGÍA?

Se ha identifi cado que el manejo adecuado del dolor posto-
peratorio tiene un alto impacto en la calidad de vida de los 

to COX activity. Its analgesic effect when compared to placebo is statistically 
signifi cant and its «spare opiod effect» decreases opioid consumption in 50%. 
The combination of paracetamol and NASAID decreases signifi cantly the opi-
oid consumption and promote a better analgesia. Conclusion: We propose 
that the analgesic approach for a surgical patient must consider opioids in 
combination with paracetamol and NASAID. This scheme must consider the 
specifi c conditions of each individual. It is necessary to generate new lines of 
investigation in order to generate more evidence.

Key words: Management of perioperative pain, paracetamol.

pacientes postquirúrgicos. Su tratamiento efi caz: I) mejora las 
condiciones generales del paciente, II) facilita una recupera-
ción más rápida y III) disminuye la estancia hospitalaria. Por el 
contrario, una analgesia inefi caz se ha asociado a la presencia 
de eventualidades potencialmente adversas (íleo, atelectasias, 
neumonía, tromboembolia, sangrado, alteraciones psicológi-
cas, retraso en la lactancia, entre otras)(10).

¿CÓMO SE TRATA EL DOLOR 
POSTOPERATORIO?

¿Existen guías o parámetros para el manejo de este dolor?

Existen múltiples lineamientos, guías de manejo o parámetros 
de práctica fundamentados en evidencia de tipo metaanalítico 
sobre el tratamiento del dolor posterior a un acto quirúrgi-
co(11-13). De acuerdo a la Federación Mundial de Sociedades 
de Anestesiología, el abordaje de este tipo de dolor debe cen-
trarse en la escalera analgésica propuesta por la Organización 
Mundial de la Salud (Figura 1)(14,15).

¿Cuál es la propuesta de manejo analgésico?

Con base en las recomendaciones de diversos grupos de 
consenso nacional e internacional, es posible tomar los 
siguientes cursos terapéuticos: I) se debe considerar que 
el dolor postoperatorio es moderado a severo en forma 
inicial y que su intensidad disminuirá en el curso del 
tiempo. II) En el caso del dolor leve en intensidad, no es 
recomendable la utilización de opioides. III) En el caso 
de los dolores moderados y severos, es conveniente la 
utilización de fármacos derivados del opio. IV) Para los 
dolores moderados, se sugieren opioides débiles (codeína, 
dextropropoxifeno y tramadol), y para los severos, es posi-
ble utilizar opioides potentes (morfi na, oxicodona, hidro-
morfona, metadona, buprenorfi na, nalbufi na, y fentanilo). 
V) La selección de fármacos derivados del opio debe ser 
realizada, preferentemente, por personal capacitado. VI) 
En cualquier intensidad del dolor, y en especial cuando 
es débil, es conveniente utilizar analgésicos no-opioides 
(antiinfl amatorios no-esteroideos [AINEs] y/o paracetamol) 
con o sin adyuvantes(11-13).
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¿Cuál es la primera línea de manejo?

Con fundamento en evidencia metaanalítica, el abordaje de 
primera línea para este tipo de dolor debe considerar a la 
analgesia neuroaxial epidural controlada por el paciente. Esta 
alternativa ha demostrado: I) mayor efectividad en compara-
ción con otras vías de administración, II) mayor efectividad 
mediante el empleo de una combinación de opioide con anes-
tésico local, III) disminuye la morbilidad pulmonar, y IV) el 
riesgo de hematoma epidural tras su colocación torácica es 
igual en población sometida a cirugía general y en aquéllos 
con cirugía cardíaca(16-18). No obstante a lo anterior, en algunas 
ocasiones, este tipo de abordaje es imposible por la difi cultad 
de colocación del catéter o por la mala colocación del mis-
mo (contraindicación absoluta, salida accidental del catéter 
asociada al movimiento del paciente, traslado, migración del 
catéter, cirugía de cabeza y cuello, entre otros); en esos casos 
se sugiere la implementación de otras vías de analgesia(14).

¿Qué hacer cuando se pierde la vía neuroaxial para el 
manejo del dolor postoperatorio?

De acuerdo a lo propuesto por diversos grupos de consenso 
nacionales e internacionales, en caso de perder o carecer de 
una vía de administración epidural, se debe considerar la 
administración de fármacos por vía parenteral (endovenosa) 
(Figura 2)(11-13). 

¿Por qué usar la vía parenteral (endovenosa)?

La administración de fármacos por vía parenteral constituye 
una alternativa en el abordaje de los sujetos que padecen 
una enfermedad aguda, y en quienes la vía oral se encuentre 
contraindicada o próxima a perderse. En esta vía, se elimina 
el proceso de absorción y se logra que el fármaco alcance 
en forma inmediata y precisa la concentración sistémica 
deseada(19).

A pesar de la ventaja de esta vía de administración, de-
bemos considerar siempre posibles inconvenientes; entre 
éstos se encuentran los siguientes: I) la rápida obtención de 
altas concentraciones plasmáticas favorece la presencia de 
reacciones adversas en forma mediata, II) una vez que el fár-
maco es administrado resulta imposible retirarlo del torrente 
sanguíneo, III) la aplicación repetida de sustancias por esta vía 
depende de un acceso temporal o permanente hacia el torrente 
sanguíneo, y IV) la administración debe ser diluida y lenta(19).

¿Qué fármacos se utilizan por vía endovenosa en caso 
de perder la vía epidural?

Como se mencionó con anterioridad, el manejo del dolor 
postoperatorio toma en consideración la intensidad del dolor. 
En ese sentido, los dolores moderados a severos (80% de los 
que presentan dolor postoperatorio) deben ser manejados 
con analgesia de tipo opioide (Figura 2)(11-13). Sin embargo, 

La fi gura muestra la escalera 
analgésica propuesta por la 
Organización Mundial de la 
Salud adaptada por la World 
Federation of Anesthesia So-
cieties para el abordaje del 
dolor agudo perioperatorio. 
Nótese que dado que este 
dolor es moderado a severo 
en intensidad, en el 80% de 
los casos se propone iniciar el 
manejo con opioides débiles 
o potentes. Se destaca que 
en todos los escalones pue-
den utilizarse analgésicos no-
opioides o adyuvantes según 
sea el caso.

Figura 1. Manejo del dolor 
postoperatorio con base en la 
escalera analgésica (véase la 
referencia 14).
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La fi gura muestra una propuesta de manejo 
fundamentada en las recomendaciones 
de diversos grupos de consenso. Esta 
propuesta considera que la intensidad del 
dolor marca la selección del analgésico 
opioide. Al mismo tiempo, sugiere que las 
dosis de opioide deben ser equipotentes a 
5-15 mg de morfi na endovenosa y que los 
rescates adicionales a la dosis son del 10 
al 30% de la dosis basal (ej. si tengo una 
dosis basal de 15 mg los recates serían 
de 1.5 mg). Más aún, se puntualiza que la 
elección del analgésico no-opioide debe 
considerar al paracetamol por su efecto 
ahorrador opioide.

Figura 2. Algoritmo para el manejo del dolor 
postoperatorio (véase la referencia 14).

Opioide débil Opioide potente

Dolor leve Dolor moderado Dolor severo

esta intervención no es inocua y puede asociarse a eventos 
adversos tras la administración de este grupo de fármacos 
(náusea, vómito, mareo, disfunción intestinal inducida por 
opioide, delírium en población geriátrica, entre otros). Sobre 
ello, vale la pena considerar que muchos de estos eventos 
dependen de la dosis(14). Aunado a ello, vale la pena destacar 
que independientemente de la intensidad del dolor, se pueden 
emplear analgésicos no-opioides (AINEs o paracetamol) y 
adyuvantes analgésicos(11-13).

¿CUÁL ES EL PAPEL DEL PARACETAMOL EN EL 
ALIVIO DEL DOLOR POSTOPERATORIO?

¿El paracetamol es un AINE?

Este fármaco, durante décadas, ha presentado un reto para los 
investigadores básicos debido a que su mecanismo de acción 
no había sido bien determinado sino hasta fechas recientes 
(Figura 3). Actualmente, se tiene conocimiento de que este 
medicamento es distinto a los AINEs. Se ha observado que 
el paracetamol es desacetilado a nivel hepático para conver-
tirse en para-amino-fenol, el cual es conjugado con un ácido 
araquidónico mediante una hidrolasa de los ácidos grasos 
(FAAH) para transformarse en un compuesto denominado 
AM-404 (N-araquinodil-fenol-amida).

El mecanismo por el que actúa el AM404 es mediante: I) la 
inhibición de la recaptura de anandamida (un endocanabinoi-
de), II) el agonismo sobre el receptor TRPV1, III) la movili-
zación de otros endocanabinoides (N-araquinodil-dopamina), 
IV) la inhibición de la COX al disminuir la concentración de 
ácido araquidónico, y V) la posible inhibición de la formación 
de prostaglandina E por los macrófagos(20-22).

La activación de los receptores CB1, a consecuencia del 
incremento de endocanabinoides, posiblemente incida en el 

sistema opioide endógeno por mecanismos aún no esclare-
cidos (disminución de dinorfi na A en la corteza frontal)(21). 
Aunado a ello, su acción selectiva sobre la COX-2, únicamente 
al disminuir las concentraciones de ácido araquidónico, ex-
plican su pobre efecto antiinfl amatorio(22).

¿El paracetamol proporciona analgesia en el 
postoperatorio?

La evidencia metaanalítica identifi ca que en comparación 
con placebo, el paracetamol presenta un efecto analgésico 
signifi cativo. Este efecto analgésico favorece un menor 
número de rescates con opioide (Figura 4)(23). El efecto 
ahorrador opioide es de suma importancia debido a que 
los eventos adversos de los opioides dependen de la dosis 
administrada; en consecuencia, una menor dosis de opioide 
se traducirá en la disminución de la ocurrencia de eventos 
adversos (náusea, vómito, mareo, disfunción intestinal 
inducida por opioide, delírium en población geriátrica, 
entre otros)(14,24).

¿Se ha estudiado en forma comparativa la analgesia de 
paracetamol vs AINEs?

Mediante la evidencia metaanalítica se ha evidenciado 
que en comparación con diversos AINEs el paracetamol: 
I) presenta un efecto «ahorrador» de opioide de al menos 
un 40% (independientemente del tipo de cirugía), y II) 
no presenta diferencias con respecto a la reducción de la 
intensidad del dolor al reposo (esto identifi cado en cirugía 
mayor, ortopédica, y otorrinolaringológica; no fue así en 
cirugía ginecológica, y dental)(25). De tal forma que el 
efecto analgésico comparativo es igual entre ambos grupos 
farmacológicos.
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¿Se ha sugerido la combinación de paracetamol con 
AINEs?

Primero debemos recordar que el paracetamol no es un 
AINE(20-22), y que de acuerdo a los diversos parámetros de 
práctica, dicha combinación puede realizarse(11-13). Sobre ello, 
vale la pena destacar que la evidencia metaanalítica sugiere 
que la combinación de paracetamol con AINEs proporciona 
una mayor analgesia en comparación con paracetamol o AI-
NEs en forma aislada(26).

¿EL PARACETAMOL EN EL POSTOPERATORIO 
PRESENTA VENTAJAS SOBRE LOS AINEs?

Se ha mencionado que la analgesia obtenida con paracetamol 
no es diferente a la observada con cualquier AINEs, y que 
ambos presentan un ahorro opioide similar(23). Lo anterior 
pone en tela de juicio el paradigma que sostiene que los AINEs 
promueven una mejor analgesia(14). Por otro lado, debemos 
considerar que la analgesia que se obtiene con la combinación 
de AINEs y paracetamol es mayor a la obtenida con ambos 

La fi gura muestra el mecanismo de acción propuesto para el paracetamol. A) Se ha propuesto que actúa sobre la ciclooxi-
genasa (COX); sin embargo, este mecanismo presenta varias limitaciones: 1) La unión del paracetamol a la COX es 
débil; esto se debe a que el paracetamol compite por el sitio de unión del ácido araquidónico (AA) (menor concentración de 
acido araquidónico, mayor afi nidad; mayor concentración de ácido araquidónico, menor afi nidad) y eso explica su pobre efecto 
antiinfl amatorio. 2) Otras posibles interacciones del paracetamol con la COX es mediante la unión de dos de sus metabolitos 
a la COX; los metabolitos involucrados son la N-acetil-para-benzoquinona-imina (NAPQI) y el N-(4-hidroxi-fenil)-araquidonoil-
etanolamida (AM404). La NAPQI proviene de la oxidación del paracetamol por el P450 y representa menos del 4% del meta-
bolismo del fármaco. El AM404 es derivado de la desacetilación del paracetamol y la conjugación del metabolito resultante, 
este último con ácido araquidónico. La acción del AM404 predominantemente es sobre la recaptura de anandamida (un en-
docanabinoide). 3) Se ha propuesto como mecanismo la inhibición selectiva COX-3; sin embargo, se desconoce al momento 
la actividad biológica de esta COX (se ha propuesto que tiene que ver con el metabolismo de los lípidos membranales y no 
con la infl amación). B) Otros mecanismos propuestos son: 4) Un incremento en forma dependiente de la dosis de la concen-
tración de receptores serotoninérgicos mediante mecanismos no especifi cados. 5) La inhibición de la óxido-nítrico-sintetasa 
(NOS) mediante la unión del paracetamol a un sitio efector de dicha enzima. 6) La acción del AM404: I) fuerza la actividad 
de la vía endocanabinoide, inhibiendo la recaptura y degradación de la anandamida, activando a los receptores CB1, y II) 
es agonista de los receptores TRPV1, por lo que su unión con éstos promueve su activación y modulación pronociceptiva.

Figura 3. Mecanismo de acción del paracetamol.
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grupos en forma aislada(26). Esto sugiere que el camino hacia 
una analgesia efi ciente debe incluir a ambos grupos farmaco-
lógicos (independientemente de la intensidad del dolor y de 
la vía de administración del opioide)(14).

No obstante a estas consideraciones, debemos reconocer 
que existen grupos de enfermos en los cuales la administración 
aislada o concomitante de AINEs pudiera resultar deletérea. 
Estos potenciales efectos adversos de los AINEs han condi-
cionado que su empleo sea cauteloso (Figura 5)(14). En este 

sentido, al enfermo a quien se le realiza una intervención 
quirúrgica puede presentar hipovolemia por sangrado y, en 
ocasiones, es sometido a ayunos prolongados. Ambas situacio-
nes, en forma aislada, favorecen la presencia de gastropatía y 
nefropatía; cuando se agregan AINEs, ambas manifestaciones 
clínicas pueden exacerbarse(27).

¿El paracetamol disminuye el riesgo de gastropatía?

Se ha identifi cado que riesgo de sangrado gastrointestinal en 
la población quirúrgica tras la utilización de AINEs es del 
3.8% y con paracetamol es del 0.3%(25). Esto sugiere que el 
riesgo de sangrado gastrointestinal es menor en el grupo de 
paracetamol. Lo anterior resulta relevante ya que es necesario 
tomar en consideración que el 22% de las cirugías realizadas 
en México se realizan en enfermos geriátricos(28). En este gru-
po poblacional, el riesgo de sangrado tras la administración de 
AINEs se incrementa hasta un 4%, y en los que tienen historia 
de sangrado previo, el riesgo aumenta al 9%(29).

En este sentido, vale la pena destacar que la administración 
de ketorolaco por un período de cinco días o más incrementa el 
riesgo de sangrado gastrointestinal en forma muy signifi cativa 
(OR 1.17). De igual forma, el empleo de aspirina, indometa-
cina, diclofenaco, naproxeno y piroxicam incrementan siete 
veces el riesgo de sangrado cuando son administrados por 
un período de siete días o más(25). El paracetamol, en com-
paración con esos medicamentos, puede ser administrado por 
períodos de tiempo más prolongados en forma segura y ha 
sido considerado como primera línea de manejo crónico del 
dolor musculoesquelético(30).

¿El paracetamol modifi ca la función renal?

Otro evento adverso asociado a los AINEs y que impacta con-
siderablemente la recuperación postoperatoria, es su impacto 

La imagen está realizada con información documental de la 
referencia 23. En este análisis metaanalítico se evalúa la efi ca-
cia analgésica del paracetamol en comparación con placebo. 
De la evidencia identifi cada, se observa que el consumo de 
rescate opioide es menor en el grupo placebo en comparación 
con el paracetamol.

Figura 4. Comparación del efecto ahorrador de opioide entre 
placebo y paracetamol (véase la referencia 23).
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Figura 5. Efectos adversos de 
los antiinfl amatorios no-esteroi-
deos no-selectivos y selectivos 
(véase la referencia 14). 

La fi gura muestra los meca-
nismos de acción propues-
tos para los antiinfl amatorios 
no-esteroideos (AINE), tanto 
los no-selectivos como los 
selectivos. Cada uno de ellos 
presenta diferentes eventos 
adversos como resultado de 
dicho mecanismo. Los eventos 
se enfocan al impacto sobre la 
función renal, gastrointestinal y 
coagulación.
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sobre la función renal. Se ha documentado que los AINE 
reducen signifi cativamente la excreción urinaria de sodio y 
potasio, disminuyendo la depuración de creatinina en un 21 a 
28% al primer día de su administración(25). Aunado a ello, la 
administración de AINE en la insufi ciencia renal promueve 
que la falla se haga más severa(31).

Por el contrario, a dosis terapéuticas, el paracetamol 
no se ha asociado con ese tipo de alteración, ya que no 
modifi ca el fl ujo sanguíneo renal o la tasa de fi ltración 
glomerular aun en el riñón bajo estrés(25). Más aún, es 
importante considerar que cuando se emplean dosis tóxi-
cas de paracetamol (150 a 200 miligramos por kilogramo 
de peso) puede ocurrir falla renal asociada a síndrome 
hepatorrenal(32).

¿Los AINEs presentan contraindicaciones?

Diversos grupos de consenso sugieren evitar el empleo de 
AINE en enfermos con nosologías que incrementen el riesgo 
de presentación de efectos adversos (historia de IAM, coagu-
lopatías, alteraciones plaquetarias, sangrado, úlceras gástricas 
o alteraciones renales)(11-13). Estas contraindicaciones no se 
aplican a la administración de paracetamol(33). Es importante 
puntualizar que el paracetamol no interviene con los procesos 
de coagulación, por lo cual puede ser administrado en enfer-
mos con discrasias sanguíneas(34).

¿EL PARACETAMOL ES SEGURO?

El paracetamol, en general, es un fármaco seguro. Sobre 
ello se ha identifi cado que a dosis terapéuticas, no se pre-
sentan casos de insufi ciencia hepática fulminante o muerte 
asociada al fármaco. Sin embargo, hay que considerar que 
a dosis terapéuticas puede modifi carse la aminotransferasa 
sérica en 0.4% de los sujetos(35). Lo anterior es relevante, 
ya que se recomienda tener un control basal de las pruebas 
de función hepática en aquellos que serán intervenidos 
quirúrgicamente (conforme a la NOM para la práctica de 
la anestesiología).

Las dosis asociadas a falla hepática fulminante son 
aquellas que se encuentran entre los 150 y 200 miligra-
mos por kilogramo de peso(36). Esto significa que en una 
persona adulta de 70 kilogramos, la dosis necesaria para 
causar falla hepática es superior a los 10 gramos/día. 
Lo anterior es de vital importancia, ya que las dosis de 
seguridad para los pacientes adultos se encuentran entre 
los 3 y 4 gramos al día. En el paciente pediátrico se debe 
tener especial cuidado, ya que las dosis recomendadas 
oscilan entre 7.5 (recién nacidos de término hasta los 
10 kilogramos de peso) a 15 (de 11 a 33 kilogramos de 
peso) miligramos/kilogramo de peso/dosis sin exceder 
cuatro dosis al día(37).

¿Los AINEs también pueden causar daño hepático?

Es importante recordar que los AINEs también pueden con-
dicionar daño hepático por mecanismos inespecífi cos. Se ha 
documentado que la prevalencia de esta eventualidad es de 5 
por 100,000 casos, y que se presenta en consumidores crónicos 
a dosis tóxicas(38-40).

CONCLUSIONES

Cada vez son más numerosos los procedimientos quirúrgicos 
que se realizan en México. Se prevé un incremento cercano 
al 20% para el próximo quinquenio(1-4). Se ha identifi cado 
que el 80% de los pacientes postoperados tendrá dolor, y 
que en 80% de esos casos, el dolor será moderado a severo 
en intensidad(5-9). Para el tratamiento de dicho dolor se han 
propuesto diversos abordajes terapéuticos basados en la 
evidencia. La piedra angular de la terapéutica postoperatoria 
es la analgesia regional neuroaxial epidural con anestésicos 
locales y opioides en combinación(11-13). No obstante a ello, 
en ocasiones dicho abordaje no es posible por diversas causas 
(difi cultades técnicas, condición clínica del enfermo, otras).

Bajo dicha visión, nos propusimos como objetivo el de 
fundamentar en la evidencia disponible la utilización del 
paracetamol en el tratamiento del dolor postoperatorio como 
parte un esquema analgésico estructurado. Lo anterior, con la 
intensión de facilitarle al clínico la toma de decisiones cuando 
se carece de una vía neuroaxial epidural para el control del 
dolor, y atendiendo a la escasez de servicios de dolor agudo 
en la nación.

No podemos negar que con fundamento en las diversas 
guías de manejo o parámetros de práctica para el manejo del 
dolor perioperatorio (Figura 2) y dado que el dolor agudo 
postoperatorio es de moderado a severo en intensidad en 80% 
de los casos, se debe considerar la utilización de opioides como 
primera línea de manejo(11-13). Sin embargo, debemos consi-
derar que la terapia opioide en forma aislada presenta diversos 
efectos adversos, muchos de ellos dependientes de la dosis y 
potencialmente deletéreos en población geriátrica(7). Aunado 
a ello, es necesario incluir en dichas refl exiones que el 20% de 
las cirugías realizadas en México ocurren en adultos mayores(1).

Resultante de la necesidad de disminuir el consumo de 
opioides se manifi esta la conveniencia de utilizar fármacos 
que permitan el «ahorro» de ese grupo de medicamentos. En 
ese sentido, se ha evidenciado metaanalíticamente que en el 
contexto postoperatorio el paracetamol puede disminuir hasta 
en un 50% el consumo opioide(23). Por lo anterior, nuestra pro-
puesta considera la utilización de opioide en combinación con 
paracetamol (Figura 2). De igual forma, dependiendo de las 
condiciones del enfermo resultaría conveniente la adición de 
un AINE con la fi nalidad de mejorar la analgesia y disminuir 
el consumo opioide.
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Cabe destacar que el paracetamol es un fármaco seguro 
que no se asocia a gastropatía, nefropatía o coagulopatías, en 
comparación con los AINEs(33,35). De igual forma, es conve-
niente considerar que las dosis necesarias para condicionar 
lesión hepática son altas (150 a 250 μg/día)(36), por lo que se 
debe tener especial cuidado en población pediátrica, y que la 
dosis recomendada por seguridad es de 2 a 3 g/día(11-13,25,30,36). 
Asimismo, vale la pena destacar que los AINEs no están 
exentos de inducir daño hepático(38-40).

Finalmente, consideramos que los grupos médicos naciona-
les debemos proporcionar elementos basados en la evidencia 
que promuevan la generación de buenas prácticas hospitala-
rias. Esta intervención puede mejorar la percepción de los 
pacientes con respecto al servicio que le proporcionamos. Para 
que nuestro país logre ser líder mundial en la atención que 
proporciona la seguridad social (SS, IMSS, ISSSTE, PEMEX, 
SEDENA, entre otros), se requiere proporcionar una atención 
de calidad que tome como base la percepción que el enfermo 
tiene de nosotros los médicos. Estas acciones centradas en la 
calidad de la atención, la utilización racional de los recursos 

y la disminución de riesgos lograrán que continuemos siendo 
punta de lanza sobre la seguridad social en salud.
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RESUMEN

La insufi ciencia renal crónica es una enfermedad progresiva que se ha con-
vertido en un problema de salud pública. Su prevalencia aumenta conforme 
avanza la edad. En México la prevalencia de enfermedad renal asociada a 
diabetes mellitus y otras enfermedades va en aumento. Un porcentaje de 
estos pacientes es sometido a algún procedimiento quirúrgico y requerirá de 
manejo del dolor secundario a tal evento. Consecuentemente es conveniente 
identifi car las eventualidades farmacológicas que ocurren en esta población y 
que modifi can la acción de los medicamentos analgésicos o de los adyuvantes 
analgésicos.

Palabras clave: Insufi ciencia renal, dolor agudo, dolor postoperatorio, manejo 
del dolor, enfermedad renal.

SUMMARY

Chronic kidney disease is nowadays considered as a major health issue. Its 
prevalence increases with age. The prevalence of chronic kidney disease in 
Mexico has increase during the last decades due the increase in the number 
of subjects with diabetes mellitus and other chronic degenerative diseases. A 
percentage of these individuals will eventually undergo to a surgical procedure 
and they may need analgesic relief from the resultant acute postoperative pain. 
Therefore it is important for the clinician to identify the pharmacological issues 
related to the dysfunction of normal kidney physiology and the impact of these 
changes in the action of analgesic drugs.

Key words: Chronic renal disease, acute pain, acute postoperative pain, acute 
pain management, kidney disease.

Sobre el Grupo de Apoyo Avanzado en Dolor Agudo 
(AADA)

El Grupo de Apoyo Avanzado en Dolor Agudo (AADA) está 
compuesto por médicos de diferentes áreas, instituciones, y re-
giones del país con el objetivo común de promover la educación 
médica continua en materia de dolor agudo. La totalidad de los 
integrantes del Grupo AADA son socios activos de la Asociación 
Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor (AMETD) 
sin que esto represente que son voceros o que representan los 

intereses de dicha agrupación gremial. Los miembros de esta 
agrupación participan activamente en la revisión y búsqueda 
documental del material que se expone a continuación (Cuadro I).

El contexto de la enfermedad renal

La insufi ciencia renal crónica, es una enfermedad progresiva 
que se ha convertido en un problema de salud pública y que 
conlleva un amplio espectro de efectos sistémicos que hacen 
difícil su abordaje diagnóstico y terapéutico. Su prevalencia 
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aumenta conforme avanza la edad, se estima que la tasa de fi l-
trado glomerular disminuye de 0.75 a 0.9 mL/min anualmente 
después de los 40 años(1), en la población adulta de Estados 
Unidos se reporta una prevalencia de enfermedad renal crónica 
mayor a 13% (más de 25 millones de adultos)(2) siendo las 
causas principales hipertensión y diabetes mellitus(3).

La Organización Americana de nombre «National Kidney 
Foundation» estableció una iniciativa para evaluar el daño 
renal crónico (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, 
KDOQI por sus siglas en inglés) y defi ne la insufi ciencia renal 
crónica como la presencia de daño renal o la disminución de la 
tasa de fi ltrado glomerular por tres o más meses clasifi cándola 
en cinco estadíos (Cuadro II).

Los dos primeros estadíos fundamentan el daño renal 
tomando como referencia diversos elementos entre los que 
destacan: (I) la micro- o macroalbuminuria, (II) eritrocituria 
o anormalidades en el ultrasonido renal, (III) por lo general 
es asintomática, y (IV) utiliza a la tasa de fi ltrado glomerular 
(TFG) sólo para diferenciar entre uno y otro estadío (estadío 
1: > 90 mL, y estadío 2: de 89 a 60 mL/minuto). Conforme 
la enfermedad progresa y la función renal se deteriora la se-
veridad de los síntomas se relaciona con la severidad de las 
anormalidades estructurales. Los estadíos 3, 4, y 5; se defi nen 

exclusivamente, por la tasa de fi ltrado glomerular (estadío 3: 
de 59 a 30 mL/min; estadío 4: de 29 a 15 mL/min, y estadío 5: 
< 15 mL/min) (Cuadro II)(4). Recientemente la organización 
«Kidney Disease Improving Global Outcomes» (KDIGO, 
por sus siglas en inglés); publicó una guía que pretende ser 
la actualización de la clasifi cación de KDOQI, en esta guía 
se toma la albuminuria como elemento para la identifi cación 
y pronóstico de la insufi ciencia renal crónica (Cuadro III)(5).

No todos los enfermos presentan deterioro renal crónico 
(más de tres meses). En el contexto hospitalario un número 
de enfermos puede desarrollar deterioro renal agudo, a este 
concepto se le denomina lesión aguda renal (Acute Kidney 
Injury, AKIN por sus siglas en inglés) y se defi ne como de-
terioro en la función renal en un temporal de 48 horas. Esta 
complicación se categoriza en: (I) pre-renal, (II) intrínseca, 
y (III) post-renal. Diversos criterios laboratoriales se utilizan 
para diferenciar entre tales categorías (Cuadro IV).

Aclaramiento renal de un fármaco y biomarcadores 
de la función renal residual

Los dos órganos responsables de la eliminación de los fár-
macos y sus metabolitos son el hígado y el riñón. Dada la 

Cuadro I. Grupo de Apoyo Avanzado en Dolor Agudo (AADA).

No. Nombre Institución Estado

1 Javier Alvarado Pérez Instituto Nacional de Rehabilitación Distrito Federal
2 Pablo Medel Román Hospital General Regional Núm. 36, IMSS Puebla
3 María López-Collada Estrada Centro Estatal de Cancerología Chihuahua
4 Rodrigo A. Pavón Sánchez Unidad Médica de Alta Especialidad Núm. 25, IMSS Yucatán
5 Karla I. Baca Morales Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua (Delegación 

Ciudad Juárez)
Chihuahua

6 José A. Córdova Domínguez Hospital «Vida Mejor» ISSSTECh Chiapas
7 Orlando Carrillo Torres Hospital General de México O.D. «Eduardo Liceaga» Distrito Federal
8 Georgina Velasco Pérez Instituto Nacional de Pediatría Distrito Federal
9 Elizabeth Villegas Sotelo Instituto Nacional de Perinatología Distrito Federal

10 Jonathan J. Mendoza Reyes Hospital Ángeles del Pedregal Distrito Federal
11 Irma B. Suárez García Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde» Jalisco
12 Angélica A. Landín Alanís Hospital General de Zona Núm. 1 de Aguascalientes, IMSS Aguascalientes
13 Emmanuel Ponce Uscanga Hospital General de Zona Núm. 33 de Nuevo León, IMSS Nuevo León
14 Liliana Luna González Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE Tultitlán Estado de Mexico

Cuadro II. Estadío del daño renal con base en la iniciativa KDOQI propuesta por la NKF.

Estadío KDOQI
(TFG < 90 por 3 meses)

Tasa de fi ltrado glomerular
(mL/min/1.73 m2)

Tipo de daño renal con respecto a la tasa de fi ltrado 
glomerular

1 > 90 mL/min Daño renal estructural con TFG normal
2 60-89 mL/min Disminución leve de la TFG con daño renal estructural
3 30-59 mL/min Disminución moderada de la TFG
4 15-29 mL/min Disminución severa de la TFG
5 < 15 mL/min Falla renal terminal
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naturaleza liposoluble de los medicamentos éstos no pueden 
ser excretados por el riñón sin antes ser metabolizados por el 
hígado. Los que son eliminados completamente por vía renal 
son muy pocos.

La insufi ciencia renal no sólo altera la excreción de los 
medicamentos también puede llevar a alteraciones en farma-
cocinética y farmacodinamia (absorción, distribución, trans-
porte, biotransformación). Una tasa de fi ltración glomerular 
disminuida puede modifi car el efecto de los fármacos en el 
organismo haciéndolos inefi cientes o acumulándolos a niveles 
tóxicos. Por ello, es necesario un ajuste en la dosis de acuerdo 
con la función renal residual(6).

La excreción renal total de un fármaco es una combina-
ción de tres procesos: (I) fi ltración glomerular, (II) secreción 
tubular, y (III) reabsorción tubular. El fi ltrado glomerular 
es el principal mecanismo para la excreción de fármaco no-
unido a proteínas. La reabsorción tubular, mediada por el pH 

y el gradiente de concentración urinario, es responsable de 
la eliminación de fármacos lipofílicos. La secreción tubular 
mediada por proteínas se encarga de la excreción de productos 
conjugados.

En la insufi ciencia renal crónica, los tres mecanismos 
de aclaramiento renal se ven disminuidos favoreciendo un 
descenso en el aclaramiento sanguíneo y la acumulación de 
los medicamentos(6). Se ha documentado que la creatinina 
sérica no es el marcador más preciso de la función renal; sin 
embargo, el uso de fórmulas para determinar el aclaramiento 
renal de creatinina o la tasa estimada de fi ltrado glomerular 
se ha convertido en el método más utilizado para determinar 
el estadío y progresión de la enfermedad. Estas fórmulas son 
de utilidad cuando es necesario ajustar la dosis de un fármaco 
de acuerdo con la función renal residual(7).

En pacientes con una tasa de fi ltrado glomerular disminui-
da, la excreción de fármacos y/o sus metabolitos activos, se 

Cuadro III. Guía KDIGO para el pronóstico y riesgo en insufi ciencia renal crónica.

 G1 Normal > 90

 G2 TFG-Disminución leve 60-89

 G3a TFG-Disminución leve 45-59
  a moderada

 G3b TFG-Disminución moderada 
  a severa 30-44 
  
 G4 TFG-Disminución severa 15-29

 G5 Falla renal < 15

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo elevado

Riesgo muy elevado

A1 A2 A3

 Normal o Incremento Incremento
 incremento leve moderado severo

 < 30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
 < 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol

 Categorías de albuminuria persistente. 
Descripción y rango
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Cuadro IV. Alteraciones de laboratorio observadas en lesión renal aguda (AKIN).

Tipo de lesión renal 
aguda

Osmolaridad 
urinaria Sodio urinario

Fracción excretada 
de sodio urinario BUN/Cr

Pre-renal > 500 < 10 < 1% > 20
Intrínseca < 350 > 20 > 2% < 15
Post-renal < 350 > 40 > 4% > 15

Aunado a estos cambios se observa: (I) un incremento en la creatinina sérica ≥ 0.3 mg/dL (≥ 26.4 μmol/L), o (II) un incremento porcentual de 
la creatinina sérica ≥ 50%, o (III) una reducción del gasto urinario (menos de < 0.5 mL/kg/h por más de seis horas).
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puede alterar considerablemente prolongando su vida media 
y llevando a una acumulación excesiva en el organismo. Para 
que esto no ocurra es necesario modifi car las dosis y/o su 
frecuencia de administración.

Alteraciones farmacocinéticas en insufi ciencia renal

Absorción

La tasa de absorción es por lo general valorada midiendo el 
tiempo en el que el fármaco alcanza la concentración plasmá-
tica máxima (Tmax), la Tmax de la mayoría de los fármacos 
se ve incrementada cuando se administran por vía oral en 
pacientes con insufi ciencia renal severa, esto puede ser debido 
a un vaciamiento gástrico retardado o por una vida media de 
eliminación prolongada(8,9).

En fármacos con proceso de eliminación presistémico 
signifi cativo (intestino, hígado), como el propoxifeno o 
morfi na, se ha observado un incremento en la biodisponi-
bilidad debido a disminución del fenómeno de primer paso 
en pacientes con insufi ciencia renal severa comparados con 
individuos sanos, lo que produce concentraciones plasmá-
ticas elevadas aumentando el riesgo de efectos secundarios 
severos o toxicidad(9,10).

Distribución

La unión a proteínas en plasma se encuentra disminuida en 
pacientes con insufi ciencia renal severa, esto debido a varios 
factores como hipoalbuminemia, la acumulación de sustan-
cias endógenas que desplazan de forma competitiva a los 
fármacos de su sitio de unión y cambios estructurales de los 
sitios de unión en la molécula de albúmina, esto tiene mayor 
impacto sobre fármacos ácidos que básicos y se traduce en 
un incremento en la fracción libre (activa) del fármaco y su 
redistribución(6).

Metabolismo

El metabolismo es el principal mecanismo de eliminación 
de un fármaco, sólo pocos fármacos tienen una eliminación 
total sin cambios en la orina. El aclaramiento no renal de los 
fármacos también se ve alterado en pacientes con insufi ciencia 
renal en estadíos avanzados si el régimen terapéutico no se 
modifi ca(10,11).

Los mecanismos por los que el aclaramiento no renal se 
ve disminuido aún no han sido del todo aclarados, pero se 
ha demostrado una regulación a la baja de las enzimas de 
fase 2, principalmente de CYP450 y N-acetiltransferasa y 
un aumento de enzimas de fase 1 (glucurónidos conjugados) 
que lleva a la disminución del aclaramiento plasmático de 
los fármacos(12,13).

Eliminación renal

Dependiendo de la etiología de la insufi ciencia renal, la histo-
logía normal del glomérulo y los túbulos pueden ser afectados 
de manera diferente, pero de acuerdo con la hipótesis de la 
nefrona intacta, la función de todos los segmentos se asume 
afectada por igual(14). Por lo tanto la tasa de fi ltrado glome-
rular puede cuantifi car la pérdida de la función excretora del 
riñón enfermo y el aclaramiento renal de la mayoría de los 
fármacos es directamente proporcional a la tasa de fi ltrado 
glomerular a pesar del resto de mecanismos que participan 
en su eliminación(15).

Alteraciones farmacocinéticas de las terapias 
sustitutivas de la función renal (TSFR)

En insufi ciencia renal terminal la terapia sustitutiva está in-
dicada con el fi n de eliminar productos de desechos tóxicos; 
sin embargo, pueden ser eliminados fármacos o metabolitos 
activos que tienen fi nes terapéuticos. La efi cacia de un sistema 
de diálisis para remover fármacos del organismo depende de 
muchos factores como el peso molecular, unión a proteínas 
y volumen de distribución, una estrategia utilizada es el rem-
plazo del fármaco perdido durante la diálisis en el período de 
tratamiento(15,16).

Implicaciones del manejo analgésico en pacientes con 
enfermedad renal

La terapia analgésica es una prescripción habitual en los 
pacientes con insufi ciencia renal crónica, los pacientes con 
enfermedad renal crónica pueden experimentar dolor como 
resultado de una enfermedad renal primaria (enfermedad 
renal poliquística), enfermedades sistémicas de base como 
diabetes mellitus (neuropatía diabética), comorbilidades (in-
sufi ciencia vascular periférica), procedimientos terapéuticos 
como la terapia sustitutiva (hemodiálisis, diálisis), procedi-
mientos quirúrgicos (inserción de catéteres, nefrectomía), 
asociado a enfermedad ósea (osteomalacia, osteítis fi brosa) 
y causas no asociadas a la enfermedad renal(16), de acuerdo 
al tipo de dolor el estudio Davison en el 2003 se reporta 
una prevalencia de dolor músculo-esquelético en un 63%, 
relacionado a la diálisis en un 14% y dolor neuropático en 
un 13%(17).

En pacientes con una depuración entre 80 y 50 mL/
min no es necesario ajustar dosis, la tolerancia renal y la 
intensidad son los criterios que determinaran la elección 
del fármaco. Por el contrario en pacientes en tratamiento 
sustitutivo de la función renal, la tolerancia al fármaco 
no representa un problema pero se debe individualizar 
el caso de acuerdo con otros factores como el volumen 
urinario(18,19).
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Escalera analgésica en insufi ciencia renal

La escalera analgésica de la OMS es una herramienta terapéu-
tica para promover el alivio efectivo del dolor oncológico; sin 
embargo, recientemente se ha intentado adaptar para su uso 
en pacientes con insufi ciencia renal crónica terminal con o sin 
tratamiento sustitutivo de la función renal con una efectividad 
reportada del 90% (Cuadro V)(18-24).

Las recomendaciones para la elección de un analgési-
co son ser basadas en: (I) la intensidad del dolor, (II) la 
posibilidad de no ajustar la dosis o el ajuste de la dosis 
de acuerdo con la severidad del daño renal basado en la 
evidencia disponible, y (III) la tolerancia renal al fárma-
co(18-20).

De acuerdo con estos parámetros podemos dividir a los 
medicamentos analgésicos en tres grupos(20):

Cuadro V. Escalera analgésica adaptada en IRC.

Intensidad Escalera analgésica Fármacos recomendados Comentarios

Dolor leve
(EVN 1-3)

Analgésico no opioide + 
adyuvante

Paracetamol, 500 a
1,000 mg cada 8 horas

No exceder 3 g/día (en pacientes de 
alto riesgo 2.6 g/día)

AINE: no se recomienda, de ser nece-
sario sólo uso por períodos cortos 
con vigilancia estrecha (creatinina y 
potasio séricos)

Dolor moderado 
(EVN 4-6)

Opioide débil + adyu-
vante

Tramadol 50 mg c/12 horas Dosis máxima 200 mg/día en estadío 
4 y 100 mg en estadío 5

Adyuvantes:

Paracetamol, permite ahorro de opioi-
de del 30%

Laxantes (estimulantes, emolientes u 
osmóticos, evitar formadores de bolo)

Antieméticos, uso con horario en 
pacientes sin antecedente de uso de 
opioides

Dolor severo
(EVN 7-10)

Opioide potente + ad-
yuvante

Fentanyl: 25 μg SC cada 
4-6 horas

100 a 300 μg en infusión 
continua para 24 horas

Buprenorfi na:

0.150 a 0.300 mg c/8 horas 
(IM/IV)
8 mg/día SL
5 a 20 μg/horas TD

Hidromorfona 1.3 mg
c/8 horas

Oxicodona 2.5 mg c/8-12 
horas

Morfi na 1.25 a 2.5 mg cada 
8 a 12 horas (sólo período 
corto)

Revalorar la dosis cada 24 a 48 horas

Monitorizar efectos respiratorios y de 
SNC

Morfi na no es de primera elección, 
evitar su uso con TFG < 30 mL/min. 
Se sugieren períodos cortos y vigilan-
cia estrecha de efectos secundarios

Adyuvantes:

Paracetamol, permite ahorro de opioi-
de del 30%

Laxantes (estimulantes, emolientes u 
osmóticos, evitar formadores de bolo)

Antieméticos, uso con horario en 
pacientes sin antecedente de uso de 
opioides
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1. Aquellos que pueden ser administrados en pacientes con 
insufi ciencia renal sin necesidad de ajustar la dosis y fre-
cuencia, como el paracetamol y fentanilo(16,20,21).

2. Aquellos que pueden ser administrados con ajuste de la 
dosis (disminución de cantidad y/o frecuencia) con un mo-
nitoreo estrecho de los efectos secundarios, como tramadol 
e hidromorfona(20,22).

3.  Aquellos que deben ser evitados en insufi ciencia renal por el 
riesgo de efectos secundarios graves (neurotoxicidad, cardio-
toxicidad) como dextropropoxifeno(21), o progresión acelerada 
de la enfermedad en estadíos tempranos, como los AINE(20,23).

En el primer peldaño de la escalera, para dolor leve, para-
cetamol es el fármaco recomendado como primera elección 
desde 1996 de acuerdo con las recomendaciones de The 

National Kidney Foundation por su perfi l de seguridad(16,20). 
La dosis máxima es de 3 gramos al día y en pacientes de alto 
riesgo (desnutrición, geriátricos y/o abuso de alcohol) se 
recomienda no exceder de 2.6 gramos al día, algunos autores 
sugieren aumentar el intervalo entre dosis cuando hay una 
depuración menor a 10 mL/min(24). No modifi ca la excreción 
urinaria de sodio o potasio por lo que es un fármaco atractivo 
en este grupo de enfermos.

En el caso de los analgésicos antiinfl amatorios no-esteroi-
des (AINE) se recomienda evitar su uso prolongado por sus 
efectos adversos de orden gastrointestinal, cardíaco, renal, 
impacto sobre la remodelación ósea, entre otros. A corto 
plazo se han documentado sus efectos sobre la retención de 
sodio, edema y falla renal aguda. De hecho, tanto los AINE 
como los COXIB, reducen signifi cativamente la excreción 

Figura 1. Se muestra un fl ujograma que muestra una guía para la sección de AINE en poblaciones de riesgo. Toma en cuenta 
la gastrolesividad, nefrolesividad, y cardiolesividad.

Guía para selección de un 
AINE en dolor agudo

Manejo de dolor cuando existe 
componente infl amatorio Estadifi que riesgos de 

acuerdo a efectos 
adversos de AINE

Gastrolesividad

• Enfermedad ácido péptica
• Sangrado de tubo digestivo
• Helicobacter pylori
• Interacciones farmacológi-

cas (ej. esteroides, IRSN)

• En pacientes de alto riesgo 
inhibidor selectivo de COX 2 
por período corto + inhibidor 
de bomba de protones

• En pacientes con riesgo 
moderado COX 2 o AINE 
no selectivo + inhibidor de 
bomba de protones

• En pacientes con riesgo leve 
COX 2/AINE no selectivo + 
inhibidor de bomba de pro-
tones

Nefrotoxicidad

• DM de larga evolución
• HAS de larga evolución
• IRC en estadíos tempranos
• Enfermedades del tejido 

conectivo
• Hipovolemia, sepsis
• Interacciones farmacológi-

cas (ej. antibióticos, antifún-
gicos, medio de contraste)

• En pacientes con riesgo eleva-
do o enfermedad renal crónica 
subyacente no es primera 
elección, si es necesario sólo 
por período no mayor a cinco 
días bajo estrecha vigilancia de 
biomarcadores de función renal 
y dosis mínima efectiva

• En riesgo moderado ((KDIGO 
G1A2, G2A2 y G3A1) valorar 
riesgo benefi cio e interaccio-
nes, período corto, vigilancia

• Riesgo leve (KDIGO G1A1 y 
G2A2) por período corto. Sin 
vigilancia adicional

Cardiovascular

• IAM reciente (contraindicados/
AHA 2007)

• Cirugía de alto riesgo trom-
boembólico (ej. ATC, ATR, 
columna, próstata)

• Índice de Wells ≥ 3

• Riesgo tromboembólico elevado (IAM 
reciente, Wells > 2) no es primera 
elección (contraindicados)

• Riesgo tromboembólico moderado 
(Wells 1 a 2) AINE no selectivo

• Riesgo tromboembólico leve (Wells 0 
a -2) AINE no selectivo o COX 2

Guía para seleccionar un AINE
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urinaria de sodio y potasio, y la depuración de creatinina 
en un 21 a 28% al primer día de su administración(25). La 
exposición a dosis altas y períodos prolongados se asocia 
a una disminución rápida de la función renal y evidencia 
sobre la progresión acelerada de la enfermedad en estadíos 
tempranos por lo que su uso debe ser con precaución y 
siempre por períodos cortos (tres días) y el uso crónico debe 
ser evitado(20,23,24) (Figura 1).

Tanto en segundo como tercer peldaño de la escalera se 
incluyen analgésicos opioides para el control de dolor mo-
derado a severo, la mayoría de los opioides son eliminados 
por excreción renal por lo que es necesario un ajuste en la 
dosis y tener en cuenta posibles factores que contribuyen a su 
toxicidad. Su prescripción inicial debe ser a la dosis más baja, 
con una titulación lenta y monitorizando de forma estrecha 
los efectos adversos y si es posible las concentraciones del 
fármaco(24,26).

La presencia de insufi ciencia renal no debe ser una razón 
para evitar o retrasar el uso de opioides, en insufi ciencia renal 
leve a moderada donde se estima una tasa de fi ltrado glome-
rular entre 30 a 89 mL/min no se recomienda en general un 
ajuste de la dosis; sin embargo, se puede prolongar el intervalo 
entre cada administración. Siempre se debe tener en cuenta la 
posibilidad de toxicidad, se debe optar siempre por opioides 
con metabolitos inactivos como el fentanyl o aquellos que 
tienen metabolitos activos con un riesgo bajo de toxicidad 
como el tramadol o hidromorfona y los efectos adversos deben 
ser monitorizados periódicamente(26-28).

Adyuvantes

Gabapentina y pregabalina son dos fármacos anticonvulsi-
vantes utilizados para el manejo de dolor neuropático, son 
excretados sin cambios en la orina y su eliminación es pro-

Cuadro VI. Ajuste de dosis de gabapentina y pregabalina en IRC.

Fármaco
TFG > 80
mL/min

TFG 50-79
mL/min

TFG 30-49
mL/min TFG 15-29 mL

TFG < 15 
mL/min

Gabapentina 900-3,600
mg/día

600-1,800
mg/día

300-900 mg/día 150-600 mg/día 150-300 mg/día

Pregabalina 150-600 mg/día 75-300 mg/día 75-300 mg/día 25-150 mg/día 25-75 mg/día

Figura 2. Se muestra la estratifi cación del riesgo de acuerdo con los grupos de interven-
ción. El grupo uno corresponde a los fármacos de elección en enfermedad renal dado su 
perfi l farmacológico.

Grupo 1:

Sin metabolitos activos 
clínicamente signifi cativos

Fentanilo

Buprenorfi na

Oxicodona

Grupo 2a:
Con metabolitos activos, 

pero bajo riesgo de 
toxicidad

Tramadol

Hidromorfona

Grupo 2b:
Con metabolitos activos 
y moderado riesgo de 

toxicidad

Morfi na

Opioides en enfermedad renal (estratifi cación del riesgo)

Grupo 2c:
Contraindicados por alto 

riesgo de toxicidad

Codeína

Dextropropoxifeno
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porcional a la tasa de fi ltrado glomerular por lo que se debe 
ajustar la dosis dependiendo del estadío (Cuadro VI).

Venlafaxina no requiere ajuste de dosis con una tasa de 
fi ltrado glomerular mayor a 30 mL/min, cuando es menor 
a 30 mL/min se sugiere una reducción del 50% de la dosis, 
duloxetina no requiere ajuste de dosis con depuraciones 
entre 80 y 30 mL/min; sin embargo, está contraindicada con 
fi ltrado glomerular menor de 30 mL/min. Amitriptilina no se 
recomienda de primera elección en este grupo de pacientes y 
su uso debe ser evitado(29).

Opioides en pacientes con terapia sustitutiva de 
la función renal

Los fármacos que se consideran seguros a pesar de no ser dia-
lisables son fentanyl, buprenorfi na y metadona, los fármacos 
dialisables donde se recomienda su uso con precaución son 
tramadol e hidromorfona y los fármacos que a pesar de ser 
dialisables se deben evitar son morfi na y codeína. Gabapentina 
y pregabalina son eliminados por diálisis y se debe hacer la 
reposición de la dosis posterior a cada sesión(26) (Figura 2).
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INTRODUCCIÓN

El número de trasplantes renales ha presentado un incre-
mento significativo durante la última década(1). En este sen-
tido, en la Unión Americana, se cuantificaron 47,254 pa-
cientes en la lista de espera para trasplante renal del 2006;
comparativamente con los reportados en 1997, se identifica
un incremento del 33%(2). Lo anterior, expone un incremen-
to en la demanda de este procedimiento.

De igual forma, se ha observado que una proporción ma-
yor de hombres se encuentra en la lista de espera (58.2% vs
41.8%); y en general, el tiempo de espera a seis meses ocupa
el 21%. Entre los principales diagnósticos de los enfermos
en lista de espera se encuentran las enfermedades glomeru-
lares, la diabetes y la nefroesclerosis hipertensiva; estos diag-
nósticos han presentado poca variación en la última década
(Figura 1)(2).

La tasa de mortalidad promedio durante la última década
de los enfermos en lista de espera es de 73%(2). Los datos
anteriores demuestran que en países desarrollados, no obs-
tante al incremento en la demanda, una proporción signifi-
cativa de los pacientes de la lista de espera muere sin recibir
el trasplante renal.

En la Unión Americana, durante el 2006, se realizaron 57
trasplantes renales por millón de habitantes; comparativa-
mente con el 1997, se presentó un incremento del 23.5%. El
diagnóstico al momento del trasplante, no muestra diferen-
cias respecto al diagnóstico en lista de espera. La mortali-
dad general de los trasplantados renales de donador cadavé-
rico durante la última década es del 48% y en los de donador
vivo del 23%(2).

Estos datos sugieren que este procedimiento se ha incre-
mentado considerablemente durante la última década; sin

embargo la mortalidad en estos enfermos, aún es elevada.
Por lo anterior, el manejo perioperatorio debe tomar en con-
sideración, aquellos elementos que incrementen la mortali-
dad asociada al procedimiento; esto incluye, a la analgesia
postoperatoria.

En nuestro país, el Centro Nacional de Trasplantes, se
encarga del desarrollo de estrategias sanitarias y la normati-
vidad en materia de trasplantes. En la figura 2, podemos
observar cómo el número de trasplantes renales en nuestro
país se ha incrementado durante la última década(3); sin
embargo, la tasa de trasplantes durante el último quinque-
nio corresponde a 1.9 por millón de habitantes. Estos datos,
reflejan que aún estamos muy por debajo de lo que ocurre
en otras latitudes.

No obstante a lo anterior, los anestesiólogos mexicanos
debemos estar preparados para el tratamiento óptimo y ra-
cional de este tipo de pacientes. Atendiendo a las variables
fisiológicas, que, tras una analgesia mal planeada, pudieran
verse aún más comprometidas.

CONSIDERACIONES ACERCA DEL RECEPTOR
RENAL

La función renal es esencial para la vida, hasta antes de
1960, el establecimiento de falla renal terminal se traducía
en la muerte del enfermo. Este fatídico destino se ha modifi-
cado considerablemente debido a: (i) la disponibilidad de
la terapia dialítica, (ii) la posibilidad de tratar adultos ma-
yores con otras co-morbilidades, y (iii) los avances en el
área de trasplantes renales con la disponibilidad de nuevos
fármacos anti-rechazo.

Con la finalidad de establecer lineamientos terapéuticos y
pronósticos, la Fundación Nacional del Riñón (NKF, por sus

Artemisamedigraphic en línea
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siglas en inglés), de acuerdo al daño producido, estatifica a
las enfermedades renales crónicas en cinco fases o estadios
(Cuadro I)(4,5); para ello, toma en consideración la tasa de
filtración glomerular (GFR). Con base en este fundamento,
aquellos pacientes con insuficiencia renal terminal estableci-
da, son candidatos a ser sometidos a un trasplante renal (salvo
que presenten alguna contraindicación absoluta)(6).

Entre las contraindicaciones absolutas se encuentran:
(i) presencia de infección por virus de la inmunodeficien-
cia humana, (ii) enfermedad tumoral maligna con una cor-
ta expectativa de sobrevida, (iii) enfermedad crónica con
una expectativa de vida menor a un año, (iv) enfermedad
siquiátrica no controlada, y (v) abuso de sustancias tóxi-
cas. Entre las contraindicaciones relativas se encuentran:
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Figura 1. Diagnóstico prima-
rio de la lista de espera para
tasplante renal (1997-2006).
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(i) la edad, (ii) enfermedad cardiovascular severa, (iii) en-
fermedad cerebro-vascular, (iv) enfermedades infectocon-
tagiosas, (v) enfermedades gastrointestinales autoinmu-
nes y hepáticas severas, (v) tumoraciones malignas con
remisión menor a dos años, (vi) recurrencia de la enfer-
medad originaria de la insuficiencia renal, e (vii) hiperin-
munización(7).

Aunado a lo anterior, se ha identificado que más del 50%
de los receptores de trasplante renal presenta por lo menos
un padecimiento comórbido. Entre éstas se encuentran: (i)
diabetes, (ii) hipertensión arterial, (iii) insuficiencia cardía-
ca congestiva, (iv) arteriopatía coronaria, (v) enfermedad
pulmonar, y (vi) neoplasia previa(8,9). Estos elementos su-
gieren que los trasplantes renales son realizados en pacien-
tes frágiles y en quienes el mantenimiento de la función
renal es vital para su sobrevida.

Con base en esto, debemos considerar las diversas conse-
cuencias fisiopatológicas presentes en el receptor renal y
que son importantes para el anestesiólogo. Entre éstas se
encuentran: (i) la presencia de anemia, (ii) disfunción pla-
quetaria, (iii) alteraciones en la capacidad de transporte de
oxígeno, (iv) anormalidades cardiovasculares, (v) hiperten-
sión arterial, (vi) neuropatía periférica, (vii) alteraciones
cognitivas asociadas a hiperazohemia, (viii) alteraciones
hidroelectrolíticas, (ix) alteraciones ácido-básicas, (x) anor-
malidades gastrointestinales, (xi) endocrinopatías, y (xii)
alteraciones asociadas a la terapia dialítica(1).

MANEJO ANALGÉSICO POSTOPERATORIO DEL
ENFERMO POST-TRASPLANTE RENAL

Consideraciones perioperatorias sobre el receptor renal

El mejor conocimiento de los mecanismos generadores
de la enfermedad, la mejoría en los instrumentos diag-
nósticos, y los avances en las modalidades terapéuticas
durante los últimos decenios, han condicionado una dis-
minución significativa de la mortalidad y morbilidad

perioperatoria de los pacientes con uremia. En este senti-
do, cabe destacar que una parte del éxito, corresponde a
una planeación racional y óptima del manejo anestésico
y analgésico perioperatorio.

Diversas series internacionales han documentado que el
80% de los sujetos que son intervenidos quirúrgicamente,
presentan dolor postoperatorio(10,11). No obstante a su ele-
vada frecuencia, en México no contamos con estudios epi-
demiológicos que documenten puntualmente su prevalen-
cia. Sin embargo, un estudio nacional, identificó que 96%
de los enfermos hospitalizados presentan dolor durante su
internamiento(12).

Un manejo perioperatorio inadecuado, trae consigo, una
serie de consecuencias deletéreas para el enfermo; ente és-
tas se encuentran: (i) íleo, (ii) atelectasias, (iii) neumonía,
(iv) tromboembolia, (v) sangrado, (vi) alteraciones psicoló-
gicas, y (vii) otras(13). En el contexto renal, la analgesia de-
ficiente se asocia a la presencia de oliguria, retención urina-
ria e incremento en el tono del esfínter urinario. Por otro
lado, el incremento en la frecuencia cardíaca asociada al
dolor modifica el gasto cardíaco y favorece la presencia de
isquemia renal y cardíaca(14). Esta serie de alteraciones por
sí mismas, modificará el curso de recuperación del enfermo
sometido a un trasplante renal.

Aunado a lo anterior, las principales complicaciones
observadas en el postoperatorio inmediato son la trombosis
vascular renal y la insuficiencia del injerto. El estado de
hipercoagulabilidad observado en el postoperatorio, favo-
rece la ocurrencia de trombosis. Esto debido al decremento
en la actividad de los inhibidores de la coagulación, menor
actividad del sistema fibrinolítico y al efecto de lo inmuno-
supresores sobre el endotelio capilar(1,14). En el paciente
nefrópata existen otras variables a tomar en consideración:
(i) la disminución de la tasa de filtración glomerular, (ii) la
reducción del flujo sanguíneo renal, (iii) la posibilidad de
acumulación de fármacos con excreción renal, y (iv) el ries-
go de alteraciones cognitivas asociadas a la neurotoxicidad
urémica(15).

Cuadro I. Estadios de la enfermedad renal crónica

Estadio Descripción GFR

1 Signo de enfermedad renal  leve pero con una GFR normal Mayor del 90
2 Enfermedad renal leve con GFR disminuida 60 a 89
3 Insuficiencia renal crónica moderada 30 a 59
4 Insuficiencia renal crónica severa 15 a 29
5 Insuficiencia renal en etapa terminal Menos del 15

Abreviaciones: GFR, glomerular filtration rate o tasa de filtracion glomerular (se expresa en mL/min/1.73 m2). El cálculo de la GFR se
realiza mediante la siguiente ecuación: [(186 * (Creatinina sérica)e-1.74) - ((Edad)e-0.203) * (0.742 si es mujer) * (1.212 si es afro-
americano)].
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Las técnicas de analgesia regional

Existe un adecuado número de documentos con evidencia de
nivel I (meta-análisis y revisiones sistematizadas) que sopor-
tan la eficacia analgésica con fármacos epidurales. En espe-
cial, acerca de la combinación de anestésicos locales y opioi-
des(16). En este sentido, en el trasplante renal, la duración de
la intervención quirúrgica por lo general es el principal deter-
minante de la técnica anestésica. Con el desarrollo de técni-
cas que favorecen la realización de estos procedimientos qui-
rúrgicos en menor tiempo, se hace posible el empleo de
técnicas de anestesia y analgesia por vía neuroaxial epidu-
ral(1). Esta técnica, al igual que en otros grupos poblaciona-
les, reduce el estrés quirúrgico, mantiene la hemodinamia
perioperatoria y disminuye el consumo de opioides e induc-
tores; con ello, se disminuye el empleo de fármacos con posi-
ble acumulación por excreción renal(1,14,15).

Analgésicos no opioides (Cuadro II)

Los analgésicos no opioides pueden clasificarse como este-
roideos y no-esteroideos. A su vez, estos últimos, se subdi-
viden en: (i) derivados del para-amino-fenol, (ii) antiinfla-
matorios no-selectivos o AINE (derivados del ácido acético,
ácido propiónico, y ácido salicílico), y (iii) antiinflamato-
rios selectivos a la ciclo-oxigenasa 2 (oxicanos y coxib).

Existe un número suficiente de estudios con nivel de
evidencia I, que sugieren que no existen diferencias signifi-
cativas respecto a la analgesia postoperatoria obtenida en-

tre los analgésicos no-esteroideos (paracetamol vs AINE,
AINE vs COXIBS)(17,18). Sin embargo, se ha caracterizado
que los que presentan cualidades aintiinflamatorias (AINES
y COXIB), reducen significativamente la excreción urinaria
de sodio y potasio, y la depuración de creatinina en un 21%
a 28% al primer día de su administración(17). Cabe destacar
que pese a que los COXIB presentan una menor alteración
sobre la coagulación, gastrotoxicidad, y a que la incidencia
de hipertensión es menor al 2%; presentan un efecto pro-
coagulante, que pudiera incidir sobre la frecuencia de trom-
bosis vascular renal(15). Por ello, no son recomendados en el
enfermo que presenta hiperazoemia, disminución del flujo
sanguíneo renal o de la tasa de filtración glomerular.

Dado que el enfermo candidato a recibir un transplante
renal por definición tiene anormalidades importantes en la
tasa de filtración glomerular y a que durante el postoperato-
rio presenta alto riesgo de trombosis e isquemia renal; este
grupo de fármacos (AINE y COXIB), carece de indicación
en este grupo de enfermos(1,15). Por oto lado, el paracetamol,
no obstante a que presenta una reducción en la excreción
urinaria de sodio y agua de forma similar a los AINE y
COXIB(17); al parecer carece de inhibición plaquetaria e irri-
tación gastrointestinal, haciéndolo un analgésico atractivo
para este grupo de pacientes(1,15).

Analgésicos opioides (Cuadro II).

Este grupo de fármacos se clasifica: (i) de acuerdo a su potencia en
débiles y potentes, y (ii) de acuerdo a su mecanismo de acción en

Cuadro II. Recomendaciones sobre la dosis de analgésicos en el paciente con insuficiencia renal.

Depuración de creatinina (mL/min)
Fármaco 80 a 50 50 a 30 30 a 10 < 10 + Hemodiálisis

Paracetamol 650 mg 650 mg 650 mg 650 mg
cada 4 hrs cada 6 hrs cada 6 hrs cada 8 hrs

Aspirina 650 mg 650 mg 650 mg Evitar
cada 4 hrs cada 4 - 6 hrs cada 4 - 6 hrs

Ibuprofeno 800 mg 800 mg 800 mg 800 mg
cada 8 hrs cada 8 hrs cada 8 hrs cada 8 hrs

Ketoprofeno 25 – 75 mg 25 – 75 mg 25 – 75 mg 25 – 75 mg
cada 8 hrs cada 8 hrs cada 8 hrs cada 8 hrs

Morfina 20 a 40 15 a 18.75 mg 15 a 18.75 mg 10 a 12.5 mg
mg cada 4 hrs. cada 3-4 hrs. mg cada 3-4 hrs. cada 3-4 hrs.

Tramadol ND ND Evitar ND
Hidromorfona ND ND Evitar ND
Metadona ND Evitar Evitar ND
Fentanilo 0.002 a 0.05 mg/hr 0.002 a 0.05 mg/hr 0.002 a 0.05 mg/hr 0.002 a 0.05 mg/hr

Abreviaciones: ND, información no disponible. Modificada de: Launay-Vacher V, Karie S, Fau JB, et al. Treatment of pain in patients with
renal insufficiency: The World Health Organization Three-Step Ladder Adapted. J Pain 2005;6:137-148.
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agonistas puros, agonistas parciales, agonistas-antagonistas y an-
tagonistas(19). En el contexto del dolor postoperatorio, diversos
estudios de nivel I, sugieren su efectividad en el control del dolor
moderado o severo en intensidad(20). De igual forma, no obstante
a que los agonistas MOR carecen de techo farmacológico; se debe
puntualizar que dosis excesivas o mayores a las requeridas para el
alivio del dolor o administradas en la ausencia de dolor, favorecen
la aparición de efectos adversos. Por lo que con estos fármacos, la
analgesia postoperatoria, requiere individualización(21).

Opioides agonistas MOR como la morfina, hidromorfo-
na, meperidina y oxicodona; presentan eliminación renal,
por lo que en enfermos con una depuración de la tasa de
filtración renal disminuida, existe el riesgo de acumulación.
Por el contrario, otros agonistas MOR, como el fentanilo y
el remifentanilo, son metabolizados por esterasas plasmáti-
cas, presentan vidas medias ultra-cortas y no presentan acu-
mulación en los enfermos con falla renal terminal(1).

Los efectos adversos de los opioides incluyen depresión
respiratoria, hipertensión, náusea, vómito, constipación y
prurito. Estos efectos son más comunes en personas con en-
fermedad renal e insuficiencia renal terminal. Otros opioi-
des como la buprenorfina y la nalbufina carecen de elimina-
ción renal y en teoría pueden utilizarse en este grupo de
enfermos(15). El problema con estos últimos, es la presencia
de techo farmacológico.

Evidencia respecto a la analgesia postoperatoria

Para identificar la evidencia acerca del manejo del dolor
postoperatorio en el enfermo trasplantado renal, se reali-
zó la siguiente búsqueda en la base de datos electrónica
conjunta de la biblioteca del Congreso de los Estados
Unidos y los Institutos Nacionales de Salud de ese país
(PubMed):

1 Search kidney [Title] AND transplant* [Title] AND *operative [Title] 14
2 Search renal [Title] AND transplant* [Title] AND *operative [Title] 37
3 Search renal transplant* [Title] AND *operative [Title] 31
4 Search kidney transplant* [Title] AND *operative [Title] 12
5 Search kidney transplant* [Title] AND pain [Title] 9
6 Search renal transplant* [Title] AND pain [Title] 28
7 Search renal [Title] AND transplant* [Title] AND pain [Title] 30
8 Search kidney [Title] AND transplant* [Title] AND pain [Title] 12
9 Search kidney [Title] AND transplant* [Title] AND anesthesia [Title] 21
10 Search renal [Title] AND transplant* [Title] AND anesthesia [Title] 51
11 Search renal [Title] AND transplant* [Title] AND analgesia [Title] 5
12 Search kidney [Title] AND transplant* [Title] AND analgesia [Title] 0
13 Search kidney transplant* [Title] AND analgesia [Title] 0
14 Search kidney transplant* [Title] AND anesthesia [Title] 19
15 Search renal transplant* [Title] AND analgesia [Title] 5
16 Search renal transplant* [Title] AND anesthesia [Title] 49

La combinación de búsquedas dio por resultado 165 documentos. De éstos, únicamente 9 se enfocan a la analgesia
postoperatoria (1 estudio controlado aleatorizado, 3 estudios controlados no aleatorizados, 1 estudio comparativo, 2
reportes de casos, 2 cartas al editor).
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INTRODUCCIÓN

El dolor es “una experiencia sensorial y emocional no pla-
centera; la cual se encuentra asociada a un daño real, po-
tencial o descrita en términos de dicho daño”. Esta defini-
ción realizada por la Asociación Internacional para el
Estudio y Tratamiento del Dolor (IASP, por sus siglas en
inglés), incluye a los procesos fisiológicos y emotivos que
generan al dolor, con la óptica de que este síndrome es
multifactorial.

El dolor se clasifica respecto a su temporalidad en agudo
y crónico; esta división aunque útil, resulta controversial.
Esto se debe a que algunos autores consideran que el dolor
crónico es aquel que sobrepasa el tiempo de restauración
fisiológica y funcional posterior a un evento nocivo identi-
ficado. No obstante lo anterior, aún no hay un acuerdo res-
pecto a la cantidad de tiempo necesario para establecer cro-
nicidad. Estas discrepancias conceptúales, han favorecido
que existan dificultades metodológicas para la realización
de estudios epidemiológicos, orientados a documentar su
presentación en diversos grupos poblacionales. Sin embar-
go, se estima que en el anciano, la prevalencia del dolor
agudo es del 5% y del crónico entre el 32.9 y 50.2%.

La importancia de conceptualizar al dolor es este con-
texto, se debe a que afecta a un gran número de individuos.
En México, de acuerdo a la información proporcionada por
la Encuesta Nacional de Salud, en el 2000 el 4.4% (4.2 mi-
llones de personas) de la población mexicana tiene más de
65 años. Esto significa que posiblemente en nuestro país,
cerca de 2 millones de ancianos presentan dolor crónico y
210,000 dolor agudo. En este sentido, se ha estimado que
en la Unión Americana para el 2030, uno de cada cinco
individuos tendrá más de 65 años y se ha reportado que el
18% de la población adulta mayor consume regularmente
fármacos analgésicos, 63% de estos los ha tomado por más
de 6 meses.

Manejo del dolor en el paciente anciano
Dr. Alfredo Covarrubias-Gómez*

* Departamento de Medicina del Dolor y Paliativa. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”.
Departamento de Anestesiología. Instituto Nacional de Rehabilitación.

RETOS DEL MANEJO DEL DOLOR

Una de las principales barreras para el manejo eficiente de
este síndrome es considerar al dolor como un proceso nor-
mal del envejecimiento. Esta idea ha generado conductas
que niegan la administración de analgesia, favoreciendo
que la actividad física del paciente disminuya y condicio-
nando la presencia de diversas morbilidades o agravan las
ya existentes. Otra barrera para la selección y administra-
ción de la terapéutica antiálgica, son las dificultades que
presenta la evaluación del dolor en el paciente geriátrico
con alteraciones cognitivas u otras limitantes para comuni-
carse, lo que promueve que sean “infra-tratados” o que no
reciban manejo analgésico.

El dolor es el síntoma cardinal de muchas de las enferme-
dades que afectan a este grupo poblacional; por tal motivo,
su evaluación, caracterización y tratamiento deben consi-
derarse como elementos imprescindibles de la consulta ge-
riátrica. Algunas condiciones dolorosas que comúnmente
afectan al anciano de forma aguda son: (1) exacerbaciones
agudas de artritis, (2) fracturas por osteoporosis en cuerpos
vertebrales, (3) enfermedades vasculares periféricas, (4) neu-
ropatías periféricas, (5) la neuralgia del trigémino, (6) pos-
therpética, (7) el dolor central postinfarto cerebral, (8) dolor
de miembro fantasma, (9) dolor por úlceras cutáneas o en
mucosas, (10) síndrome miofacial y (11) dolor visceral. Esta
problemática, favorece que el paciente geriátrico frecuente-
mente consuma diversos medicamentos, los cuales incre-
mentan la frecuencia de presentación de efectos adversos o
de interacciones medicamentosas. De tal forma, que el ma-
nejo de una condición dolorosa puede agravar potencial-
mente un problema no relacionado al dolor.

El abordaje farmacológico racional enfocado al control
del dolor debe contemplar la presencia de enfermedades
asociadas o no al proceso doloroso y las modificaciones en
la respuesta a un estímulo nocivo. En este sentido, el enve-

http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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jecimiento se asocia a un incremento en la prevalencia de
diversas enfermedades, condicionando una diversidad de
síntomas (incluido el dolor). Las múltiples nosologías pre-
sentes en estos pacientes, favorecen el decremento funcio-
nal y el deterioro físico. Se ha documentado que el 48% de
los pacientes mayores de 65 años y el 71% en los mayores
de 80 años se encuentran discapacitados. Por otro lado, este
grupo de pacientes frecuentemente presenta una respuesta
disminuida al dolor, la cual puede enmascarar una situación
de urgencia (el infarto al miocardio silencioso y emergen-
cias intraabdominales silentes); la relevancia clínica del
incremento del umbral al estímulo nociceptivo, aún es in-
cierta.

CONTROL DEL DOLOR EN EL ANCIANO

La presencia del dolor, frecuentemente es percibida por el
paciente, como el empeoramiento de su estado físico y con-
diciona que el paciente no reporte su ocurrencia de forma
espontánea. Esta autoconcepción de minusvalía genera cam-
bios psicoafectivos como: depresión, ansiedad, agitación,
aislamiento social, pérdida del apetito y alteraciones del
sueño; y favorece: que disminuya la actividad física del
paciente, se modifique la percepción del dolor, se agraven
las condiciones pre-existentes, se incrementen los costos de
salud, etc. Por tal motivo, el manejo del dolor es imprescin-
dible para mejorar las condiciones de vida del anciano.

Con base en estas apreciaciones se considera que el ma-
nejo del dolor en estos pacientes debe enfocarse en lo si-
guiente: (1) la prevención del dolor debe realizarse confor-
me a los mecanismos que las enfermedades existentes pueden
generar para su ocurrencia, (2) el empleo de diversas combi-
naciones de fármacos debe fundamentarse en los mecanis-
mos que lo producen, (3) se debe proporcionar un abordaje
analgésico que tome en consideración las necesidades fi-
siológicas y psicológicas del paciente y (4) emplear dosis
horarias que eviten conductas de automedicación.

El proceso de envejecimiento favorece la presencia de
cambios fisiológicos los cuales pueden afectar la farmaco-
cinética y farmacodinamia de los analgésicos. La disminu-
ción de la función renal, el decremento de la función hepá-
tica y de los procesos oxidativos microsomales, y la
hipoproteinemia (hipoalbuminemia), condicionan la acu-
mulación de los fármacos en sangre y favorecen la ocurren-
cia de interacciones farmacológicas. Estas eventualidades
en conjunto, son responsables de que el anciano sea más
susceptible al efecto de los analgésicos (especialmente los
opioides).

No obstante a estas consideraciones, los estudios farma-
cológicos que evalúan la cinética de los analgésicos, fre-
cuentemente excluyen a este grupo poblacional y actual-
mente carecemos de la evidencia suficiente acerca de las

características farmacológicas específicas que se presentan
tras su empleo en este tipo de pacientes. Por lo anterior, se ha
sugerido que la administración de estos fármacos debe en-
contrar el balance entre sus beneficios y sus efectos adver-
sos; de tal forma, que se debe anticipar la ocurrencia de
estos posibles efectos, al iniciarse su titulación y en el caso
de presentarse, deben evaluarse de forma periódica.

Las expectativas sobre al alivio del dolor agudo y cróni-
co son diferentes debido a sus mecanismos de producción.
El dolor agudo, por lo general, alcanza su clímax para pos-
teriormente disminuir hasta desaparecer, conforme se corri-
ge la condición que lo produjo. En el dolor crónico, debido
a que los mecanismos que lo producen no se corrigen, se
sugiere tener expectativas realistas respecto a su alivio, ya
que este pudiera no erradicarse por completo. De igual for-
ma, en ambos casos, se debe informar anticipadamente al
paciente sobre los objetivos que se quieren alcanzar en rela-
ción al control del dolor y sobre la presentación de posibles
efectos adversos. Esto con la finalidad de que no se suspen-
da la terapéutica por “ineficaz” o por efectos indeseables.
En este sentido se sugiere “inicio con dosis bajas y con
escaladas lentas”.

El abordaje farmacológico, al parecer es más efectivo
cuando se emplea conjuntamente con terapias no farmaco-
lógicas. Algunos autores sugieren, iniciar una terapia de re-
habilitación física en aquellos pacientes con limitaciones
funcionales que condicionan dolor. De igual forma, la apli-
cación de estimulación eléctrica transcutánea (TENS) o per-
cutánea (PENS), pudiera beneficiar a algunos pacientes; sin
embargo, el efecto analgésico de estas técnicas aún es con-
troversial y no se recomienda su empleo único.

El control del dolor en diferentes contextos se vale del
empleo de analgésicos no opioides, de opioides y otros. En
el adulto mayor el consumo de antiiflamatorios no esteroi-
deos (AINE’s) es común y se asocia a un incremento en la
frecuencia de presentación de efectos adversos. Se ha docu-
mentado que mientras que el 1% de la población en general
presenta riesgo de sangrado tras la administración de
AINES’s, en los mayores de 60 años éste se incrementa al 3-
4% y en los ancianos con historia de sangrado previo el
riesgo aumenta al 9%.

Debe considerarse el empleo racional de estos fármacos en
el anciano, en los procesos inflamatorios el paracetamol pro-
porciona analgesia sin el riesgo que presentan los AINE’s; así
mismo, el empleo de combinaciones de AINE’s con mispros-
tol, antiácidos, antagonistas de los receptores H2 o inhibido-
res de la bomba de protones, puede ser de utilidad para dismi-
nuir el riesgo de sangrado. El empleo de protectores
gastrointestinales no es inocuo, ya que muchos de estos pue-
den alterar la función renal e interacciones farmacológicas.

De igual forma, el manejo de opioides en el dolor cróni-
co es controversial y posiblemente en el anciano este recur-
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so es infrautilizado. Esto se debe al miedo a producir adic-
ciones; sin embargo, algunos autores han reportado que el
abuso de opioides en el paciente con dolor crónico oscila
entre el 0.028 y el 0.3%. Del mismo modo, sólo el 1% de los
pacientes que acuden a programas de rehabilitación con
metadona tienen más de 65 años. Por ello, estos temores no
justifican que esta opción analgésica le sea negada al pa-
ciente con dolor. Así mismo, su empleo debe monitorizar la
presencia de efectos adversos como la sedación, estreñimien-
to, náusea, mioclonias, déficit neurológico y depresión res-
piratoria; considerando que la ocurrencia de estos efectos
dependen de la dosis y que la dosis efectiva es aquella que
produce analgesia sin presentar efectos indeseables.

La utilización de diversos fármacos con el objetivo de
tener un mismo resultado, se conoce como “polifarmacia”.
En el control del dolor, ocasionalmente se requiere de este
abordaje y tiene la finalidad de disminuir los efectos adver-
sos de un grupo farmacológico específico o bien, las dosis
de otros analgésicos. Los fármacos que son utilizados con

este fin, se conocen como “adyuvantes”; su empleo debe
considerar que algunos de ellos tienen cualidades analgési-
cas y que con su uso existe la posibilidad de que ocurran
interacciones farmacológicas.

CONCLUSIONES

En el paciente anciano el manejo del dolor mejora sus
condiciones de vida. Por ello, debemos proporcionarles
este beneficio. Así mismo, los cambios propios del enve-
jecimiento lo hacen más susceptible al efecto de los fár-
macos. De tal forma, que el abordaje farmacológico ra-
cional, debe considerar los aspectos fisiológicos y
emocionales que comúnmente se presentan en este gru-
po. Finalmente, el adulto mayor debe abordarse de forma
integral y multidisciplinaria. Como en otros casos, es
necesario generar la evidencia suficiente que norme nues-
tras conductas respecto al impacto que los fármacos tie-
nen en nuestros pacientes.
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RESUMEN. En las últimas décadas se ha registrado un aumento dramático en la esperanza de vida. La principal morbilidad 
de este grupo poblacional son las enfermedades crónico-degenerativas, las cuales frecuentemente se acompañan de 
dolor. No es de extrañarse que cada vez más pacientes ancianos sean intervenidos quirúrgicamente; hasta 62% de ellos 
reportan dolor agudo postoperatorio (DAPO) severo. El envejecimiento se asocia a una respuesta reducida al estímulo 
doloroso, fenómeno conocido como presbialgesia, lo cual se traduce en menores requerimientos analgésicos. Cuando 
el paciente anciano cuenta con demencia u otras alteraciones de la cognición se deberán utilizar escalas conductuales. 
Existen diversas condiciones fisiológicas en el anciano que lo hacen propenso a acumulación de fármacos y retraso en 
su eliminación. Además, existe un riesgo aumentado de interacciones farmacológicas por polifarmacia, hechos que se 
deberán tener en cuenta al abordar clínicamente el dolor en el paciente geriátrico. Los antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) son considerados de riesgo en ancianos frágiles por aumentar el riesgo de sangrado, sin mencionar el potencial 
daño en pacientes nefrópatas o con trastornos de la coagulación. El paracetamol es un analgésico noble a nivel gástrico, 
renal y cardiovascular. Es considerado primera línea en osteoartrosis degenerativa. Se sugiere no sobrepasar dos gramos 
al día en ancianos frágiles. Al utilizar analgésicos opioides se sugiere iniciar con la mínima dosis analgésica y escalar 
lentamente en caso de que el alivio del dolor lo requiera, evitando así efectos adversos.

ABSTRACT. Over the last few decades the elderly population is growing by the second. Most of their illnesses are 
of the chronic degenerative type, many of which are very painful. Also, more and more elderly patients are requiring 
surgery for a number of reasons; 62% of these patients will experience severe postoperatory pain. Aging is associated 
with presbialgesia, which is a reduced response to a noxious stimule. When these patients have dementia or other 
cognitive impairment conductual scales such must be utilized. There elderly might be more sensitive to analgesic drugs 
due to various and unique physiological aspects. NSAIDs are considered high risk drugs in fragile elderly patients. 
Acetaminophen is a safe analgesic drug without many gastrointestinal, renal or cardiovascular secondary effects. 
Nevertheless, a fragile elderly patient should not receive more than 2 grams daily. When giving opioids, one should 
start with the minimum dose and titrate slowly when needed in order to avoid adverse effects.
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SOBRE EL CENTRO NACIONAL PARA LA EDUCACIÓN EN DOLOR (CNED) 
Y EL GRUPO DE APOYO AVANZADO EN DOLOR AGUDO (AADA)

La Asociación Mexicana para el Estudio del Dolor (AMETD) nace en 1981 como una orga-
nización enfocada a promover la educación y el estudio en materia del dolor. En 1993 dicha 

asociación es designada el capítulo mexicano de la Asociación Internacional para el Estudio 
del Dolor (IASP). La IASP es el asesor de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre 
temas relacionados con el dolor y cuenta con más de 7 mil miembros en 133 países.

En 2012 el Grupo de Interés en Dolor Agudo de la AMETD inició un programa de educación 
en dolor agudo denominado «Apoyo Avanzado en Dolor Agudo» (AADA). El 5 de noviembre 
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de 2015 este grupo se conforma en Mazatlán como el Centro 
Nacional para la Educación en Dolor (CNED) y está com-
puesto por médicos socios activos de la AMETD, de diferentes 
áreas, instituciones y regiones del país.

Como se mencionó los profesores del CNED son en su 
totalidad miembros activos de la AMETD. Sin embargo, no 
son voceros de la misma y tampoco representan los intereses 
de dicha agrupación gremial. Los miembros del CNED par-
ticipan activamente en la revisión y búsqueda documental del 
material que se expone a continuación.

LA IMPORTANCIA DE CONSIDERAR 
A LA POBLACIÓN GERIÁTRICA

Los cambios en las pirámides poblacionales están redefi-
niendo las necesidades de la salud en la población moderna. 
En México, de 1990 al 2010, se identificó incremento en: la 
esperanza de vida (en 1990 de 71 años y en 2010 de 76 años), 
en la mediana de edad (en 1990 una mediana de 19 años y en 
2010 de 26 años) y en la tasa de crecimiento de la población 
geriátrica (cercana a 4% de 2000 a 2010)(1).

En 2010 el país contaba con poco más de 10 millones 
de ancianos (uno de cada 10) y se estima que para 2029 se 
habrá duplicado el número de adultos mayores(1). Estos datos 
sugieren que los mexicanos del futuro vivirán por más años.

La principal causa de morbilidad en los adultos mayores 
son las enfermedades crónico-degenerativas, éstas son respon-
sables del incremento en la demanda de servicios de salud, y 
muchas de ellas se acompañan de dolor agudo o crónico(2,3). 
Esto debe orientarnos hacia la previsión de servicio y atención 
para una población geriátrica creciente.

FRECUENCIA DEL DOLOR AGUDO 
POSTOPERATORIO EN LA 
POBLACIÓN GERIÁTRICA

En México 22.7% de los internamientos hospitalarios se de-
bieron a causas que requirieron una intervención quirúrgica 
(794,500 personas)(4). Un estudio nacional demostró que 
96.3% de los pacientes hospitalizados presentaron dolor(5). 
Esta serie de datos pone de manifiesto que la presencia de 
dolor es una eventualidad frecuente en el ámbito hospitalario 
mexicano.

En el país la segunda causa de hospitalización en mayo-
res de 60 años son las cirugías(3); las cuales representaron 
11.2% de los internamientos hospitalarios(5). En un estudio 
nacional se identificó que 99% de los enfermos postqui-
rúrgicos refirió dolor y 79% lo calificó como moderado a 
severo en intensidad(6). El dolor agudo postoperatorio 
(DAPO) puede estar asociado con una enfermedad pre-
existente, al procedimiento quirúrgico o a una combinación 
de ambos(5).

En la Unión Americana se ha documentado que 62% 
de los adultos mayores que son intervenidos quirúrgica-
mente refieren DAPO severo en intensidad(7). En México 
23.6% de una muestra de 61 a 90 años de edad (n = 83) 
presentaron DAPO severo en intensidad durante las pri-
meras 24 horas del postoperatorio (Garduño-López A, et 
al. Estudio aún no publicado). La presencia de DAPO en 
la población geriátrica incrementa la morbimortalidad 
asociada con la cirugía.

DEFINICIÓN DE ANCIANIDAD Y 
CLASIFICACIÓN DEL ADULTO MAYOR

Existen controversias sobre el rango de edad en el cual se 
considera a una persona adulto mayor (anciano, viejo o adulto 
en plenitud). Mientras que la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) sitúa en ese rango a los mayores de 65 años, la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) considera en 
ese grupo a los mayores de 60 años. Otros autores consideran 
que diversas condiciones fisiológicas se modifican con la edad 
y han propuesto tres grupos en la categorización de los adultos 
mayores (Tabla 1)(8).

EL IMPACTO DEL CONTROL DEL DOLOR 
POSTOPERATORIO EN EL DESENLACE

En el adulto mayor se ha descrito la presencia de múltiples 
síndromes geriátricos como complicaciones postoperatorias, 
entre las que se encuentran:

•	 Delirium postoperatorio (incidencia de 15 a 53%). 
•	 Deterioro cognoscitivo y disfunción cognoscitiva posto-

peratoria (incidencia en cirugía no cardíaca de 25% en la 
primera semana posterior a la cirugía).

•	 Polifarmacia (incrementa el riesgo de discapacidad, hos-
pitalización y muerte).

•	 Fragilidad en el adulto mayor postoperado (prevalencia de 
4.1 a 50.3%).

•	 Abatimiento funcional o desacondicionamiento (presente 
en 30 a 60% de los ancianos hospitalizados).

•	 Síndrome de caídas. 
•	 Desnutrición. 

Tabla 1: Clasificación de los adultos 
mayores de acuerdo con la edad.

Grupo Edad

I (anciano joven) 60-75
II (anciano viejo) 76-80
III (anciano élite) > 80
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•	 Inmovilidad. 
•	 Úlceras por presión.
•	 DAPO(9).

El alivio del DAPO tiene un alto impacto en la calidad de 
vida de los enfermos. Se ha reportado que su manejo efectivo 
mejora las condiciones generales del paciente, facilita una 
recuperación más rápida y disminuye la estancia hospitala-
ria. Contrariamente su manejo ineficaz se ha asociado con la 
presencia de eventualidades potencialmente adversas (íleo, 
atelectasias, neumonía, tromboembolia, sangrado, alteracio-
nes psicológicas, múltiples síndromes geriátricos, entre otras)
(10). A pesar de que se ha fundamentado en la evidencia el 
beneficio de una analgesia óptima se estima que 64% de estos 
pacientes no reciben una terapéutica enfocada al alivio de su 
dolor, aun cuando éste es severo en intensidad(11).

EVALUACIÓN DEL DAPO Y OBJETIVOS DE LA 
ANALGESIA EN POBLACIÓN GERIÁTRICA

Objetivos de la analgesia postoperatoria 
en población geriátrica

Los objetivos de la analgesia para el control del DAPO en 
general son: reducir la intensidad del dolor mediante una 
analgesia óptima; favorecer la normalización de la funciona-
lidad orgánica; disminuir la presencia de efectos adversos; 
prevenir y reducir la presencia de complicaciones atribuibles 
a la cirugía o a la descompensación de enfermedades previas; 
favorecer mejores condiciones asociadas con la vida; impactar 
favorablemente en la satisfacción del enfermo con la atención 
médica recibida, entre otras(10).

La evaluación clínica del dolor en el anciano tiene objetivos 
similares a los que se esperan en poblaciones de adultos jóve-
nes; sin embargo, las características especiales de la población 
geriátrica hacen que tal evaluación sea un reto para el clínico(11). 
Con frecuencia los adultos mayores son excluidos de los ensayos 
clínicos sobre evaluación y tratamiento del dolor por la presencia 
de alteraciones cognitivas o sensoriales. Estas eventualidades 
conducen a que en esta población se infravalore la intensidad 
de su dolor y a que se proporcione una analgesia deficiente(12).

Se ha demostrado que los beneficios de una analgesia 
óptima son idénticos a cualquier edad(12). Por lo anterior, 
independientemente del grado de dificultad que presente la 
evaluación del DAPO en el paciente geriátrico, el objetivo 
final es proporcionar un exitoso manejo del dolor(11).

Retos para la evaluación del dolor en el adulto mayor

El adulto mayor presenta algunas diferencias para reportar 
el dolor y éstas pueden ser atribuidas a diferentes factores, 
entre los que destacan: factores biológicos, culturales, étni-

cos, religiosos, alteraciones cognitivas y contextos sociales 
u organizacionales(12).

Entre estos factores destacamos los siguientes puntos: 

•	 Los cambios neurobiológicos relacionados con el dolor y 
asociados al proceso de envejecimiento pueden tener un 
impacto directo sobre la farmacología de los analgésicos 
y la fisiopatología de la nocicepción(13). 

•	 Las alteraciones cognitivas, el aislamiento social y las 
limitaciones físicas son otro factor frecuentemente igno-
rado y que impacta sobre la accesibilidad al tratamiento 
contribuyendo al manejo inapropiado del dolor(13). 

•	 La presencia de comorbilidades incrementa el riesgo de efec-
tos adversos o complicaciones asociadas con la analgesia(12). 

•	 Los grupos médicos con frecuencia carecen del entrenamiento 
suficiente sobre el manejo de opioides en población geriátrica, 
lo cual limita su empleo por miedo y opioidefobia(12).

Aunado a estas consideraciones se debe tomar en cuenta la 
presencia de barreras conceptuales que impactan en el dolor 
del adulto mayor, éstas incluyen la creencia de que los viejos 
experimentan menos dolor que otros grupos poblacionales. 
No es para sorprenderse que los propios pacientes geriátri-
cos crean que el dolor es algo que debe soportarse, que los 
analgésicos causen adicciones, que el quejarse del dolor es 
signo de debilidad y que el dolor es una parte inevitable del 
envejecimiento(12).

La percepción del dolor por el paciente geriátrico

El envejecimiento se encuentra asociado con un cierto grado 
de presbialgesia (respuesta reducida a un estímulo normal-
mente doloroso). Este fenómeno es ejemplificado en modelos 
de dolor visceral (infartos miocárdicos silentes, apendicitis 
indolora del anciano, entre otras). Estas características iden-
tificadas en el adulto mayor sugieren que las sensaciones 
nociceptivas agudas provenientes de estructuras profundas 
se encuentran reducidas(12).

El hecho de que exista hipoalgesia visceral no significa que 
exista hipoalgesia periférica. Se ha demostrado que a nivel 
periférico los estímulos dolorosos agudos (térmicos) presen-
tan el mismo reporte en intensidad en jóvenes y ancianos(12).

Existe la posibilidad de que la modulación del dolor presente 
modificaciones asociadas al envejecimiento que condicione una 
percepción del dolor diferente a la del paciente joven (la despo-
larización periférica es similar en jóvenes y viejos, la sumación 
espacial y la modulación cortical se encuentran disminuidas en 
los adultos mayores, existen diversas axonopatías asociadas con 
comorbilidades en el paciente geriátrico, etcétera).

La suposición de presbialgesia en el anciano jamás debe 
ser motivo para limitar el manejo del dolor en el enfermo 
geriátrico(12).
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El autorreporte del dolor percibido

El autorreporte, hasta el momento, continúa siendo la forma más 
confiable para evaluar el dolor. La evaluación por el personal de 
salud o los cuidadores del enfermo con frecuencia lo infraesti-
man o sobrestiman. En el paciente geriátrico el interrogatorio 
para obtener el autorreporte del dolor es el primer paso en su 
evaluación(12,14). No obstante, aunque el dolor es una expe-
riencia subjetiva, las escalas uni- y multidimensionales siguen 
siendo útiles y confiables si son aplicadas apropiadamente(12).

Evaluación cualitativa y cuantitativa 
del dolor en geriatría

La evaluación cualitativa y cuantitativa del dolor constituye 
la mejor herramienta para la evaluación del dolor por el pa-
ciente anciano(12). La evaluación de la intensidad del DAPO 
(cuantitativa) ha utilizado diversas escalas (Figura 1), entre 
las que se encuentran:

•	 La escala visual análoga (EVA) en población geriátrica. 
Este instrumento presenta cierto grado de complejidad 
identificándose que a mayor edad existe más riesgo de con-
fusión al utilizar esta escala(15). Hasta 30% de los adultos 
mayores sin alteraciones cognitivas presentan problemas 
con esta escala(14). 

•	 La escala verbal numérica o escala numérica análoga 
(ENA). Aunque ha sido validada en población geriátrica 
presenta las mismas limitaciones que la EVA(16).

•	 La escala verbal análoga (EVERA), desarrollada por Me-
lzack y originalmente con seis categorías, es considerada 
el instrumento de elección para la evaluación cuantitativa 
del dolor en población geriátrica(17).

•	 La escala de caras modificada (ECM). Esta escala ha sido 
la más preferida y la más confiable en los pacientes geriá-
tricos(18,19).

Existen otras escalas cuantitativas para evaluar la intensidad 
del dolor en el enfermo geriátrico, todas ellas incluyen entre 
cinco y seis ítems que se evalúan con categorías similares a las 
usadas en la EVERA, entre estas se encuentran: FPS (functional 
pain scale o escala funcional de dolor), DVS (descriptive verbal 
scale o escala verbal descriptiva), PPI (present pain intensity 
o intensidad presente del dolor), GPA (global pain assessment 
o evaluación global del dolor), entre otras(14,20).

La evaluación cualitativa del dolor incluye la identifi-
cación de diversas variables entre las que se encuentran: 
localización o ubicación del dolor, extensión y dinámica del 
dolor, características del dolor (cuestionario McGill), factores 
agravantes o desencadenantes, funcionalidad (evaluación de 
Katz sobre actividades diarias, evaluación de Lawton para 
actividades instrumentadas, escala de Barthel), alteraciones 

Figura 1: 

Escalas para la evaluación del dolor.
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Escala para evaluar la intensidad y severidad del dolor
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psicoafectivas relacionadas con la presencia de dolor (escala 
geriátrica de depresión), alteraciones cognitivas (DSM-V) y 
alteraciones del apetito o del dormir, además la reevaluación 
frecuente es esencial.

Dos instrumentos que evalúan el dolor en forma multidimen-
sional han sido validados en población geriátrica, éstos son: el in-
ventario breve de dolor y el índice de discapacidad por dolor(14,20).

Evaluación del dolor en el enfermo 
geriátrico con demencia

En los adultos mayores con alteraciones cognitivas la evalua-
ción del dolor presenta un reto para el clínico. Esta población 
en particular se encuentra en riesgo de recibir un esquema 
analgésico deficiente dadas las dificultades que pueden estar 
presentes para expresar su dolor(21).

Es conveniente que el clínico evalué, aun en el paciente 
con demencia: presencia o ausencia de dolor o incomodidad, 
intensidad del dolor, su localización, frecuencia e impacto 
en sus actividades diarias. Los pacientes con una alteración 
cognitiva inicial o intermedia son capaces de expresar su 
dolor en mayor o menor grado. Los pacientes con demencia 
severa, déficit cognitivo agudo severo o incapacidad para la 
comunicación por deterioro funcional son evaluados de forma 
diferente (Tabla 2)(12,20).

Existen otras escalas como el PAINAD (pain assessment 
in advanced dementia o evaluación del dolor en demencia 
avanzada), PACSLAC (pain checklist for seniors with limita-
tions to communicate o listado de dolor para adultos mayores 
con limitaciones para la comunicación), DOLOPLUS-2 
(instrumento francés traducido y validado en cinco idiomas 
diferentes incluido el español), ECPA-2 (elderly pain caring 
assessment-2 o evaluación del dolor en el adulto mayor por 
el cuidador), Abbey Pain Scale, Mahoney Pain Scale, entre 
otras, las cuales parecen prometedoras para la evaluación de 
estos pacientes(12,14,20).

CAMBIOS DURANTE EL ENVEJECIMIENTO QUE 
MODIFICAN LOS PROCESOS FARMACOLÓGICOS

Los cambios en los procesos farmacológicos durante el en-
vejecimiento se enlistan en la Tabla 3.

La absorción de los fármacos se realiza principalmente 
por difusión pasiva y esto ocurre de manera predominante 
en el tracto gastrointestinal. En el adulto mayor este proceso 
no sufre modificaciones significativas asociadas con la edad. 
Sin embargo, es conveniente identificar que en este grupo 
poblacional la motilidad intestinal disminuye y el pH gás-
trico se incrementa. Teóricamente las modificaciones del pH 
modificarían la absorción de los medicamentos y el hecho 
de que se incremente el tiempo de absorción explica el que 
no se modifique este proceso a pesar de estos cambios(22,23).

Otras condiciones fisiológicas presentes en el adulto mayor 
y que se han asociado con la acumulación de fármacos, retraso 
en la eliminación de los mismos e incremento en la ocurrencia 
de interacciones farmacológicas son las siguientes(22,23):

•	 El incremento en la grasa corporal, la disminución de la 
masa muscular y la reducción del agua corporal afectan 
al volumen de distribución. Por ello, los fármacos que son 
liposolubles permanecen más tiempo en el organismo.

•	 Disminución de 12% en la albúmina sérica. La hipoprotei-
nemia por hipoalbuminemia condiciona que disminuya la 
unión proteica a fármacos ácidos (levotiroxina, digoxina, 
warfarina, fenitoína).

•	 En la hipoproteinemia por déficit de alfa-1 glicoproteína 
disminuye la unión proteica a fármacos básicos (lidocaína, 
propanolol).

•	 Disminuye de la función hepática por un decremento del 
flujo sanguíneo hepático (25 a 47%) y disminuye la oxi-
dación microlisosomal.

•	 Cambios metabólicos asociados al proceso de envejeci-
miento. Disminuye el metabolismo de fase I por cambios 
en el CYP450 (cambio de 3A4 a 2D6), y de fase II por 
decremento en la actividad enzimática de conjugación.

•	 El flujo renal disminuye 1% por año después de los 50 
años, y también se ve una baja en la depuración de crea-
tinina (depuración de creatinina ≤ 30). El impacto de esta 
variable fisiológica se observa en fármacos con más de 
60% de eliminación renal.

•	 Se debe considerar la «sensibilidad a fármacos» o 
«sensibilización farmacológica». Este fenómeno se 
caracteriza por una respuesta intrínseca anormal a una 
dosis estándar y es debido a cambios farmacocinéticos 
que afectan a la farmacodinamia. Esto favorece que se 
presente una mayor sensibilidad a los efectos sedantes 
de las benzodiacepinas, warfarina y opioides, lo cual 
disminuye los requerimientos de estos fármacos, y que 
por el contrario exista una menor sensibilidad a los 
efectos de fármacos beta-adrenérgicos, incrementado 
sus requerimientos.

Tabla 2: Evaluación del dolor en el enfermo con déficit 
cognitivo agudo severo o demencia severa o limitación 

para la comunicación asociada a deterioro cognitivo 
sugerida por el American Geriatrics Society.

Expresión facial
Vocalización o verbalización
Movimientos corporales
Cambios en su relación interpersonal con cuidadores y familiares
Cambios en sus actividades o rutinas cotidianas
Disminución de la habilidad funcional/aislamiento
Fluctuación del estado cognitivo/estado hipoactivo o hiperactivo
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•	 En el anciano las modificaciones del sistema nervioso au-
tónomo (parasimpático) se han relacionado con el efecto 
de diversos fármacos y que los sistemas homeostáticos se 
encuentran alterados.

ABORDAJE DEL DAPO EN EL ADULTO MAYOR

El hecho de que las terapias convencionales para el alivio 
del dolor sean verificadas y evidenciadas (aun en forma me-
taanalítica) en poblaciones jóvenes no significa que puedan 
ser aplicadas al paciente geriátrico en forma automática y sin 
considerar todos aquellos factores característicos del proceso 
de envejecimiento(13).

Se ha documentado que el dolor agudo postoperatorio del 
enfermo geriátrico es infratratado(7,24). El manejo inapropiado 
del dolor puede producir síndromes dolorosos crónicos difíciles 
de tratar, agravar algunos síndromes e impactar negativamente 
en las condiciones asociadas con la vida del enfermo anciano(12).

En el adulto mayor la presencia de eventos adversos 
asociados con la farmacoterapia es más frecuente que en 
poblaciones más jóvenes, y esto ocurre a pesar del empleo 
de dosis en ocasiones infraterapéuticas. Diversos elementos 
pueden contribuir a este fenómeno, entre los que se encuen-
tran: la polifarmacia y cambios metabólicos y de eliminación 
relacionados al envejecimiento(14). Esta serie de elementos 
aunados a las potenciales interacciones farmacológicas pueden 
condicionar que los clínicos en aras de ser más cautelosos 
limiten la analgesia en sus enfermos.

Durante la última década se han descrito múltiples guías 
clínicas para el manejo del dolor agudo; sin embargo, no se 

focalizan en la población geriátrica. Algunas publicaciones 
consensuadas sugieren que la utilización de «la escalera anal-
gésica» de la Organización Mundial de la Salud sea tomada en 
consideración para el manejo de esta población; entre éstas, 
se encuentran las recomendaciones de la Sociedad Geriátrica 
Americana(14). Este abordaje no siempre es de utilidad, ya que 
el enfermo geriátrico puede presentar diversas comorbilidades 
que orientan hacia un manejo más acucioso(10). Un ejemplo 
sería el caso de un enfermo geriátrico portador de neuropatía 
diabética dolorosa, osteoartritis en múltiples articulaciones, 
consumidor crónico de opioides, sometido a artroplastía de 
rodilla y que presenta insuficiencia aguda prerrenal en el 
postoperatorio: A. Considerando la escalera, la utilización 
de antiinflamatorios no esteroideos no es recomendable en 
el enfermo con enfermedad renal. B. Este paciente requiere 
una dosis de opioide mayor al consumo basal de los que ya 
consume. C. Las técnicas de anestesia-analgesia neuroaxial 
o regional para extremidades inferiores no modificarán la 
presencia de dolor en las extremidades superiores o en hom-
bros. D. La neuromodulación de la neuropatía periférica con 
antidepresivos pudiera impactar en complicaciones postope-
ratorias (como la presencia de sangrado).

CONSIDERACIONES ASOCIADAS CON 
LA FARMACOTERAPIA DEL DAPO

Analgésicos no opioides

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) ya sea «selecti-
vos» o «no selectivos» son considerados un riesgo en la su-

Tabla 3: Consideraciones farmacológicas del adulto mayor.

Principio farmacológico Cambio fisiológico Relevancia clínica

Farmacocinética Absorción Disminuye la superficie de absorción Existen pocos cambios en la absorción del paciente anciano
Disminuye el flujo esplácnico
Incrementa el pH gástrico
Alteración en la movilidad intestinal

Distribución Disminuye el agua corporal total Incrementa la concentración de los fármacos que se distribuyen 
en los líquidos corporales

Disminuye la masa muscular El caso de los fármacos liposolubles
Incrementa la masa magra Incremento en la fracción libre en el plasma del fármaco
Disminuye la albúmina sérica
Alteración en la unión a proteínas

Metabolismo Reducción de la masa hepática Disminuye el metabolismo de primer paso
Reducción del flujo sanguíneo hepático Disminuye la tasa de biotransformación de algunos fármacos
Disminución del metabolismo de fase I Incrementa el riesgo de interacciones farmacológicas

Eliminación Disminución del flujo sanguíneo renal La disminución de la eliminación renal de los fármacos y sus 
metabolitos depende del grado de funcionalidad renal

Disminuye la tasa de filtración glomerular
Disminuye la función de secreción tubular

Farmacodinamia Alteración en el número de receptores El anciano es más/menos sensible a diversos fármacos
Alteración en la afinidad de receptores
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pervivencia del anciano «frágil»(25). El manejo del DAPO con 
estos medicamentos puede favorecer el «riesgo de sangrado» 
tras su administración. En mayores de 60 años el «riesgo de 
sangrado» se incrementa a 34% y en aquellos ancianos con 
historia de sangrado previo aumenta a 9%(26).

Ante este potencial riesgo el empleo de combinaciones de 
AINE con misoprostol, antiácidos, antagonistas de los recep-
tores H2 o inhibidores de la bomba de protones puede ser útil 
en la población geriátrica. No obstante, a lo ya mencionado 
y derivado de la polifarmacia, es conveniente señalar que los 
protectores gastrointestinales pueden alterar la función renal 
y promover la presencia de interacciones farmacológicas(25).

El paracetamol tiene un mecanismo analgésico diferente al de 
los AINE. Este fármaco proporciona una analgesia sin riesgo de 
gastrolesividad, nefrolesividad, cardiolesividad, anormalidades 
en la coagulación o alteraciones en la cicatrización y consolida-
ción ósea que se presentan con los AINE(26). Dada su seguridad, 
este fármaco ha sido recomendado como primera línea de manejo 
para el tratamiento del dolor asociado con osteoartritis(25). A pesar 
de la benevolencia aparente del paracetamol se deben tener en 
consideración algunos aspectos. Su aclaramiento disminuye en 
el paciente anciano especialmente en el enfermo «frágil»(25). Este 
factor sugiere que en esta población las dosis administradas deben 
ser menores a las recomendadas y algunos autores proponen no 
exceder los 2 gramos al día(27).

Por otro lado, en el enfermo que utiliza anticoagulantes de 
tipo warfarínico existe una interacción con paracetamol que 
favorece el «riesgo de sangrado»(28). Esta potencial interacción 
afecta las concentraciones plasmáticas de los anticoagulan-
tes(27); por lo que en el enfermo geriátrico que lo consume 
crónicamente se debe tener una monitorización cercana del 
índice internacional normalizado (INR).

Otras eventualidades asociadas al paracetamol y que 
impactan a la población geriátrica son: la precipitación de 
cuadros asmáticos(29), los cuales pueden ser potencialmente 
lesivos en el anciano bronquítico crónico; interacciones farma-
cológicas con algunos antibióticos (flucloxacilina) que pueden 
manifestarse como alteraciones de tipo ácido-base(30); preci-
pitación de cuadros hipotensivos en personas «frágiles»(31), 
interacciones con algunas estatinas (simvastatina) que pueden 
favorecer la hepatotoxicidad(32), entre otras.

Analgésicos opioides

El manejo del DAPO en el enfermo geriátrico con opioides su-
giere una evaluación cercana debido a sus potenciales efectos 
indeseables. Los problemas asociados con su empleo se ven 
favorecidos por los cambios en el metabolismo asociados al 
proceso de envejecimiento y que traen consigo acumulación 
de los metabolitos activos de algunos opioides(25).

Entre las manifestaciones por la inversión en las isoformas 
del CYP-450 y la disminución en las enzimas del sistema 

microlisosomal se encuentra un incremento en la prevalencia 
de caídas y fracturas, alteraciones cognitivas incluyendo deli-
rium, estreñimiento que requiere medidas invasivas asociadas 
con la disfunción intestinal por empleo de opioides, depresión 
respiratoria, entre otros(25,27).

Cuando se emplean opioides endovenosos se sugiere 
«iniciar con la mínima dosis analgésica efectiva y rea-
lizar escaladas lentas en caso de que el alivio del dolor 
lo requiera» esto con la finalidad de que no se suspenda la 
terapéutica por considerarla «ineficaz» o por la presencia de 
efectos indeseables(27).

En el postoperatorio del adulto mayor que recibe opioides 
se ha recomendado: 

•	 Disminuir las dosis de opioides debido a los cambios en 
el metabolismo. 

•	 Promover la utilización de opioides bajo una vigilancia 
estricta y ajustes cautelosos. 

•	 Facilitar la analgesia multimodal a fin de limitar las dosi-
ficaciones elevadas de opioides. 

•	 Suministrar en aras de aliviar el dolor de moderado a severo 
en intensidad de forma eficiente. 

•	 Individualizar los casos y monitorizar las funciones renal 
y hepática tomando en consideración que ambas se en-
cuentran afectadas en el enfermo anciano y en especial en 
el «frágil». 

•	 La «analgesia controlada por el paciente» no debe limitarse 
en el paciente geriátrico (considerar estado cognitivo, in-
crementar el intervalo entre rescates, evaluar el momento 
ideal de la reducción o destete de opioides). 

•	 Considerar las potenciales interacciones de los opioides 
con doble mecanismo de acción (antidepresivos, anticoa-
gulantes, antibióticos). 

•	 Monitorizar puntualmente los efectos adversos (neuro-
toxicidad, prurito, constipación, mareo, ataxia, caídas, 
náusea, mareo, vómito, delirium, sedación, afectación en 
la memoria, hipoxia, depresión respiratoria, entre otros)
(33-35).

CONCLUSIONES

En los pacientes geriátricos el manejo del dolor mejora sus 
condiciones de vida, por ello, debemos proporcionarles este 
beneficio. Asimismo, los cambios propios del envejecimiento 
los hacen más susceptibles al efecto de los fármacos. De tal 
forma, que el abordaje farmacológico racional debe considerar 
los aspectos fisiológicos y emocionales que comúnmente se 
presentan en este grupo. Finalmente, el adulto mayor debe 
abordarse de forma integral y multidisciplinaria. Como en 
otros casos, es necesario generar la evidencia suficiente que 
norme nuestras conductas respecto al impacto que los fárma-
cos tienen en nuestros pacientes.
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RESUMEN

En nuestro país, se atienden 2 millones de nacimientos anuales; este dato nos
indica, que el manejo analgésico en la paciente obstétrica, es proporcionado de
forma habitual. Por ello, se ha considerado la analgesia postoperatoria en obs-
tetricia, no se circunscribe únicamente al anestesiólogo y que posiblemente
interactué con el binomio materno-fetal. El abordaje analgésico de la paciente
obstétrica, ha sido motivo de controversias y discrepancias que han limitado
su utilización. Hoy en día, aceptamos que el manejo terapéutico de una mujer
con dolor debe iniciarse al momento de ser solicitado por la afectada. Esto ha
favorecido el empleo de diversas técnicas analgésicas durante el postoperato-
rio; sin embargo, poco se sabe sobre los efectos que ocurren en el neonato
tras la eliminación de fármacos por leche materna. Por tal motivo, el objetivo de
este documento es hacer algunas consideraciones sobre los antecedentes
históricos de la analgesia obstétrica, los mecanismos productores del dolor, el
empleo de estrategias terapéuticas y de la seguridad farmacológica a la luz de
la evidencia literaria.

Palabras clave: Analgesia obstétrica, dolor postoperatorio, embarazo, lactancia.

SUMMARY

An estimated 2 million births take place in Mexico every year; this number
suggests the frequency with which obstetric postoperative analgesia is used.
For this reason, the management of postoperative analgesia in childbirth is not
restricted to the anesthesiologist, and it is possible that analgesic drugs might
interact with both the mother and the newborn. Pain relief in obstetric care has
given rise to controversies and discrepancies which limited its use in the past.
Nowadays, it is generally accepted that analgesic drug management of women
in pain must begin when the patient requests it. This concept had prompted the
use of various postoperative analgesic techniques. However, little is known
about the effect upon the newborn of analgesic drugs present in mother’s milk.
The primary objective of this paper is to consider some important aspects
about the historical background of obstetric analgesia, the mechanisms of pain
generation, the use of therapeutic strategies, and the pharmacologic safety of
analgesic drugs, in light of published evidence.

Key words: Obstetric analgesia, postoperative pain, pregnancy, breast feeding.
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INTRODUCCIÓN

La obstetricia es el área de la medicina que estudia el
embarazo y el acto del nacimiento; esta palabra proviene
de las raíces latinas “ob” y “stare” (“estar opuesto a”),
originalmente hacia alusión a las parteras y fue acuñada
durante el siglo XVIII. Por otro lado, el dolor se define
como “una experiencia sensorial y emocional no placen-
tera; asociado a un daño tisular, el cual es real o poten-
cial, o bien descrito en términos de dicho daño”. De tal
forma que en la paciente obstétrica, el dolor por causas
relacionadas con el embarazo o el nacimiento es subjeti-
vo y multifactorial, así mismo, es una experiencia única e
irrepetible(1-5).

Debido a dogmas teológicos (“parirás a los hijos con
dolor”, Génesis 3:16), el manejo del dolor no fue tomado
en consideración durante siglos. Más aún, con la bula
“Summis Desiderantes Affectibus”, promulgada por el
Papa Inocencio VIII, se iniciaron persecuciones religio-
sas y muchas parteras fueron llevadas a la hoguera duran-
te la inquisición, por contravenir este designio divino.
Siglos más tarde, estos conceptos dogmáticos fueron cues-
tionados, cuando Sir James Young Simpson (un obstetra
escocés) administró éter a una mujer en trabajo de parto
en 1847. Seis años más tarde (1853), la Reina Victoria de
Inglaterra recibió cloroformo para el nacimiento del Prín-
cipe Leopoldo popularizándose el empleo de la analge-
sia obstétrica(6-8).

Por otro lado, diversos pueblos antiguos (babilonios, ro-
manos, etc.) han documentado el empleo de la operación
cesárea. Sin embargo, ésta se convirtió en un procedimiento
práctico cuando se desarrollaron técnicas anestésicas segu-
ras. Antes de esto, el resultado final de la obstrucción del
trabajo de parto terminaba con la muerte de la madre, del
producto o de ambos. Por esta razón, durante el siglo pasa-
do, las muertes perinatales alcanzaron proporciones epidé-
micas(6-8).

En Estados Unidos, se calculan aproximadamente 4 mi-
llones de nacimientos anuales y en México se calculan
aproximadamente 2 millones; así mismo; el parto, el emba-
razo y el puerperio constituyen la primera causa de egreso
hospitalario en nuestro país. Por tal motivo, podemos consi-
derar que el manejo del dolor posterior al parto o a la cesárea
es un procedimiento frecuente(6-10).

Los avances en el área de la anestesiología han generado
técnicas más seguras en el campo de la obstetricia. Por tal
motivo, el manejo del dolor postoperatorio no debe ser la
excepción. Debemos visualizar al dolor agudo por un pro-
cedimiento quirúrgico de forma diferente, ya que el empleo
de fármacos analgésicos, puede tener impacto en el bino-
mio materno-fetal y en el recién nacido.

EL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA PACIENTE
OBSTÉTRICA

El nacimiento puede ocurrir por varias formas, ya sea parto
o cesárea. Cada una de éstas, debe ser considerada en forma
particular. En el trabajo de parto (TDP), el dolor es conduci-
do por las raíces torácicas bajas, lumbares y sacras. Las fi-
bras de T10 a L1 se encuentran involucradas en la fase laten-
te del primer período del TDP; mientras que las fibras sacras,
son asociadas a la fase activa del primer período y del se-
gundo período del TDP(8,11-13).

Durante este último período, la conducción de estímulos
nociceptivos (somáticos y viscerales) por estas fibras ocurre
de forma simultánea. Por tal motivo, en esta fase el dolor tiene
dos componentes uno somático y otro visceral(8,11-13). Lo
anterior es debido a que las contracciones uterinas condicio-
nan isquemia del miometrio, activando a los mecanismos de
inmunidad celular y liberando sustancias nociceptivas (pota-
sio, bradicinina, histamina, serotonina, sustancia P, entre otras);
las cuales, activan a los nociceptores periféricos. De igual
forma, la contracción y distensión de los segmentos uterinos
inferiores, así como el adelgazamiento y dilatación del cer-
vix, estimulan a los mecanoceptores(8,11-13).

Por otro lado, en el dolor por cesárea, la incisión quirúrgica
es la responsable de liberación de sustancias nociceptivas que
estimulan a los nociceptores periféricos, activando a las fibras
aferentes de tipo C y A-delta. Del mismo modo, las contraccio-
nes uterinas post-cesárea son las responsables de la activación
de los mecanoceptores, liberando de sustancias responsables
de la inmunidad celular y del proceso inflamatorio(8,11-13).

En ambos casos, ya sea TDP o cesárea, esta liberación de
sustancias, activa a los mecanismos de sensibilización peri-
férica y central (Figura 1), por lo que respuestas sensitivas
como alodinia e hiperalgesia secundaria pueden estar pre-
sentes(8,11-13).

En la paciente obstétrica, la percepción del dolor es el
resultado de una experiencia única y multifactorial, la cual
es influenciada por: (1) ansiedad, (2) experiencias previas,
(3) aspectos étnico-culturales y (4) medio ambiente. Así
mismo, es importante considerar que estar en una sala qui-
rúrgica, en una sala de preoperatorio o en una unidad de
toco-cirugía; las expectativas de la madre respecto a la sa-
lud del producto son factores que pueden condicionar an-
siedad(8,14).

Por tal motivo, se ha propuesto que la percepción del
dolor en este grupo poblacional, puede tener un componen-
te sensorial y afectivo, de tal forma que la interacción de
factores cognitivos, emocionales, estímulos somáticos y
viscerales condicionarán el incremento en la percepción de
su intensidad(8,14).

Por otro lado, se ha sugerido que la presencia de disto-
cias puede condicionar el incremento en la intensidad del
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dolor, sin embargo la evidencia aún no soporta esta pro-
puesta. Por tal motivo, la evaluación de la intensidad del
dolor en la paciente en TDP, presenta retos diagnósticos que
deben tomarse en cuenta(13-17).

Otro punto importante es que la percepción del dolor
depende de las experiencias dolorosas previas. Alexander,
et al (2001) reportaron que 25% de las nulíparas (contra 9%
de las multíparas) consideró su dolor como horrible o extre-
mo, al contestar el reactivo que evalúa la intensidad del
dolor en el cuestionario de McGill. Así mismo, se ha sugeri-
do que las escalas multidimensionales, al ser instrumentos
largos que requieren de tiempo para su aplicación, son im-
prácticos en la paciente obstétrica. De igual forma, se ha
propuesto que la escala visual análoga (EVA) es el instru-
mento más adecuado para evaluar la intensidad del dolor.
Sin embargo, se debe tener en consideración que la aplica-
ción de este instrumento, en personas sin experiencias dolo-
rosas previas y con un dolor de intensidad progresiva, pue-
de condicionar imprecisiones durante su aplicación
repetida(13-17).

MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA
PACIENTE OBSTÉTRICA

En fechas recientes, el manejo de este tipo de dolor en este
grupo poblacional, ha recibido especial atención. En el 2002,
el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos en con-

junto con la Asociación Americana de Anestesiólogos, die-
ron a conocer una declaración en la cual establecen que “la
solicitud de una mujer embarazada de alivio del dolor, es
suficiente motivo para su indicación médica”(6).

La importancia de este enunciado radica en que: (1) el
dolor del TDP es percibido únicamente por la paciente, el
médico no debe evitar la administración de métodos anal-
gésicos orientados a controlarlo, y (2) el temor de los médi-
cos para evitar la analgesia, radica en la creencia de que ésta
inhibe el TDP, condicionando una distocia de conducción
y la posibilidad de que ocurra una depresión funcional neo-
natal. Sobre este punto cabe mencionar, que con las técnicas
para el control del dolor utilizando fármacos a dosis analgé-
sicas, la posibilidad de que esto ocurra es prácticamente
nula. Lamentablemente, estas conductas se continúan en el
postoperatorio(6,8,11).

El manejo inadecuado del dolor postoperatorio en pos-
tparto o postcesárea, puede afectar de forma significativa el
bienestar de la madre y el neonato; esto es debido a que en
presencia de dolor: (1) se retrasa la ambulación, (2) el tiempo
de inicio de la ingesta y (3) la ventilación presenta un patrón
restrictivo, condicionando la acumulación de secreciones.
Estas alteraciones en conjunto, favorecen el desarrollo de
complicaciones como lo son el íleo, atelectasias, neumonía,
tromboembolismos, así mismo la liberación de catecolami-
nas inhibe la secreción de oxitocina, con lo cual la produc-
ción de leche materna disminuye o se suspende(18-21).

Figura 1. Mecanismos de sensibilización central y periférica. La liberación de sustancias nociceptivas activa a los noci-
ceptores en la terminal aferente y la transmisión de este estímulo hacia las neuronas del asta dorsal promueve la
producción de mecanismos a nivel central responsables de la nocicepción.

Sensibilización periférica

Fibra aferente

TTX-r

VR1

5-HT 5-HT
P
PRK

H

Histamina

B1/2

BK IL PGE2 ATP
NFG

IL-R EP PGX3
TRK-A

Ca++ P
TyrK

PPRK

Canales
Na+ TTX-s

Asic H+

Fosforilación canales

TTX-r
Regulación ascendente

canalesTTX-r

Sensibilización central

Fibra
aferente

Terminal
nociceptiva

Ganglio de
la raíz dorsal

A
Cerebro

EP
VR1 P2X

CCK

Sustancia P

Gly

NK1
IP3

NMDA AMPA

mGLUR

Nos

NO

Ca++

PKA

TRK-B GABA-A

GLUTAMATO

GABA-A

Opioides

GABA / Gly

Fenómeno
WIND-UP

Neurona del
asta dorsal



Revista Mexicana de Anestesiología

Covarrubias-Gómez A y cols. El manejo del dolor postoperatorio en obstetricia

234

edigraphic.com

SUSTRAÍDODE-M.E.D.I.G.R.A.P.H.I.C

:ROP ODAROBALE FDP

VC ED AS, CIDEMIHPARG

ARAP

ACIDÉMOIB ARUTARETIL :CIHPARGIDEM

Ante estas circunstancias debemos preguntarnos: ¿cuál
es el fármaco a seleccionar para el alivio del dolor en la
paciente que iniciará la lactancia del neonato? Sobre este
punto, varios grupos de consenso han propuesto a la escale-
ra analgésica de de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) (Figura 2) para el inicio del abordaje farmacológico
en dolor agudo postoperatorio. Debemos tener en cuenta,
que esta guía de manejo, fue originalmente diseñada para el
manejo del dolor por el personal paramédico en el paciente
con cáncer. Esta guía toma a la intensidad del dolor, como
punto de referencia para el inicio de la terapia farmacológi-
ca. Por tal motivo, este abordaje aunque sencillo, debe cues-
tionarse en la paciente obstétrica, ya que no toma en consi-
deración que este dolor es de intensidad progresiva o los
efectos farmacológicos sobre el binomio madre-hijo(22-26).

Del mismo modo, se ha sugerido que la alimentación al
seno materno debe practicarse a menos que exista alguna
contraindicación; por tal motivo, el abordaje medicamen-
toso de la paciente obstétrica debe evaluar: (1) si el fármaco
en cuestión es seguro para la madre y el neonato, (2) las
concentraciones del mismo en la leche materna y (3) los
efectos en el neonato a estas concentraciones por la ingesta.
Actualmente la evidencia es escasa(22-26).

ANALGÉSICOS NO-OPIOIDES

Este grupo de fármacos ha sido utilizado por más de una dé-
cada (principalmente los AINES), solos o en combinación
con opioides. El principal motivo por el cual han sido utiliza-
dos es que no condicionan efectos adversos atribuibles a los
opioides (náusea, mareo, vómito, estreñimiento, depresión

respiratoria, así como tolerancia opioide). Otro efecto benéfi-
co, es que la inhibición de las prostaglandinas, además del
efecto antiinflamatorio, puede tener ingerencia en los meca-
nismos de sensibilización periférica y central(7,18,27-30).

La evidencia sobre la administración de los analgésicos
no-opioides durante la lactancia se describe en el cuadro I.
Las desventajas de los antiinflamatorios no esteroideos (AI-
NES) durante el postoperatorio obstétrico se pueden resumir
de manera siguiente: (1) tienen efecto techo, (2) no deben ser
utilizados en madres con coagulopatías, alteraciones plaque-
tarias, alteraciones renales, o bien sangrado o úlceras gástri-
cas, (3) deben ser evitados en madres de neonatos que pade-
cen de cardiopatías dependientes de conducto y (4) se debe
considerar que este grupo farmacológico retrasa el tiempo de
consolidación y remodelación de fracturas óseas(31-50).

Respecto a los inhibidores selectivos de la cicloxigena-
sa 2 (COX-2), al momento no se cuenta con la evidencia
suficiente para su administración segura durante la lactan-
cia y los efectos adversos que se han reportado con respecto
a su utilización en general son los siguientes: (1) potencial
toxicidad renal y gástrica (sin embargo ésta es menor a la
que se produce con los AINES), (2) asociación a infartos
agudos del miocardio, así como eventos embólicos en po-
blación con enfermedad cardiaca aterosclerótica; (3) inter-
ferencia con los mecanismos de remodelación y consolida-
ción ósea y (4) posiblemente el mecanismo que condiciona
la neoformación vascular interviene con los mecanismos
responsables de la cicatrización(7,18,27-30).

ANALGÉSICOS OPIOIDES

Actualmente existen varios opioides disponibles en nues-
tro país, ya sea solos o en combinación con AINES o parace-
tamol. La evidencia es contundente con respecto a la excre-
ción de los opioides por la leche materna; sin embargo, en
caso de ser necesarios, la Academia Americana de Pediatría
sugiere que algunos de estos pueden tener cierta compatibi-
lidad con la lactancia, siempre y cuando ésta sea a dosis
bajas y por cortos períodos de tiempo(6-8,18,23,51-57).

Hay que recordar, que en el neonato, la absorción de opioi-
des ingeridos por el seno materno, sufre metabolismo de
primer paso, por lo que alteraciones de la función hepática
(ej.: estenosis de la vía biliar), o renal (ej.: atresia renal),
puede favorecer que los metabolitos activos de ciertos opioi-
des se acumulen, provocando la aparición de efectos adver-
sos indeseables(6-8,18,23,51-57).

Se ha propuesto, que la exposición de opioides por seno
materno, parece disminuirse si la lactancia ocurre lejos de la
concentración plasmática pico de éstos. Los efectos de los
opioides en el neonato son los siguientes: (1) Depresión
respiratoria, (2) abolición del reflejo de succión, (3) retraso
en la alimentación efectiva y (4) alteraciones neuro-con-

Figura 2. Escalera analgésica propuesta por la OMS para
el manejo del dolor en el paciente con cáncer.
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Cuadro I. Fármacos analgésicos no-opioides con evidencia respecto a la seguridad neonatal que éstos ofrecen tras su
administración durante la lactancia.

Fármaco Dosificación Comentarios

Aspirina • Para el manejo del dolor • Concentraciones significativas de salicilato sérico en el neonato
  agudo articular • Riesgo de acidosis metabólica, sangrado, alteraciones
• 650 mg cada 4-6 h   circulatorias y Sx. de Reye
• (Dosis máxima: 2,600 mg/día) • Puede condicionar intoxicación neonatal por salicilatos
• Vía oral • La American Academy of Pediatrics sugiere su

  administración con cautela a dosis bajas (60-80 mg/día)
• Findlay, et al (1981) reporta seguridad durante la lactancia
• Algunos autores sugieren seguridad al administrarse
  durante un período corto

Acetaminofen/ • Para el manejo de dolor postoperatorio • Ha sido considerado analgésico alternativo a los AINES
Paracetamol • 650 a 1,000 mg cada 4-6 h • Ha sido reportado como seguro durante la lactancia

• (Dosis máxima: 4,000 mg/día)   por varios autores
• Vía oral • Notarianni, et al (1987)

• Bitzen, et al (1981)
• Berlín, et al (1980)

Propacetamol • Para el manejo del dolor • Es un profármaco del paracetamol
  postoperatorio • No se cuenta con evidencia al momento de su
• 1 a 2 g cada 6 h   administración segura durante la lactancia, posiblemente
• (Dosis máxima: 8 g/día)   sea igual a la del paracetamol
• Vía endovenosa

Ibuprofeno • Para el manejo de dolor postoperatorio • Ha sido recomendado como seguro durante la lactancia
• 200 a 400 mg cada 4-6 h   por varios autores
• (Dosis máxima: 1,600 mg/día) • Walter, et al (1997)
• Vía oral • Townsend, et al (1984)

• Weibert, et al (1982)

Piroxicam • Para el manejo del dolor postoperatorio • Ha sido recomendado como seguro durante la lactancia
• 10 a 20 mg/día • Ostensen, et al (1993)
• (Dosis máxima: 20 mg/día)
• Vía oral

Naproxen • Para el manejo de dolor postoperatorio • Ha sido recomendado como seguro durante la lactancia
• 250 mg cada 6 h   por varios autores
• (Dosis máxima: 750 mg/día) • La American Academy of Pediatrics sugiere que es
• Vía oral   compatible con la lactancia

• Jamali, et al (1983)

Indometacina • Para el manejo de dolor • La evidencia soporta que este fármaco debe evitarse
  agudo no-operatorio.   durante la lactancia
• 25 mg cada 8-12 h • Makris, et al (2004) reportó que es posible que condicione
• (Dosis máxima: 300 mg/día)   enfermedad hipertensiva materna en la lactancia
• Vía oral • Lebedes, et al (1991) Asociado a nefrotoxicidad y crisis

  convulsivas en el neonato

Diclofenaco • Para el manejo de dolor postoperatorio • No existe evidencia suficiente sobre su administración
• 75 mg cada 12 h   durante la lactancia
• (Dosis máxima: 150 mg/día) • Al-Waili, et al (2001) reporta que no se encontraron
• Vía oral/endovenosa/intramuscular   concentraciones del fármaco en leche materna después de

  la administración de 75 mg IM

Ketorolaco • 30 mg cada 6 h • No existe evidencia suficiente sobre su administración
• (Dosis máxima: 120 mg/día)   durante la lactancia
• Vía oral/endovenosa • La American Academy of Pediatrics sugiere que es

  compatible con la lactancia
• Wichnic, et al (1989)
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ductuales. La evidencia respecto a la seguridad de la admi-
nistración de los opioides durante la lactancia la vemos re-
sumida en el cuadro II(6-8,18,23,51-57). Al momento, no se ha
recomendado por la Academia Americana de Pediatría la
administración de nalbufina o buprenorfina, debido a la fal-
ta de estudios que identifiquen las concentraciones de estos
fármacos en leche materna, o bien el efecto farmacológico
en el producto tras su ingesta durante la lactancia.

ANESTÉSICOS LOCALES

En relación a este grupo farmacológico; Zeisler y colabora-
dores (1986) reportaron las concentraciones en leche mater-
na de lidocaína y bupivacaína posterior a su administración
fueron prácticamente nulas. Así mismo, la Academia Ameri-
cana de Pediatría consideró a estos fármacos seguros duran-

te la lactancia. Para otros anestésicos locales, como ropiva-
caína y levobupivacaína, aún no existe evidencia suficien-
te. Ante estos datos, resulta imperativo generar la evidencia
que soporte la seguridad de estos medicamentos durante la
lactancia(7,51,58).

SELECCIÓN DE LA VÍA DE ADMINISTRACIÓN

Las técnicas analgésicas utilizadas más frecuentemente son:
(1) analgesia enteral, (2) analgesia sistémica (bolos-horario,
infusión y la analgesia controlada por el paciente o PCA por
sus siglas en inglés), (3) analgesia epidural/intratecal (infu-
sión y PCA) y (4) analgesia multimodal. Algunos autores,
sugieren la administración de analgésicos por vía enteral o
sistémica, en aquellas pacientes que recibieron una técnica
neuroaxial por parto o cesárea, enfatizando que el cambio

Cuadro II. Fármacos analgésicos opioides con evidencia respecto a la seguridad neonatal que éstos ofrecen tras su

administración durante la lactancia.

Fármaco   Comentarios Autor y año

Codeína • La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible Meny, et al (1993)
con la lactancia

• En la madre concentraciones en leche son superiores a las séricas
• Posible acumulación con la administración por períodos prolongados

Propoxifeno • La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible Kunka, et al. (1984)
con la lactancia Kunka, et al. (1985)

• El propoxifeno por períodos cortos es compatible con la lactancia
• Por períodos largos incrementa la concentración sérica de norpropoxifeno

(metabolito activo) aumentando considerablemente el riesgo neonatal
• Posible acumulación en neonatos con alteraciones renales

Morfina • La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible Abboud (1998)
con la lactancia

• En la madre concentraciones en leche son superiores a las séricas
• Posible acumulación en neonatos con alteraciones en la función

renal o hepática

Fentanilo • La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible con Leuschen, et al. (1990)
la lactancia

• Esta sugerencia se basa en dosis únicas a corto plazo
• No hay evidencia al momento sobre infusión continua

Meperidina • Se han reportado depresión neurológica y conductual en neonatos Kuhnert, et al.  (1985)
con dosis repetidas

• En el neonato, la normeperidina (metabolito activo de meperidina) Whittels, et al. (1997)
presenta un incremento significativo en su vida-media

Metadona • La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible con Smialek, et al. (1977)
la lactancia

• El uso de metadona como parte del tratamiento en adicciones se justifica Blinick, et al. (1975)
en la lactancia

• Existe un reporte de muerte súbita neonatal asociado al empleo de
metadona durante la lactancia
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de vías de administración puede favorecer la presencia de
neurotoxicidad farmacológica. De igual forma, en las pa-
cientes postcesárea, que recibieron anestesia general, se su-
giere continuar con una vía sistémica(18-21).

EVIDENCIA SOBRE LA VÍA DE ADMINISTRACIÓN
Y FÁRMACOS UTILIZADOS DURANTE LA

ANALGESIA OBSTÉTRICA POSTOPERATORIA

La evidencia concerniente a la analgesia obstétrica postopera-
toria es al momento escasa. Varios autores reportan que en este
tipo de dolor, el manejo con opioides epidurales con técnicas
de PCA, al parecer proporcionan un mejor efecto analgésico al
compararlo con otras técnicas. Por otro lado, se ha reportado,
que el manejo del trabajo de parto, con opioides más anestési-
cos locales administrados por vía epidural, no interfiere con la
lactancia en el dolor obstétrico postoperatorio(59-62).

Bricker, et al (2002) en una revisión sistematizada de
opioides parenterales en el control del dolor postparto, con-
cluye que los opioides epidurales presentan mejor efecto
analgésico que los parenterales; Sin embargo, la evidencia
no fue concluyente, sobre el opioide a utilizar o la vía de
administración(64).

Dahl, et al (1999) en una revisión sistematizada sobre
efecto de opioides intratecales en operación cesárea, repor-
ta que la administración de morfina intratecal incrementa el
tiempo para proporcionar analgesia postoperatoria comple-
mentaria hasta por 27 h y produce una reducción del dolor
clínicamente significativa(64).

MEDICINA COMPLEMENTARIA (ALTERNATIVA Y
TRADICIONAL)

Se ha estimado que aproximadamente 91 millones de esta-
dounidenses utilizan medicina complementaria y su preva-
lencia en ese país es del 42%(65). A pesar de su alta frecuen-
cia de utilización, existen pocos reportes acerca del empleo
de este tipo de medicina en la paciente obstétrica.

Eisenberg y colaboradores (1993) reportaron que 9 de
cada 10 pacientes (89%) que recibieron este tipo de tera-

pias, lo hicieron sin la recomendación de su médico tratan-
te; así mismo, 7 de cada 10 (72%), no reportan a su médico
la utilización de medicina complementaria. También repor-
tó que el 65% de las pacientes embarazadas que buscan
medicina no convencional tienen menos de 49 años(65).

Se ha identificado que el 94% de las enfermeras parteras
registradas en EUA recomendó el empleo de este tipo de me-
dicina a sus pacientes embarazadas y que más del 50% de
estas auxiliares de la salud, le sugiere a sus pacientes embara-
zadas el empleo de medicina herbal, masoterapia, quiroprác-
tica o acupresión. Actualmente esta medicina es considerada
como parte del abordaje multidisciplinario de la paciente obs-
tétrica; por tal motivo, estas técnicas deben ser estudiadas de
forma objetiva y con más detenimiento(65-67).

Resulta importante señalar que el 0.2% de la admisión
hospitalaria a las salas de urgencia en EUA es a causa de
reacciones adversas por plantas medicinales de origen asiá-
tico(68) y que la medicina herbal favorece interacciones far-
macológicas que aún no han sido bien caracterizadas(69),
mucho menos los efectos en el neonato que esta alternativa
terapéutica pudiera condicionarle.

CONCLUSIÓN

El manejo del dolor postoperatorio en la paciente obsté-
trica representa un reto para el anestesiólogo, ya que se
debe tener en consideración el impacto de los medica-
mentos utilizados sobre el binomio materno fetal y al
mismo tiempo tener en mente cuales son las técnicas anal-
gésicas más eficaces. Aunado a esto, es importante recor-
dar que en México, muchas mujeres recurren a la medici-
na complementaria como parte de la cosmovisión de
nuestra cultura, no debemos olvidar que algunas plantas
medicinales utilizadas con estos fines tienen un impacto
en la coagulación e interacciones farmacológicas, en al-
gunos casos bien documentadas. Por tal motivo, esta área
es un terreno fértil para generar la evidencia tendiente a
proporcionar los elementos que proporcionen a nuestras
pacientes y a sus neonatos un manejo más seguro, así
como eficaz.

REFERENCIAS

1. Cambridge Advanced Learner´s Dictionary. Cambridge Univer-
sity Press. 2003.

2. Diccionario enciclopédico University de términos médicos. Inte-
ramericana. México. 1981.

3. Harper D. Online etymology dictionary. www.etymonline.com;
2001.

4. Merskey H. Pain terms: a list with definitions and notes on usage.
Recommended by the Subcommittee on Taxonomy. Pain
1979;6:249–52.

5. Merskey H, Bogduk N. Classification of chronic pain. Second
edition. IASP PRESS. Seattle 1994:209-214.

6. William C. Pain relief during labor. New Eng J Med 2005;352:718-
720.

7. Wickwire J, Gross JB. From preop to postop: Cesarean delivery
from the anesthesiologist pint of view. Clin Obstet Gynecol
2004;47:299-316.

8. Lowe NK. The nature of pain. Am J Obstet Gynecol
2002;186:S16-S24.

9. Laurie S, Glezerman M. The history of cesarean technique. Am J
Obstet Gynecol 2003;189:1803-1806.

10. SSA. Boletín de información estadística. Daños a la salud. Volu-
men II. No. 18-21. Mexico, D. F.



Revista Mexicana de Anestesiología

Covarrubias-Gómez A y cols. El manejo del dolor postoperatorio en obstetricia

238

edigraphic.com

SUSTRAÍDODE-M.E.D.I.G.R.A.P.H.I.C

:ROP ODAROBALE FDP

VC ED AS, CIDEMIHPARG

ARAP

ACIDÉMOIB ARUTARETIL :CIHPARGIDEM

11. Eltzsching HK, Lieberman ES, Camann WR. Medical progress:
regional anesthesia and analgesia for labor and delivery. New
Eng J Med 2003;348:319-332.

12. Millan MJ. The induction of pain: An integrative review. Progre-
ss Neurobiol 1999;57:1-164.

13. Whilder-Smith CH, Hill L, Dyer RA, Torr G, Coetzee E. Postope-
rative sensation and pain after cesarean delivery. Anesth Analg
2003;97:526-533.

14. Alexander JM, Sharma SK, McIntire DD, Wiley J, Leveno KJ.
Intensity of labor pain and cesarean delivery. Anesth Analg
2001;92:1524-1528.

15. Hess PE, Pratt SD, Soni AK, Sarna MC, Oriol NE. An association
between severe labor pain and cesarean delivery. Anesth Analg
2000;90:881-6.

16. Sahisto T, et al. Reduced pain tolerance during and after pregnan-
cy in women suffering from fear of labor. Pain 2001;93:123-127.

17. Saisto T, Kaaja R, Ylikorkala O, Halmesmaki E. Factors associa-
ted with fear of delivery in second pregnancies. Obstet Gynecol
1999;94:679-682.

18. Leung AY. Postoperative pain management in obstetric anesthe-
sia: A new challenges. J Clin Anesth 2004;16:57-65.

19. Kuczkowisky KM. Postoperative pain control in the parturient:
New challenges (and their solutions). J Clin Anesth 2004;16:1-3.

20. Parker RK. Postoperative analgesia: systemic techniques. In:
Chestnut DH, ed. Obstetric Anesthesia: Principles and Practice.
St. Louis. Mosby. 1999:509–20.

21. Sinatra RS, Ayoub CM. Postoperative analgesia: epidural and
spinal techniques. In: Chestnut DH, ed. Obstetric Anesthesia: Prin-
ciples and Practice. St. Louis. Mosby. 1999:521–55.

22. Shinya I. Drug therapy: Drug therapy for the breast-feeding
women. N Eng J Med 2001;343:118-126.

23. American Academy of Pediatrics, Work Group on Breastfeeding.
Breastfeeding and the use of human milk. Pediatrics
1997;100:1035-1039.

24. World Health Organization. Cancer pain relief. 2nd ed. Geneva:
WHO Office of publication; 1996.

25. Management of acute of pain: A practical guide, Task Force on
Acute Pain, International Associate for Study of Pain. Ed. Seattle
IASP, 1992.

26. National Health and Medical Research Council. Acute pain ma-
nagement: scientific evidence. Australia. 1999.

27. McQuay H. Opioids in pain management. Lancet 1999;353:2232-
2239.

28. Tanioko T, Nakatani Y, Semmyo N, et al. Molecular identifica-
tion of cytosolic prostaglandin E2 synthase that is functionally
coupled with cyclooxygenase-1 in immediate prostaglandin E2
biosynthesis. J Biol Chem 2000;42:32775-32779.

29. Murakami M, Naraba H, Tanioka T, et al. Regulation of prosta-
glandin E2 biosynthesis by inducible membrane-associated pros-
taglandin E2 synthase that acts in concert with cyclooxygenase-
2. J Biol Chem 2000;42:32783-32788.

30. Funk CD. Prostaglandins and leukotrienes: advances in eicosa-
noid biology. Science 2001;249:1871-1879.

31. Jansen N, Genta MS. The effects of immunosuppressive and
anti-inflammatory medications on fertility, pregnancy, and lacta-
tion. Arch Intern Med 2000;160:610-619.

32. Turner G, Collins E. Fetal effects of regular salicylate ingestion
in pregnancy. Lancet 1975;2:338-339.

33. Collins E, Turner G. Maternal effects of regular salicylate inges-
tion in pregnancy. Lancet 1975;2:335-337.

34. Stuart MJ, Gross SJ, Elrad H, Graber JE. Effects of acetylsalicylic
acid ingestion on maternal and neonatal hemostasis. N Engl J
Med 1982;307:909-913.

35. Arcilla RA, Thilenius OG, Ranniger K. Congestive heart failure
from suspected ductal closure in utero. J Pediatr 1969;75:74-78.

36. Cantor B, Tyler T, Nelson RM. Oligohydramnios and transient neo-
natal anuria: a possible association with the maternal use of prosta-
glandin synthetase inhibitors. J Reprod Med 1980;24:220-223.

37. Committee on Drugs, American Academy of Pediatrics. The trans-
fer of drugs and other chemicals into human milk. Pediatrics
1994;93:137-150.

38. Ostensen M. Safety on nonsteroidal anti-inflammatory drugs
during pregnancy and lactation. Immunopharmacology
1996;4:31-41.

39. Dawood MY. Nonsteroidal antiinflammatory drugs and repro-
duction. Am J Obstet Gynecol 1993;169:1255-1265.

40. Ostensen M, Ostensen H. Safety of nonsteroidal antiinflamma-
tory drugs in pregnant patients with rheumatic diseases. J Rheu-
matol 1996;23:1045-1049.

41. Notarianni LJ, Oldham HG, Bennett PN. Passage of paracetamol
into breast milk and its subsequent metabolism by the neonate.
Br J Clin Pharmacol 1987;24:63–67.

42. Bitzen PO, Gustafsson B, Jostell KG, Melander A, Wahlin-Boll E.
Excretion of paracetamol in human breast milk. Eur J Clin Phar-
macol 1981;20:123–125.

43. Berlin CM, SJ Yaffe, M Ragni. Disposition of acetaminophen in
milk, saliva, and plasma of lactating women. Pediatr Pharmacol
1980;1:135–141.

44. Findlay JW, DeAngelis RL, Kearney MF, Welch RM, Findlay JM.
Analgesic drugs in milk and plasma. Clin Pharmacol Ther
1981;29:625–633.

45. Weibert RT, Townsend RJ, Kaiser, Naynor AJ. Lack of ibuprofen
secretion into human milk. Clin Pharm 1982;1:457–458.

46. Walter K, Dilger C. Ibuprofen in human milk. Br J Clin Pharma-
col 1997;44:211–212.

47. Lebedes TH, Wojnar-Horton RE, Yapp P, Roberts MJ, Dusci LJ,
Hackett LP, Ilett KF. Excretion of indomethacin in breast milk.
Br J Clin Pharmacol 1991;32:751–754.

48. Jamali F, Stevens DR. Naproxen excretion in milk and its uptake
by the infant. Drug Intell Clin Pharm 1983;17:910–911.

49. Brogden RN, Pinder RM, Sawyer PR, Speight TM, Avery GS.
Naproxen: a review of its pharmacological properties and thera-
peutic efficacy and use. Drugs 1975;9:326–363.

50. Ostensen M. Piroxicam in human breast milk. Eur J Clin Pharma-
col 1983;25:829–830.

51. Rathmell JP. Management of non-obstetric pain during pregnan-
cy and lactation. Anesth Analg 1997;85:1077-1087.

52. Meny RG, Naumburg EG, Alger LS, Brill-Miller JL, Brown S.
Codeine and the breastfed neonate. J Hum Lact 1993;9:237–240.

53. Kunka RL, Venkataramanan R, Stern RM, Ladik CF. Excretion of
propoxyphene and norpropoxyphene in breast milk. Clin Phar-
macol Ther 1984;35:675–680.

54. Kunka RL, Yong CL, Ladik CF, Bates TR. Liquid chromatogra-
phic determination of propoxyphene and norpropoxyphene in
plasma and breast milk. J Pharmacol Sci 1985;74:103–104.

55. Leuschen MP, Wolf LJ, Rayburn WF. Fentanyl excretion in breast
milk. Clin Pharmacol 1990;9:336–337.

56. Wittels B, Glosten B, Faure EA, et al. Postcesarean analgesia with
both epidural morphine and intravenous patient-controlled anal-
gesia: neurobehavioral outcomes among nursing neonates. Anesth
Analg 1997;85:600–606.

57. Wittels B, Scott DT, Sinatra RS. Exogenous opioids in human
breast milk and acute neonatal neurobehavior: a preliminary stu-
dy. Anesthesiology 1990;73:864-869.

58. Zeisler JA, Gardner TD, DeMesquita SA. Lidocaine excretion in
breast milk. Drug Intell Clin Pharmacol 1986;20:691-693.

59. Eriksson LS, Gentele C, Oloffson H. PCEA compared to conti-
nuous epidural infusion in an ultra-low-dose regimen for labor
pain relief: a randomized study. Acta Anaesthesiol Scand
2003;47:1085-1090.



Volumen 29, No. 4, octubre-diciembre 2006

Covarrubias-Gómez A y cols. El manejo del dolor postoperatorio en obstetricia

239

edigraphic.com

60. Halpern SH, Muir H, Breen TW, Campbell DC, Barrett J, Liston
L, Blanchard JW. A multicenter randomized controlled trial com-
paring patient-controlled epidural with intravenous analgesia for
pain relief in labor. Anesth Analg 2004;99:1532–1538.

61. Leighton BL, Halpern SH. The effects of epidural analgesia on
labour, maternal, and neonatal outcomes: a systematic review.
Am J Obstet Gynecol 2002;186:S69-S77.

62. Baumgarder DJ, Muehl P, Fischer M, Pribbenow B. Effect of labor
epidural anesthesia on breast-feeding of healthy full-term new-
borns delivered vaginally. J Am Board Fam Pract 2003;16:7-13.

63. Bricker L, Lavender T. Parenteral opioids for labor pain relief: A
systematic review. J Am Obstet Gynecol 2002;186:S94-S109.

64. Dahl JB, Jeppesen IS, Jorgensen H, Wetterslev J, Moiniche S.
Intraoperative and postoperative analgesic efficacy and adverse
effects of intrathecal opioids in patients undergoing cesarean

section with spinal anesthesia: A qualitative and quantitative sys-
tematic review of randomized controlled trials. Anesthesiology
1999;91:1919–27.

65. Hepner DL, Harnett M, Segal S, et al. Herbal medicine use in
parturients. Anesth Analg 2002;94:690-693.

66. Eisenberg DM, Kessler RC, Foster C. Unconventional medicine
in the United States. Prevalence, costs, and patterns of use. N
Engl J Med 1993;328:246-252.

67. Gentz B. Alternative therapies for the management of pain in
labor and delivery. Clin Obst Gynecol 2001;44:704-732.

68. Niggeman B, Gruber C. Side-effects of complementary alternati-
ve medicine. Allergy 2003;58:707-716.

69. Covarrubias-Gómez A, Nuche-Cabrera E, Téllez-Isaías M. ¿Qué
se auto-administra su paciente?: Interacciones farmacológicas de
la medicina herbal. Rev Mex Anest 2005;28:32-42.



Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (4): 371-380 371

medigraphic.com

Recibido: 24 de febrero de 2006
Versión definitiva: 30 de marzo de 2006
Aceptado: 10 de octubre de 2006

El síndrome de apnea obstructiva
del sueño y su importancia
en la medicina perioperatoria

Alfredo

Covarrubias-Gómez,1

Uriah

Guevara-López,1,2

Reyes

Haro-Valencia,3

Mariela

Alvarado-Suárez3

1Departamento
de Medicina del Dolor

y Paliativa,
Instituto Nacional

de Ciencias Médicas
y Nutrición

“Salvador Zubirán”
2Unidad Médica de Alta
Especialidad “Magdalena

de las Salinas”,
Instituto Mexicano
del Seguro Social

3Clínica de Sueño,
Facultad de Medicina,
Universidad Nacional
Autónoma de México

Correspondencia con:
Alfredo

Covarrubias-Gómez.
Tel: (55) 5487 0900,

extensión 5008.
Correo electrónico:

alfredocov@yahoo.com

Palabras clave

� apnea obstructiva
� sueño
� vía aérea difícil

Key words

� obstructive sleep
apnea
� sleep
� difficult airway

intubation

Introducción

Se ha reportado que en la Unión Americana la
apnea obstructiva del sueño afecta de 2 a 15 % de
la población adulta entre 30 y 60 años de edad;1,2

a pesar de ello, esta entidad pasa inadvertida hasta
en 80 % de los pacientes que acuden al médico.1

La detección oportuna de este síndrome es impres-
cindible, ya que la mortalidad asociada a esta enfer-
medad llega a 40 %.2 El síndrome de apnea
obstructiva del sueño se ha asociado con desarrollo

de cardiopatías, arritmias, hipertensión arterial
y pulmonar, enfermedad tromboembólica e
intubación/ventilación difícil,1,2 que incrementan
a su vez el riesgo anestésico y quirúrgico y favo-
recen la ocurrencia de complicaciones poten-
cialmente deletéreas para el paciente.

El propósito de esta revisión es proporcionar
al anestesiólogo herramientas para identificar,
evaluar, prevenir y tratar este padecimiento que
puede comprometer la salud y vida del paciente
en el periodo perioperatorio.

RESUMEN

El síndrome de apnea obstructiva del sueño es
una entidad frecuente en la población general
y forma parte de las alteraciones respiratorias
asociadas con dormir. Esta alteración ocurre du-
rante las distintas etapas del sueño y con mayor
intensidad en el sueño de movimientos oculares
rápidos, posiblemente debido a que en esta etapa
se presenta atonía muscular generalizada, inclu-
yendo los músculos de la hipofaringe, lo que
favorece la reducción del calibre de la vía aérea
superior, dificultad para el flujo de aire y la obs-
trucción mecánica. Debido a que los pacientes
con síndrome de apnea obstructiva del sueño
tienen el riesgo de presentar dificultad para la
intubación/ventilación, hipoxia e hipercapnia
durante la ventilación espontánea o asistida y
posibles complicaciones cardiovasculares, se
ha considerado que la presencia del síndrome
incrementa la morbilidad y mortalidad perio-
peratoria, por lo que resulta conveniente la de-
tección oportuna. Con base en lo anterior nos
propusimos revisar el impacto que tiene este
síndrome en los pacientes a quienes se aplicará
un procedimiento anestésico-quirúrgico, cómo in-
crementa el riesgo perioperatorio y la ventaja
de identificarlo y evaluarlo durante la valoración
preanestésica.

SUMMARY

Obstructive sleep apnea (OSA) is a common
sleep-related disorder among the general popu-
lation. This disorder occurs in all sleep stages,
although is more intense during the REM sleep
(rapid eye movement). In this stage appears
generalized muscle atony, which includes the
hypopharyngeal muscles;  this causes narrow-
ing of the upper airway lumen, difficult inside/
outside air movement and mechanical obstruc-
tion. OSA is considered a risk for: a) difficult
airway intubation/ventilation; b) increase of car-
diovascular morbidity; c) development of hy-
poxia and hypercarbia during spontaneous or
assisted ventilation techniques. For these rea-
sons, it is possible to assume that OSA may
increase the perioperative risk and should be
timely and properly ascertained. The main ob-
jective of this paper is to review the effect of
OSA in patients undergoing anesthetic and sur-
gical procedures, whether it increases the
perioperative risk, and the advantages of its
timely identification and assessment when car-
rying out the pre-anesthetic evaluation.
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¿Ronca durante el sueño?...

Esta pregunta por sencilla que parezca indica que
en la entrada y salida de aire a los pulmones existe
una resistencia ocasionada por una disminución
en el calibre de la vía aérea superior, ocasionan-
do el sonido característico del ronquido. El
estrechamiento de la vía aérea favorece múltiples
escenarios clínicos que requieren un manejo anti-
cipado, oportuno y especializado (intubación/
ventilación difícil, técnicas especializadas de
intubación, etcétera).1

El ronquido es la manifestación más evidente
de las alteraciones respiratorias asociadas con dormir
(ARAD). Éstas han sido documentadas por dra-
maturgos como William Shakespeare (King Henry
IV) o Charles Dickens (The posthumous papers
of the Pickwick club), así como en diversos infor-
mes en la literatura médica. En el paciente quirúr-
gico, las alteraciones respiratorias asociadas con
dormir obliga a prevenir cualquier eventualidad
asociada a éstas (pobre respuesta a la hipercapnia,
manejo de CPAP, etcétera).1

La alteración respiratoria asociada con dor-
mir más frecuente es el síndrome de apnea obs-
tructiva del sueño; su presencia en el paciente
quirúrgico se ha relacionado con incremento en
el riesgo anestésico-quirúrgico y en la morbili-
dad y mortalidad perioperatorias.1 Por tal moti-
vo, esta entidad debe ser caracterizada en forma
rutinaria durante la valoración preanestésica de
todo paciente sometido a procedimientos que
requieran anestesia o sedación.

Etiología de las ARAD

El sueño está constituido por dos estados de
vigilancia: el sueño con movimientos oculares
rápidos y el sueño sin movimientos oculares
rápidos, formado por fase 1, 2 (sueño ligero), 3
(sueño delta) y 4 (sueño de ondas lentas).3

El sueño con movimientos oculares rápidos
predomina durante la segunda mitad de la no-
che y ocupa entre 20 y 25 % del tiempo total
de sueño en el adulto sano. Durante el sueño
con movimientos oculares rápidos se presenta
hipotonía muscular generalizada, movimientos
oculares rápidos, actividad de los músculos del
oído medio, integración de potenciales perior-

bitarios, ensoñaciones, erecciones peneanas y
movimientos fásicos.3

La hipotonía muscular durante el sueño con
movimientos oculares rápidos incluye los mús-
culos hipofaríngeos (geniogloso y geniohioideo)
y de los músculos que dan soporte a los tejidos
blandos que rodean la vía aérea superior.4 La
disminución del tono muscular de esta región
produce un estrechamiento en el calibre de la
vía aérea e incrementa la resistencia al flujo de
aire en cualquier punto comprendido entre el
paladar blando y la hipofaringe.5 Estas modifi-
caciones anatomofisiológicas de la hipofaringe
impiden la adecuada entrada y salida de aire
por la vía aérea, favoreciendo el ronquido y el
desarrollo de alteraciones respiratorias asocia-
das con dormir.1

Clasificación de las ARAD

Las alteraciones respiratorias asociadas con dor-
mir se clasifican en:

� Apnea obstructiva del sueño.
� Hipopnea obstructiva del sueño.
� Resistencia al flujo de aire en la vía aérea

superior.

La apnea obstructiva del sueño se caracteriza
por ausencia de respiración por 10 segundos o
más a pesar del esfuerzo ventilatorio. Durante
estos episodios apneicos, la oxihemoglobina pue-
de presentar desaturación mayor a 4 %. El diag-
nóstico del síndrome de apnea obstructiva del
sueño requiere la presencia de más de cinco epi-
sodios por hora y de secuelas diurnas (como som-
nolencia excesiva) (figura 1).1,6,7

La hipopnea obstructiva del sueño tiene los
siguientes criterios diagnósticos:

� Obstrucción parcial del flujo aéreo por más
de 10 segundos.

� Desaturación de la oxihemoglobina mayor
a 3 % y menor de 4 %.

� Evidencia electroencefalográfica de desper-
tar durante el estudio polisomnográfico.1,6,7

Finalmente, la resistencia al flujo de aire en
la vía aérea superior se caracteriza por ronquido
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medigraphic.comFigura 1. Registro polisomnográfico de un paciente con síndrome severo de
apnea obstructiva del sueño. A) Ronquido (flecha negra), seguido de apnea
de 40 segundos de duración (área punteada), evidenciada por B) puntas
nasales, C) transductor de entrada y salida de aire caliente (termistor),
D) banda torácica, E) banda abdominal. En el periodo de apnea (A y C)
se presenta esfuerzo abdominotorácico (D y E), así como disminución de la
curva de saturación (cuadro marcado como SpO2) de 64 a 52 %
(disminución total de 12 %) (flechas blancas), seguida de un ciclo de vigilia
(área de línea continua en la parte superior derecha)

durante el sueño sin la ocurrencia de apneas o
hipopneas, así como la ausencia de cambios
en la saturación de la oxihemoglobina.

Epidemiología del síndrome
de apnea obstructiva del sueño

Se ha documentado que el síndrome de apnea
obstructiva del sueño afecta de 2 a 15 % de la
población general,1,2,8 y a cerca de 10 % de la
población mayor de 65 años.6 Su prevalencia en
la edad madura es de 2 % en mujeres y 4 % en
hombres.9 La mortalidad por síndrome severo
de apnea obstructiva del sueño es de 40 % des-
pués de un seguimiento por ocho años.2 Estos
datos indican que aun cuando el síndrome de
apnea obstructiva del sueño es un problema de
salud pública similar a la diabetes o al asma,9 no es
tomado en cuenta y pasa desapercibido hasta en
80 % de los pacientes que acuden al médico.10

Consideraciones preoperatorias

Riesgo perioperatorio

El síndrome de apnea obstructiva del sueño en
el paciente quirúrgico debe considerarse como un
factor de riesgo para la ventilación o intubación
de la vía aérea (vía aérea difícil); su presencia
es una indicación relativa para la realización de
técnicas especializadas de intubación de la vía
aérea.11-13 De igual forma, en estos pacientes
se ha observado pobre respuesta a la hipoxia e
hipercapnia, favoreciendo el desarrollo de alte-
raciones centrales en la regulación de la res-
piración.

La hipoxemia es un detonante para el desa-
rrollo de arritmias cardiacas, paro cardiaco y
muerte súbita.1,13 Aunado a esto, esta entidad se
ha relacionado con el desarrollo de enfermeda-
des cardiovasculares y el incremento de la mor-
bilidad no cardiaca.14,15

En el paciente obeso, la ventilación tiene ge-
neralmente un patrón restrictivo, lo que condi-
ciona hipertensión pulmonar y cor pulmonale.13

El paciente presenta mayor y más rápida desa-
turación en comparación con el paciente sano,
debido a disminución en el índice de oxigenación,

en la capacidad funcional residual y en la capa-
cidad de distensión (compliance) pulmonar
total.13-16

Todo lo anterior da como resultado que el
paciente diagnosticado con síndrome de apnea
obstructiva del sueño sea considerado como de
alto riesgo perioperatorio.

Características anatomoestructurales

Como se comentó, en el paciente con síndrome
de apnea obstructiva del sueño existe obstruc-
ción faríngea durante el sueño; los mecanismos
específicos que producen esta modificación ana-
tómica aún no han sido bien identificados.9 En
este síndrome existen anormalidades estructu-
rales de la vía aérea superior caracterizadas por
incremento en el volumen del tejido blando
retropalatino, lo que contribuye al desarrollo de
una vía aérea estrecha y al incremento de la resis-
tencia al flujo de aire en la vía aérea superior.6,9
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En estos cambios se incluyen los del sistema
nervioso autónomo adyacente a los músculos
faríngeos,6,9 que explican el incremento de la res-
puesta vagal16 y el decremento de la actividad de
los quimiorreceptores que reaccionan a la hipoxia,
hipercapnia y acidosis, favoreciendo, por una
parte, la ocurrencia de bradicardia y arritmias
asociadas con dormir y, por otra, el desarrollo de
hipertensión, aterosclerosis y resistencia a la in-
sulina, que caracterizan al síndrome metabólico
y  su asociación con el síndrome de apnea obs-
tructiva del sueño.17

Sexo

En estudios epidemiológicos recientes se ha re-
portado que el síndrome de apnea obstructiva
del sueño se presenta con mayor frecuencia en
los hombres que en las mujeres (relación 2-3:1).18,19

Los mecanismos fisiopatológicos que pudieran
explicar esta asociación aún no han sido dilu-
cidados; se ha propuesto una posible influencia
hormonal,6 sin embargo, las posibles diferencias
anatómicas entre sexos no soportan esta hipó-
tesis.

Liu y colaboradores informaron que la tera-
pia androgénica en el anciano puede precipitar
la ocurrencia del síndrome de apnea obstructiva

del sueño y al parecer los cambios no se relacio-
nan con disminución del lumen de la vía aérea.20

Estos resultados son controversiales debido a que
en el estudio de Stewart y colaboradores, el em-
pleo de antiandrogénicos (flutamida) al parecer
no mejoró estos desórdenes respiratorios al dor-
mir.21 Ello sugiere que de existir una influencia
hormonal, ésta se encuentra relacionada con otros
mecanismos hormonales.

Enfermedades asociadas

Las endocrinopatías presentan un riesgo elevado
para el desarrollo de síndrome de apnea obs-
tructiva del sueño. Las enfermedades endocrinas
asociadas son enfermedad de Cushing, hipoti-
roidismo, diabetes mellitus y acromegalia.

En estos casos, además de los mecanismos
anatómicos de la obstrucción de la vía aérea oca-
sionados por las propias endocrinopatías, se ha
propuesto una participación hormonal en el con-
trol central de la respiración.22 Estos mecanis-
mos específicos aunque no han sido aclarados,
posiblemente se encuentren relacionados con las
complejas interacciones del eje hipotálamo-
hipofisiario, el sistema reticular activador ascen-
dente y el puente.23

Obesidad

La obesidad se ha identificado como un factor
de riesgo mayor para el desarrollo del síndrome
de apnea obstructiva del sueño.6 En estudios
polisomnográficos realizados en personas con
obesidad mórbida (índice de masa corporal > 30)
y sin molestias asociadas con dormir, se encon-
tró síndrome de apnea obstructiva del sueño en
40 % de los hombres y 3 % de las mujeres.9

El incremento del índice de masa corporal en
una desviación estándar aumenta hasta cuatro
veces el riesgo de síndrome de apnea obstructiva
del sueño,9 lo que sugiere que en el paciente obeso
es necesaria una evaluación polisomnográfica.24

En los pacientes obesos sin síndrome de apnea
obstructiva del sueño, la obesidad por sí misma
se encuentra asociada con incremento en la som-
nolencia diurna25 y con la propensión a tener
algún tipo de accidente.

Cuadro I
Factores de riesgo asociados con el síndrome
de apnea obstructiva del sueño*

� Obesidad (índice de masa muscular > 30)
� Edad avanzada
� Sexo masculino
� Consumo de alcohol, sedantes, analgésicos o anestésicos
� Tabaquismo
� Obstrucción nasal
� Obstrucción faríngea
� Obstrucción laríngea
� Anormalidades craneofaciales
� Enfermedades endocrinas o metabólicas
� Desórdenes neuromusculares
� Enfermedades del tejido conectivo

* Los más referidos en la literatura
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Los mecanismos por los cuales la obesidad
favorece el desarrollo del síndrome de apnea obs-
tructiva del sueño aún no están claros. Se ha pro-
puesto que el incremento en la circunferencia
del cuello o la acumulación de grasa en estructu-
ras alrededor de la vía aérea superior, son respon-
sables de las modificaciones anatómicas que
favorecen la resistencia al flujo de aire. También
se ha documentado que la vía aérea del paciente
obeso se colapsa más fácilmente que la del pa-
ciente no obeso. La obesidad (particularmente
la central) se asocia con disminución del volu-
men pulmonar.9 Finalmente, la obesidad es otro
de los factores de riesgo para el manejo de vía
aérea difícil por el anestesiólogo.11

Edad

La edad avanzada es otro factor para el desarro-
llo del síndrome de apnea obstructiva del sueño
y su prevalencia aumenta con el incremento de
la edad. En el paciente anciano el riesgo asocia-
do para el desarrollo del síndrome de apnea
obstructiva del sueño es dos a tres veces superior

que en los adultos de mediana edad.6 Los meca-
nismos responsables de esta asociación se atri-
buyen a:

� Alteraciones en el calibre de la vía aérea
relacionadas con la edad.26,27

� Disminución de la respuesta ventilatoria a
la hipoxia-hipercapnia.28

� Disminución en la actividad funcional de
la vía aérea.29

� Incremento en la variabilidad respiratoria
durante el dormir.30

� Envejecimiento del tejido conectivo.

Evaluación del paciente

El anestesiólogo tiene un papel clave en la iden-
tificación de este síndrome, debido a las impli-
caciones perioperatorias de la entidad. Por ello,
la valoración preanestésica del paciente con sos-
pecha de síndrome de apnea obstructiva del sue-
ño debe incluir y documentar los hábitos hípnicos
y los factores de riesgo que pudieran favorecer
el desarrollo del síndrome (cuadro I).31

Cuadro II
Signos y síntomas inespecíficos del síndrome de apnea obstructiva del sueño*

Signos Síntomas

� Ronquido fuerte � Somnolencia diurna excesiva
� Edema de la úvula o del paladar blando � Disminución en la atención y concentración
� Paladar suave elongado o úvula larga � Disminución de la memoria
� Disminución de las dimensiones de la orofaringe � Delirium
� Obstrucción nasal � Reflujo gastroesofágico
� Hipoplasia maxilar � Cambios de la personalidad o en el estado de ánimo
� Retrognatia � Intranquilidad durante el dormir
� Incremento en la circunferencia del cuello/obesidad central � Boca seca al despertar
� Hipertensión u otras enfermedades cardiovasculares � Impotencia
� Apneas presenciadas por otras personas � Movimientos continuos durante el dormir
� Síndrome de movimiento periódico de extremidades � Despertar súbito con sensación de ahogamiento

y/o de piernas inquietas � Sudoración nocturna
� Nicturia
� Epilepsia nocturna
� Accidentes asociados con somnolencia

* Los más referidos en la literatura
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO
POR MEDIGRAPHIC

La información respecto a los hábitos de
sueño debe ser proporcionada por la persona
que duerme habitualmente con el paciente,
dado que algunos elementos fundamentales
para el diagnóstico del síndrome no son perci-
bidos por el afectado.1,7,31 Los síntomas carac-
terísticos son:1,6,7,31

� Ronquido fuerte.
� Despertar súbito acompañado de sensación

de ahogo.
� Apnea presenciada por la persona con quien

se comparte la cama.
� Sensación de que el sueño no fue reparador.
� Cefalea.
� Posible somnolencia diurna excesiva.

Otros síntomas y signos inespecíficos aso-
ciados se presentan en el cuadro II.

Los siguientes elementos sugieren la sospecha
de síndrome de apnea obstructiva del sueño:1,7,31

� Sexo masculino.
� Edad mediana.
� Tabaquismo.
� Obesidad (índice de masa corporal > 30 y

circunferencia del cuello > 44 cm).
� Presencia de ronquido durante la noche.
� Sueño con apneas evidenciadas.
� Posible somnolencia diurna excesiva.

Como ideal se ha sugerido efectuar un
polisomnograma nocturno antes del proce-
dimiento anestésico-quirúrgico,7,31 y valoración
y tratamiento por un especialista en trastornos
del sueño. Sin embargo, dada la dificultad para
confirmar el diagnóstico con este método, ante
la sospecha clínica se ha sugerido manejarlo
anestésicamente como síndrome de apnea
obstructiva del sueño.1,7,31

Al paciente portador del síndrome de apnea
obstructiva del sueño por definición es consi-
derado con vía aérea difícil.1,7 La evaluación
de una vía aérea difícil incluye el registro de:

� La distancia entre los incisivos.
� La protrusión mandibular.
� La apertura bucal.
� La distancia tiromentoniana.
� La movilidad del cuello.

Diversos autores han propuesto que la inte-
gración de estas evaluaciones puede orientar al
diagnóstico de una vía aérea difícil (cuadro III).11

Manejo anestésico

Actualmente son escasos los estudios clínicos
acerca del manejo anestésico del paciente con
síndrome de apnea obstructiva del sueño, por
lo que carecemos de evidencia que fundamente
la superioridad de una técnica anestésica espe-
cífica respecto a las demás, o si la elección de
alguna en particular modifica el riesgo anestésico-
quirúrgico o modifica el resultado quirúrgico
final. Sin embargo, se ha reportado que el tipo
de cirugía (mayor o menor) influye en el resul-
tado quirúrgico final, favoreciendo a los proce-
dimientos menores.1,7,31

Se ha comentado que el síndrome de apnea
obstructiva del sueño produce alteraciones ana-
tómicas que condicionan potencialmente la pre-
sencia de una vía aérea difícil, por lo que este
síndrome es una indicación relativa para la
intubación con el paciente despierto.1,7,13,31 Una
vía aérea difícil se define como una situación clí-
nica en la cual un anestesiólogo experimentado
tiene dificultades para proporcionar ventilación
adecuada con mascarilla facial o para la intu-
bación, o para ambas.11 Ante esta posibilidad, el
anestesiólogo debe identificarla, planear la secuen-
cia de manejo y resolver esta eventualidad.  El
abordaje de una vía aérea difícil toma como
marco de referencia los algoritmos propuestos
por American Society of Anesthesiologist.11

Cuadro III
Parámetros utilizados para la identificación
de una vía aérea de difícil intubación

Parámetro Grado

Grado orofaríngeo III/IV

Rango de movilidad de cabeza y cuello III

Distancia tirometoniana III
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Entre el material especializado que requiere
el anestesiólogo para el abordaje de una vía aérea
difícil están cánulas faríngeas de diversos tama-
ños, cánulas orofaríngeas, laringoscopio funcional
con baterías extra, hojas de laringoscopio curvas
y rectas de diversos números, laringoscopio de
fibra óptica con equipo, equipo de intubación
transendoscópica, mascarillas laríngeas (LAM),
fast-trach, equipo de ventilación jet transtraqueal,
estiletes luminosos, equipo de cricotomía, etcé-
tera. Este equipo debe estar contenido en una
unidad de almacenamiento destinada especí-
ficamente para este fin,11 y el cual ha sido deno-
minado “carro azul” (carro de vía aérea) en alusión
al “carro rojo” para el manejo de urgencias car-
diológicas. Pese a que el manejo de una vía aérea
difícil es fascinante, no es nuestro objetivo su re-
visión.

Además de las alteraciones estructurales que
condicionan una vía aérea difícil, se ha documen-
tado que algunos fármacos y agentes anestésicos
producen una marcada depresión ventilatoria en
el paciente con síndrome de apnea obstructiva
del sueño,13,32 y que afectan importantemente el
control central de la respiración.31

Al respecto se ha identificado que el paciente
pediátrico con diagnóstico de síndrome de apnea
obstructiva del sueño e hipertrofia tonsilar, pre-
senta pobre respuesta al dióxido de carbono du-
rante la anestesia con halotano.33 Así mismo, al
comparar al paciente pediátrico con síndrome
de apnea obstructiva del sueño con un paciente
sano, se observó que el primero tuvo mayor de-
presión respiratoria durante la ventilación espon-
tánea con un agente volátil y mayor incidencia
de apnea por opioides (superior a 50 % tras la
administración de 0.5 μg/kg de fentanilo).34

Los agentes volátiles como el sevofluorano o
desfluorano son de elección para el manteni-
miento anestésico del paciente con síndrome de
apnea obstructiva del sueño y que es sometido a
anestesia general, debido a que por sus caracte-
rísticas farmacológicas favorecen una mejor res-
puesta ventilatoria.31

Esta información sugiere que debe evitarse
la utilización de dosis altas de fármacos anesté-
sicos con una vida de acción prolongada (tiopental,

diazepam, etcétera).1,7,14,31 De igual manera, los
fármacos con efecto depresor de la ventilación
(opioides) posiblemente favorezcan la ocurrencia
de este efecto adverso, por lo que su uso debe ser
vigilado.1,7,14 Tras la administración de estos me-
dicamentos se debe tomar todas las medidas nece-
sarias para el abordaje eficiente de la vía aérea.11,14

No obstante estas consideraciones, la medica-
ción preanestésica en el paciente con síndrome
de apnea obstructiva del sueño aún es controver-
sial.7 Sin embargo, antes de proporcionar un plan
de medicación hay que considerar lo siguiente:

� Algunos fármacos anestésicos acentúan las
modificaciones anatómicas por la relajación
de la musculatura del cuello.

� Se presenta un estrechamiento de la vía aérea.1

� Existe riesgo mayor para el desarrollo de
vía aérea difícil.

� Se puede encontrar marcada depresión
ventilatoria por medicamentos.1,7,14

� Existe pobre respuesta a la hipercapnia e
hipoxia, favoreciendo la ocurrencia de al-
teraciones en la conducción cardiaca.14,31

� Puede presentarse hipoxemia de forma más
temprana, así como hipoventilación por un
patrón restrictivo.

En el paciente obeso se sugiere además calcu-
lar las dosis de los fármacos con base en el peso
ideal; si se consideran según el peso total, las
dosis serán mayores a las requeridas.

Por otro lado, en el paciente con síndrome de
apnea obstructiva del sueño se ha recomendado
preferir las técnicas de anestesia regional, ya
que no involucran la vía aérea. Lo anterior,
siempre y cuando no se empleen fármacos que
afecten la ventilación o que tengan una vida
de acción prolongada y que se disponga del
equipo necesario para el manejo de una vía
aérea difícil.1,7,31 En el paciente obeso con
síndrome de apnea obstructiva del sueño, las
técnicas neuroaxiales producen mayor compro-
miso ventilatorio, por lo que se recomienda
mantener una adecuada oxigenación, así como
estrecha vigilancia transanestésica y posopera-
toria cuando además se proporciona sedación.
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Figura 2. Utilización del sistema de presión positiva continua en la vía aérea
(CPAP) en un paciente con síndrome severo de apnea obstructiva del sueño.
La mascarilla nasal (flecha) está sujeta con una correa a la cabeza del
paciente

Consideraciones
en el posoperatorio

El manejo terapéutico del síndrome de apnea
obstructiva del sueño es conservador en los ca-
sos leves (reducción de peso, abstención de be-
bidas alcohólicas, uso de dispositivos de avance
mandibular, etcétera), o agresivo en los casos
moderados o severos, lo cual se consigue me-
diante sistemas externos que rompan la resis-
tencia de la vía aérea durante el sueño.2,6,7 En
1981, se introdujo el “sistema de presión posi-
tiva continua en la vía aérea”, mejor conocido
como CPAP por sus siglas en inglés (continuous
positive airway pressure) y hasta la fecha conti-
núa siendo el tratamiento de elección en el
paciente con síndrome moderado o severo de
apnea obstructiva del sueño (figura 2).6,7,31

El CPAP es un sistema que por medio de
presión positiva disminuye la obstrucción de la
vía aérea, lo que facilita el intercambio de gases.
Sin embargo, su empleo en el paciente obeso no
corrige el índice de oxigenación, la compliance
pulmonar total o la capacidad funcional residual,
por lo que en este tipo de pacientes con síndrome

severo de apnea obstructiva del sueño se puede
observar sintomatología severa pese al empleo
de CPAP.2,6,7,28,31

Con este marco de referencia, el manejo
posoperatorio del paciente con síndrome de
apnea obstructiva del sueño, además de una vi-
gilancia acuciosa en la unidad de cuidados
posanestésicos o de recuperación, debe conside-
rar la posibilidad del empleo de CPAP.31 En los
casos de síndrome de apnea obstructiva del sueño
no diagnosticado, el uso de este instrumento puede
ser incómodo para el paciente y causar ansiedad,
por lo que se debe explicar su empleo antes del
procedimiento quirúrgico. El uso de oxígeno de
forma aislada (puntas nasales) no corrige la obs-
trucción, por lo que la retención de CO2 persiste.
La falta de registro de desaturaciones de la oxi-
hemoglobina por un ambiente rico en oxígeno
puede enmascarar los cuadros obstructivos.7,28

Del mismo modo, el paciente con analgesia
insuficiente presenta taquipnea, la cual ante sín-
drome de apnea obstructiva del sueño agrava el
proceso metabólico (acidosis respiratoria),28 por
ello debe proporcionarse  oportunamente un plan
analgésico efectivo y que no cause sedación pro-
funda.31 Una opción para el manejo analgésico
del paciente con síndrome de apnea obstructiva
del sueño es la analgesia regional.2,6,7

En el paciente con sondas nasogástricas, el
empleo de CPAP puede resultar incómodo ya
que la colocación de la mascarilla sobre la sonda
puede producir fugas e incomodidad. De igual
forma, en el paciente con cirugía nasal puede
resultar molesto por el empaquetamiento na-
sal.7,31 En quienes los datos de obstrucción persis-
tan pese al uso del CPAP, quizá deba considerarse
la intubación temporal7 o técnicas que resuelvan
la obstrucción de la vía aérea (LAM, cánulas
faríngeas).

Conclusiones

Se ha documentado que existe asociación del
síndrome de apnea obstructiva del sueño con
enfermedades cardiovasculares, endocrinas, me-
tabólicas e inmunológicas;2,4,6 que el riesgo de
ventilación e intubación difícil se presenta entre
18 y 22 %35,36 y la existencia de complicaciones
posoperatorias que retrasan el egreso hospitalario
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hasta en 24 %.15,36 Más aún, existen reportes
de muerte súbita durante el transoperatorio con
anestesia general.37,38

Sin embargo, a pesar de la alta frecuencia del
síndrome de apnea obstructiva del sueño y de
sus graves complicaciones perioperatorias, ésta
puede no ser detectada en la práctica clínica coti-
diana. Lo anterior nos permite afirmar que re-
sulta obligado para el anestesiólogo evaluar su
presencia y posible impacto durante la valora-
ción preanestésica.

El anestesiólogo necesita disponer de las he-
rramientas que le ayuden a identificar esta enti-
dad, para su necesaria documentación en el
expediente clínico. Aunque en la actualidad no
es así, en estos casos resultaría conveniente la va-
loración y tratamiento de un especialista en tras-
tornos del sueño y la vigilia, y tener en mente las
posibles complicaciones que pudieran presentarse
durante el perioperatorio, para su eventual y eficaz
manejo.

Finalmente, mediante una evaluación preope-
ratoria cuidadosa, el anestesiólogo podrá detectar
a los portadores de este síndrome y anticiparse a
los potenciales riesgos y complicaciones que pue-
den ocurrir en el periodo perioperatorio. Prever
las posibles contingencias y aplicar los protoco-
los específicos para cada una de las eventuales
complicaciones, sin duda mejorará la calidad de
la atención de los pacientes quirúrgicos.

Resulta necesario reconocer que al depositar
su confianza y vida en nuestras manos, el pa-
ciente nos obliga a cumplir éticamente con el
deber de brindarle la mejor atención y cuidados.
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1. CONSIDERACIONES GENERALES

Se defi ne adicción como una «enfermedad crónica y re-
currente, que se caracteriza por cambios neurobiológicos 
encefálicos, en la cual, intervienen factores genéticos, 
psicológicos, sociales y ambientales, que condicionan la 
presencia de una conducta compulsiva respecto a la búsqueda 
y al consumo de sustancias químicas (lícitas o ilícitas), a 
pesar del conocimiento de sus potenciales efectos adversos» 
(Figura 1). Existen criterios específi cos para su diagnóstico 
(Figura 2).

2. EL CONSUMO DE DROGAS EN LA NACIÓN

De acuerdo al Consejo Nacional contra las Adicciones 
(CONADIC), en el 2008, el 5.2% de la población entre 12 

y 65 años consumió una droga en forma ilícita (y representa 
al 2.5% de la población general) (Figura 3). Siendo, este 
consumo, mayor en hombres que en mujeres (4.6 hombres 
por cada mujer). El tipo de sustancia ilícita preferente en el 
consumo es Cannabis sp. seguido de cocaína (el consumo 
de esta última se ha duplicado en la última década mientras 
que el consumo de Cannabis sp. se ha mantenido estable). 
El consumo de sustancias ilícitas ocurre generalmente antes 
de los 25 años por lo que este problema de salud se observa 
en población económicamente activa (principal grupo de 
atención en los sistemas de seguridad social de la Nación).

3. RELEVANCIA PARA EL ANESTESIÓLOGO

Los anestesiólogos debemos tener en cuenta tres elementos 
importantes: (i) los accidentes son la principal causa de 

• DSM-IV lo llama «desorden en el uso de substancias
con dependencia física y psicológica»
• OMS y APA lo denominan “dependencia de
sustancias”

• Defi nición RAE: «necesidad compulsiva de consu-
mir una sustancia para experimentar sus efectos o 
calmar el malestar producido por su privación»

• Estado adaptativo; en el cual, la exposición continua 
a una droga, induce cambios en los receptores iónicos 
de la membrana neuronal, produciendo al paso del 
tiempo, la disminución de uno o más de sus efectos 

Dependencia

Tolerancia

Adicción
Conducta compulsiva 
respecto a la búsqueda y 
al consumo de sustancias 
químicas (lícitas o ilícitas) 

Modifi cado de: 

Cami J, Ferre M. N Engl J Med. 
2003;349:975-986. & Meyers MJ. 
Fam Pract Recertif. 1999;21:53-76.

Figura 1. 

Conceptos referentes a la depen-
dencia de sustancias.

www.medigraphic.org.mx
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Tomado de: 

American Psychiatric Association. 
Diagnostic and statistical manual 
of mental disorders, 4th ed., text 
revision: DSM-IV-TR. Washington, 
D.C.: American Psychiatric Asso-
ciation, 2000.

Figura 2. 

Criterios diagnósticos del 
DSM-IV para el desorden en 
el uso de sustancias con de-
pendencia física y psicológica.

Población rural y urbana, entre 12 y 65 años

Cualquier 
droga

5 5.7 4.6 5.2

Cualquier 
droga médica
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4.0

3.0

2.0

1.0

0.0

Encuestas Nacionales de Adicciones.
Tendencias 2002-2008. México, ENA 2008

2002 2008

Tomado de: Consejo Nacional Contra las Adicciones. Encuesta 
Nacional de Adicciones 2008. www.conadic.gob.mx

Figura 3. Consumo de sustancias con fi nes recreativos en 
México.

Más aún, la atención médica de pacientes con alcoholismo 
o abuso de sustancias es común en nuestra práctica cotidia-
na, estimándose que ocurre en: (i) 25% de los pacientes que 
acuden a clínicas de atención primaria, (ii) 10 al 16% de los 
pacientes ambulatorios, y (iii) 25 al 40% de los pacientes 
hospitalizados.

4. EVALUACIÓN DEL RIESGO ADICTIVO

Frecuentemente el grupo médico evita interrogar los ante-
cedentes de uso y abuso de sustancias con fi nes recreativos 
durante la elaboración de la historia clínica. Esto, posible-
mente se deba a diferentes causas: (i) mayor consumo de 
tiempo, (ii) el estigma que existe alrededor del paciente 
identifi cado como «adicto», (iii) la falta de destrezas o de 
confi anza para obtener esta información y (iv) la presencia 
de una conducta hostil por parte del paciente ante cuestio-
namientos de esa naturaleza.

El interrogatorio del anestesiólogo debe incluir la recolec-
ción de información acerca de: (i) historia familiar o personal 
de abuso de sustancias, (ii) uso y abuso de sustancias por sus 
efectos satisfactorios ya sea en el pasado o en el momento ac-
tual, (iii) patrones de consumo y tipo de sustancias utilizadas, 
(iv) accesibilidad a sustancias controladas, (v) consumo de 
sustancias con fi nes recreativos en el medio social en que se 
desenvuelve, (vi) presencia de una comorbilidad psiquiátrica 
incluyendo desórdenes de la personalidad y (vii) capacidad 
de respuesta al estrés.

En los pacientes en proceso de recuperación de una adic-
ción, además, se debe identifi car: (i) redes o grupos de apoyo, 
(ii) consejería psicológica, (iii) progreso de la recuperación 
y (iv) recaídas.

morbimortalidad en población económicamente activa, 
(ii) este grupo poblacional es susceptible de consumir 
sustancias ilícitas y (iii) al menos un tercio de las cirugías 
realizadas en el país ocurren es ese grupo poblacional. 
Consecuentemente, ante este grupo poblacional vale la 
pena realizar durante el interrogatorio preguntas relacio-
nadas con el consumo de sustancias en forma abierta y sin 
prejuicios.

%
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5. CONSIDERACIONES ESPECÍFICAS 
PARA EL ANESTESIÓLOGO

5.1. Consideraciones preoperatorias (Figura 4)

Aunado a lo anterior, en el enfermo consumidor de sustancias 
se deben tener en cuenta varios elementos antes del inicio del 
acto quirúrgico:

(i) En etapas de franca intoxicación, pueden presentarse 
traumatismos no identifi cados y potencialmente letales, 
capaces de modifi car el desenlace del acto quirúrgico.

(ii) Las alteraciones cognitivas pueden ser secundarias a 
causas diferentes a la intoxicación (estados de choque, 
traumatismos cráneo-encefálicos, etc.).

(iii) Vale la pena considerar que, el consumo de sustancias 
excitadoras (metanfetaminas o cocaína), puede ocultar 
las intoxicaciones etílicas (favoreciendo la depresión 
respiratoria durante la premedicación).

(iv) Los consumidores pueden presentar trastornos hepáticos 
o pancreáticos no identifi cados.

(v) Siete de cada diez niega el consumo de sustancias ilícitas 
por miedo a las autoridades.

5.2. Medicación preanestésica

Los enfermos con dependencia de sustancia pueden presentar 
diferentes niveles de ansiedad asociados a la abstinencia, al 
«craving», trastornos de personalidad propios del enfermo u 
otros. Consecuentemente, se pueden utilizar benzodiacepinas 
con fi nes ansiolíticos.

En los enfermos con brotes psicóticos, alucinaciones, 
o delirio de persecución puede considerarse el empleo de 
antipsicóticos del tipo de las butirofenonas teniendo en 

consideración los potenciales efectos cardiovasculares de 
diferentes drogas y del impacto sobre el intervalo QT de los 
antipsicóticos. De igual forma, se debe tener precaución con 
el empleo de otros fármacos que prolonguen dicho intervalo 
como algunos antibióticos u ondansetrón.

En todos los casos, se deben proporcionar medidas para 
estómago lleno. De igual forma considerar que ante la pre-
sencia de dolor se debe proporcionar analgesia opioide y que, 
en los consumidores de heroína, esta medida disminuye el 
síndrome de abstinencia.

5.3. Recomendaciones intraoperatorias

En este grupo de enfermos se recomienda: (i) considerar 
el empleo de anestesia neuroaxial en  programados, (ii) en 
procedimientos electivos considere un posible bloqueo de 
nervios periféricos, y (iii) considere el empleo de anestesia 
general en situaciones de urgencia.

5.3.1. Cannabis sp.

También se conoce como marihuana o marijuana. Su consu-
mo se asocia a vasodilatación e hipotensión ortostática. Sus 
efectos cardiovasculares son dependientes de la dosis. Los 
consumidores crónicos deben ser tener las mismas conside-
raciones que los portadores de EPOC (enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica). Aunado a ello, se ha identifi cado que 
potencia el efecto de los anestésicos inhalados, de los opioides, 
de los relajantes musculares.

5.3.2. Cocaína

En su forma en polvo también se conoce como «snow» o 
«long-nail». En su forma base se conoce como «crack» o 
«stone». Su consumo se asocia a vasoespasmo y trombosis, 

A. Recomendaciones preoperatorias B. Laboratorio y gabinete

Modifi cado de: Rundshagen I. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther. 2010;45:304-313. & May JA et al. Ansth Analg. 2001;92:1601-1608.

Figura 4. Consideraciones preoperatorias.



Volumen 37, Suplemento 1, abril-junio 2014

Covarrubias-Gómez A. Consideraciones analgésicas perioperatorias en el enfermo con dependencia de sustancias

S63

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

Cuadro I. Guías para el control del dolor en el paciente fármaco dependiente.

Identifi car la etiología de la condición dolorosa
El empleo de medicamentos controlados debe reservarse a los casos en los que el dolor es de intensidad severa
Determinar el riesgo adictivo
La prescripción de estos fármacos debe estar a cargo de un especialista en Medicina del Dolor
Iniciar un programa de rehabilitación de adicciones
Evaluar el dolor y las conductas adictivas periódicamente.
Establecer un «contrato de sustancias controladas» con el paciente
Evaluar la presencia de efectos adversos
Determinación urinaria de sustancias psicoactivas
Establecer límites respecto a la periodicidad de la prescripción
Proporcionar la cantidad sufi ciente del medicamento, le proporciona seguridad al paciente y evita conductas de «búsqueda»

favorece la isquemia cardíaca, promueve la presencia de hiper-
tensión y arritmias (esta eventualidad contraindica el empleo 
de anestésicos volátiles). Aunado a ello, incrementa la presión 
de la arteria pulmonar y en el caso del consumo de su pre-
sentación base puede presentarse tromboembolia pulmonar. 
Se ha reportado asma inducido por cocaína. A nivel renal se 
identifi ca proteinuria e IRA (insufi ciencia renal aguda) y en 
el músculo rabdomiólisis. En consumidores crónicos puede 
haber delirium transoperatorio y postoperatorio.

5.3.3. Inhalantes (solventes)

También se le conoce como «snifi ng» o «dusting». Son cla-
sifi cados en hidrocarbonos (alifáticos y aromáticos), cetonas, 
aloalcanos y nitritos. Se encuentran asociados a cardio-
miopatías y síndromes neurológicos irreversibles. De igual 
forma, puede presentase depresión miocárdica y arritmias, 
alteraciones de la función hepática y del tiempo de sangrado, 
hipoxia, e hipocalemia.

5.4. Recomendaciones postoperatorias

Se recomienda establecer un esquema de analgesia realista 
antes de la cirugía y que pueda ser llevado al cabo en el 
postoperatorio. El anestesiólogo debe ser consciente de que 

el manejo del dolor posterior a la cirugía requiere de opioides 
(independientemente de la historia del enfermo). Como ha 
sido identifi cado y propuesto en diferentes guías, el uso de 
una técnica neuroaxial o regional favorece la recuperación 
temprana y disminuye las comorbilidades.

Evite el empleo de analgésicos «por razón necesaria», ya 
que es común que el dolor de estos enfermos sea infratratado 
y que, por mecanismos biológicos (sensibilización), requieran 
dosis mayores de opioides. Todos los enfermos deben ser 
valorados por un servicio de psiquiatría con la fi nalidad de 
promover la rehabilitación temprana.

6. CONCLUSIONES

No debemos negar el alivio del dolor a aquellos enfermos 
que presentan dependencia a sustancias y que presentan una 
condición potencialmente dolorosa.

Debemos redoblar esfuerzos para establecer un tratamiento 
integral y multidisciplinario. Es nuestro deber favorecer la 
investigación que logre determinar estrategias terapéuticas 
específi cas, que puedan ser reproducibles y tropicalizadas a 
las condiciones de los hospitales de la Nación. Todo ello, con 
la fi nalidad de proporcionar una terapéutica que benefi cie a 
todos nuestros pacientes por igual, de acuerdo a los principios 
deontológicos que norman nuestra profesión.

7. LECTURA RECOMENDADA

1. Covarrubias-Gomez A, Betancourt-Sandoval JA, González-García JL. Adicciones, anestesia, y dolor. Rev Mex Anest. 2011;34:200-210.
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Métodos analgésicos con anestesia regional

Dr. Alfredo Covarrubias-Gómez

INTRODUCCIÓN

En anestesiología, el manejo del dolor, usualmente se
realiza en el contexto perioperatorio. Diversos grupos
de consenso, nacionales e internacionales, han propues-
to una serie de recomendaciones para alcanzar este ob-
jetivo; las cuales, se sustentan en la evidencia literaria
existente. Se debe tener en consideración, que cualquier
plan de tratamiento, requiere de planeación, así como,
de la evaluación periódica detallada, misma que debe
basarse, en las respuestas particulares de cada indivi-
duo. Los cambios dinámicos en la condición del pacien-
te, pueden modificar los requerimientos analgésicos des-
pués de la cirugía. Por tal motivo, la educación del
personal médico y paramédico, así como de los familia-
res del paciente, sobre el manejo de la analgesia y el
reporte del dolor, es indispensable para un control efi-
ciente del mismo; de igual forma, contribuye a la dismi-
nución de riesgos y ayuda a la identificación temprana
de efectos adversos(1-4).

MÉTODOS ANALGÉSICOS CON ANESTESIA
REGIONAL

Las diversas modalidades para el manejo del dolor, re-
quieren de un alto grado de experiencia y de una es-
tructura organizacional óptima. Los métodos de anal-
gesia regional utilizados para el control del dolor
perioperatorio, han probado ser seguros y eficaces. Así
mismo, han sido recomendados en casos de dolor mo-
derado o severo. En relación a los métodos de analge-
sia con técnicas de anestesia regional analizaremos las
siguientes técnicas: (a) La analgesia epidural controla-
da por el paciente (AECP), (b) la analgesia epidural o
intratecal y (c) técnicas de analgesia regional. Estas
últimas incluyen a: (a) A los bloqueos de nervios peri-
féricos (ej.: intercostales, ileoinguinales, peneanos, in-
terpleurales o de plexos) y (b) la infiltración de la inci-
sión quirúrgica(1-4).

Administración perioperatoria de opioides epidurales e
intratecales.

En el meta-análisis realizado por el Grupo de Consenso para el
Manejo del Dolor Agudo de la Sociedad Americana de Aneste-
siología (ASA por sus siglas en inglés), se encontró evidencia
que soporta la efectividad de la administración de morfina y
fentanyl por vía epidural, en la analgesia perioperatoria. Sin
embargo, fue insuficiente para caracterizar: (a) La eficacia anal-
gésica epidural contra la intratecal, (b) los riesgos y/o benefi-
cios de la administración (epidural o intratecal) de otros fárma-
cos de este grupo (ej.: hidromorfona y sufentanilo) y (c) la
evaluación del efecto analgésico en diferentes tiempos (ej.:
preincisional, postincisional y postoperatorio)(2).

En el meta-análisis realizado por Block, et al (JAMA: 2003:
209), se concluyó que la analgesia epidural independiente-
mente del agente utilizado, sitio de colocación del catéter y
tipo de dolor proporcionó mejor analgesia postoperatoria en
comparación con la administración de opioides sistémicos.
De igual forma, concluyeron que no existen diferencias signi-
ficativas respecto al efecto analgésico obtenido con esta téc-
nica durante los períodos que comprende el perioperatorio.

Actualmente existen controversias respecto a la farmaco-
cinética de los opioides administrados por vía epidural e
intratecal. Sin embargo, la evidencia señala que se requiere
de una dosis menor con esta ruta de administración en com-
paración con la administración sistémica(2,4,5).

La morfina para el control del dolor en el perioperatorio
mostró mayor efectividad por vía epidural al compararla con
la vía intramuscular o el placebo. Sarvela, et al (Anesth Analg:
2002: 95), no encontraron diferencias significativas entre la
vía epidural comparada con la intratecal en pacientes someti-
das a cesárea electiva. Actualmente, no hay suficiente eviden-
cia respecto a la eficacia analgésica de la administración epi-
dural contra la sistémica, o de la aplicación en bolo contra la
infusión continua. Se ha documentado que la presencia de
prurito y retención urinaria son más frecuentes cuando se
emplea la vía epidural en comparación con la sistémica, sin
embargo la evidencia sobre esta asociación es insuficiente(2,6).
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Por otro lado, la administración de fentanyl epidural du-
rante el postoperatorio, ha mostrado mayor eficacia al com-
pararlo con su administración sistémica. Sin embargo, no
encontramos suficiente evidencia respecto a la eficacia anal-
gésica de la vía epidural contra la intratecal, intramuscular o
placebo; o bien, de la aplicación en bolo contra la infusión
continua. De igual forma, la evidencia en relación a los efec-
tos adversos, ha sido insuficiente(2).

Analgesia epidural controlada por el paciente.

En el meta-análisis realizado por el Grupo de Consenso para
el Manejo del Dolor Agudo de la ASA, se concluyó que la
eficacia comparativa entre la analgesia epidural controlada
por el paciente (AECP) y la analgesia intravenosa controla-
da por el paciente (AICP); al parecer, carece de los elemen-
tos cualitativos necesarios para establecer una relación en-
tre estas intervenciones y el resultado final. Lo mismo
ocurrió al tratar de establecer una relación entre la adminis-
tración endovenosa de opioides en bolos únicos, adminis-
trados por el personal de enfermería o por el paciente, con
las técnicas de analgesia controlada por el paciente (ACP).

Sin embargo, en el meta-análisis realizado por Block, et
al (JAMA: 2003: 209) se analizó la eficacia analgésica epi-
dural continua contra la AICP, encontrando una mejor anal-
gesia postoperatoria con analgesia epidural. Ericsson, et al
(Acta Anestesiol Scand: 2003: 47) compararon a la AEPC
contra la analgesia epidural continua en 80 pacientes obsté-
tricas en trabajo de parto; utilizaron una mezcla de ropiva-
caína con sufentanilo, ellos reportan que el grupo de AECP
consumió 33% menos de la solución con la mezcla analgé-
sica en comparación con el grupo de analgesia epidural con-
tinua. En este reporte no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre el control del dolor, los efectos adversos y el
resultado obtenido posterior al parto(2).

Bloqueo de nervios periféricos.
La evidencia reportada por el Grupo de Consenso para el

Manejo del Dolor de la ASA, soporta la eficacia analgésica
del bloqueo de nervios periféricos (ej.: intercostal, ilioin-
guinal, peneanos, interpleurales o de plexos). Se encontró
mejor eficacia analgésica para el bloqueo intercostal al com-
pararlo con el interpleural; no se reportaron diferencias sig-
nificativas en el tiempo de aplicación perioperatoria. De

igual forma, documentan una mejor eficacia analgésica con
la infiltración incisional con anestésicos locales en compa-
ración al placebo, no encontrando diferencias significativas
en relación al tiempo en que ésta se realice (preincisional
contra postincisional). Sin embargo, en este estudio no se
analizaron la eficacia analgésica comparativa de las dife-
rentes técnicas para el bloqueo de nervios periféricos contra
otras técnicas de analgesia regional. Más información en
relación al bloqueo de nervios periféricos se encuentra en
reportes aislados, por lo que al momento la información es
insuficiente para normar un criterio(2).

Técnicas multimodales para el manejo del dolor.
En el reporte del grupo de consenso de la ASA, la eviden-

cia soporta que el empleo de dos agentes analgésicos con
diferentes mecanismos de acción administrados por una sola
vía, proporcionan una eficacia analgésica superior a la ad-
ministración de sus equivalentes de forma única y además
se reducen los efectos adversos. Los efectos adversos depen-
dientes de la dosis, se pueden presentar independientemen-
te de la aplicación aislada o en combinación. Del mismo
modo, la evidencia sugiere que la utilización de dos rutas de
administración proveen una analgesia perioperatoria más
efectiva en comparación a las vías únicas (ej.: opioides epi-
durales o intratecales combinados con analgesia endoveno-
sa, intramuscular, transdérmica, subcutánea u oral vs opioides
epidurales solos). En relación a las terapias no farmacológi-
cas, alternativas o complementarias para el manejo del do-
lor, no se encontró la suficiente evidencia para normar un
criterio(2).

CONCLUSIONES

En medicina, el camino del empirismo a la medicina basada
en evidencia aún es largo. Para alcanzar este objetivo, es
imperativo generar evidencia suficiente con el fin de nor-
mar criterios y conductas. Es por esto que se deben replan-
tear los axiomas que se encuentran en el marco de este noble
arte-ciencia que es la medicina. Como pudimos observar,
los métodos analgésicos con técnicas de anestesia regional
no son la excepción. Sirva pues esta pequeña aportación
como una breve visión de este camino que aún nos falta
recorrer, siempre teniendo en mente, que para garantizar el
“bienestar” de los pacientes lo primero en “no dañar”.
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GENERALIDADES

Grupo para el apoyo avanzado en dolor agudo

Durante la presidencia del Dr. Alfredo Covarrubias-Gómez 
en la Asociación Mexicana para el Estudio y Tratamiento del 
Dolor (AMETD) (2012 a 2014) se conformó el Capítulo de 
Especialización en Dolor Agudo con un grupo de médicos 
heterogéneo de todo el país.

Este grupo y sus integrantes continuaron trabajando en 
forma organizada durante la presidencia del Dr. Eduardo 
Nuche-Cabrera (2014 a 2016). En el 2015, se conforma el 
Centro Nacional para la Educación en Dolor (CNED); la cual 
es una organización con fi nes enteramente educativos y que 
desarrolló un modelo de capacitación denominado «Algia®» 
(cursos de apoyo avanzado en dolor).

Estos cursos tienen varias modalidades (de apoyo avanza-
do en dolor agudo para médicos en general [Curso AADA] 
y especialistas en anestesiología [Curso AADAP y ECO-
AADAP], para enfermeras [AADA-Pro], una modalidad en 
línea [AADA-OnLine], taller de opioides [ALGIA], y un taller 
de atención y cuidados paliativos). Todos ellos registrados y 
realizados por un grupo de médicos de todo el país(1).

El dolor agudo postoperatorio en México

En el paciente hospitalizado de nuestro país, el dolor agudo 
postoperatorio tiene una frecuencia del 96%(2,3), y el 62% 

de estos pacientes lo refi ere «moderado a severo» en inten-
sidad(2,4). Con lo anterior podemos considerar que nueve de 
cada 10 mexicanos tienen dolor postoperatorio y siete de 
cada 10 lo considera «moderado a severo» en intensidad.

Se ha documentado que del 1.2 al 5% de los enfermos 
con dolor posterior a un evento quirúrgico recibe analgesia 
opioide(3,4). También que el 68% recibe dos tipos de antiin-
fl amatorios para el alivio del dolor(3). De tal forma que del 
27 al 87% de los casos se manifi estan «poco satisfechos» e 
«insatisfechos» con la analgesia proporcionada(3,4).

Estos elementos hacen necesaria la capacitación de los 
profesionales de la salud involucrados en la atención de en-
fermos que sufren dolos asociados a un evento quirúrgico(5).

VALIDACIÓN DEL USO 
DE TÉCNICAS REGIONALES

 PARA EL ALIVIO DEL DOLOR
AGUDO PERIOPERATORIO

El empleo de abordajes regionales para proporcionar analgesia 
durante el postoperatorio ha sido explorado por la medicina 
basada en evidencia encontrando una utilidad signifi cativa. 
La analgesia regional en el postoperatorio proporciona signi-
fi cativamente mejor analgesia al compararla contra analgesia 
sistémica con opioides endovenosos(6,7).

Con el avance tecnológico, mediante la utilización de 
neurolocalización por estimulación eléctrica y la visualiza-
ción ultrasonográfi ca de estructuras neurales, las técnicas de 
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analgesia regional son actualmente procedimientos seguros y 
efi caces. Consecuentemente resulta primordial que los anes-
tesiólogos sumen estas destrezas a su práctica diaria(6,7). Las 
ventajas de las técnicas de analgesia regional se describen en 
la fi gura 1 y sus complicaciones más frecuentes en la fi gura 2.

Se debe tomar en cuenta el efecto citotóxico de los anes-
tésicos locales. Éste se observa ante concentraciones elevadas 
provocando apoptosis celular por mecanismos diversos (Fi-
gura 3). Por esta causa la dosis y el volumen administrados 
siempre deben ser tomados en cuenta para evitar una lesión 
y proporcionar al paciente una técnica segura y efi caz. Las 
enfermedades neurológicas preexistentes como neuropatía 
diabética, esclerosis múltiple, Guillain-Barré, y síndrome 
postpoliomielitis se han identifi cado como factores de riesgo 
para el desarrollo de neuropatía postoperatoria, por lo que 
se sugiere disminuir la dosis y concentración de anestésicos 
locales a la mitad de la dosis recomendada (Cuadro I)(8,9).

Otras condiciones clínicas en donde los abordajes regiona-
les que han sido empleados incluyen: (I) singulto persistente, 
(II) tratamiento del vasoespasmo en síndrome de Raynaud, 

(III) tratamiento del embolismo periférico, (IV) tratamiento 
de dolor crónico, (V) mejorar el fl ujo sanguíneo en cirugía 
vascular periférica, (VI) acné y seborrea, (VII) otros(6,7).

CONCEPTOS BÁSICOS DE ECOGRAFÍA

El ultrasonido es un instrumento que permite la visualización 
no invasiva de tejidos. Las imágenes ultrasonográfi cas en 
tiempo real resultan de la integración del refl ejo sónico que 
producen los órganos y tejidos(10).

El escaneo ultrasonográfi co es un procedimiento interacti-
vo que involucra al operador, al paciente, y al equipo de ultra-
sonido. Este instrumento proporciona una imagen utilizando 
ondas de sonido que se encuentran de los 2 a los 22 MHz de 
frecuencia. Las ondas sónicas viajan, chocan y rebotan al ser 
dirigidas hacia una estructura o tejido(10).

Pie de fi gura: Las ventajas de la analgesia perineural conti-
nua para el alivio del dolor agudo postoperatorio incluyen una 
mayor utilidad demostrada metaanalíticamente en contexto de 
la cirugía ambulatoria, una analgesia superior a la observada 
con los opioides sistémicos en infusión endovenosa continua, 
un alivio del dolor en reposo y del dolor dinámico por 48 a 72 
horas, disminuye signifi cativamente la presencia de síntomas 
(náusea, sedación, prurito, entre otros), reduce estancia in-
trahospitalaria, entre otras [con información de referencia 6].

Figura 1. Ventajas de las técnicas de analgesia regional para 
el tratamiento del dolor agudo postoperatorio.
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Pie de fi gura: Las principales complicaciones de estas técnicas 
son la punción vascular advertida o inadvertida, toxicidad local 
y sistémica por anestésicos locales (AL), lesiones neurológicas 
mecánicas o tóxicas y las asociadas a cada abordaje en espe-
cífi co como la parálisis reversible del nervio frénico (NF) en el 
bloqueo interescalénico, neumotórax en el bloqueo supraclavi-
cular, síndrome de Horner en el abordaje del plexo braquial por 
técnica supraclavicular. Con la introducción de la localización 
por neuroestimulación y posteriormente el ultrasonido éstas se 
han reducido dramáticamente por lo que su empleo se considera 
seguro y se ha estimado una incidencia de lesión por técnicas 
regionales a nivel de nervios periféricos de 0.04 a 0.5%.

Figura 2. Complicaciones asociadas con las técnicas de anal-
gesia regional para el control del dolor agudo postoperatorio.
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móviles (ej.: movimiento del diafragma, corazón, estructuras vas-
culares). El Doppler permite la evaluación del fl ujo sanguíneo(10).

La calidad de las imágenes depende de la calidad del equipo, 
del transductor empleado, de la habilidad del operador para obte-
ner e interpretar las imágenes, y de los ajustes que se realicen al 
equipo para obtener la máxima resolución de imagen. Los ner-
vios periféricos tienen fi guras ovales, triangulares o redondeadas 
y algunos presentan las tres al seguirlas con el transductor(11).

Algunas ocasiones dependiendo de su localización, tama-
ño, frecuencia del transductor, y angulación del rayo pueden 
tener características ecogénicas específi cas (hiperecoico o 
hipoecoico). Por ejemplo, las estructuras nerviosas pueden 
ser visualizadas en cortes longitudinales o transversales. 
Los cortes transversales de las raíces nerviosas cervicales 
muestran nodulaciones hiperecoicas mientras que los cortes 
longitudinales muestran áreas tubulares hipoecoicas(11).

TÉCNICAS REGIONALES 
RECOMENDADAS

DE ACUERDO CON LAS GUÍAS
DE PRÁCTICA CLÍNICA

El grupo europeo PROSPECT sugiere escenarios específi cos 
para técnicas regionales específi cas. Tal es el caso de bloqueo 
paravertebral para cirugía de mama no-cosmética y en tora-
cotomía, bloqueo de plexo lumbar para artroplastía total de 
cadera, y bloqueo femoral para artroplastía total de rodilla. 
Sin embargo, existen diversas técnicas con la evidencia cien-
tífi ca necesaria para recomendar su utilización en diversos 
contextos clínicos postoperatorios.

Bloqueos de miembro superior

Bloqueo interescalénico

Se encuentra indicado en: (I) cirugía de hombro y brazo 
proximal, (II) cirugía y fractura de clavícula, (III) lesión del 

Pie de fi gura: Apoptosis celular por varios mecanismos como 
alteración en la señal de fl ujo de calcio en el citoplasma de la 
neurona, alteración en el metabolismo energético por daño 
mitocondrial, lesión directa sobre la membrana con cambios 
morfológicos secundarios y liberación de radicales libres.

Figura 3. Efecto citotóxico de los anestésicos locales.
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Cuadro I. Propuesta de ajuste a la concentración y dosis única máxima en pacientes con riesgo de neuropatía diabética.

Fármaco Concentración Concentración ajustada en ND

Lidocaína 2% 1%
Mepivacaína 1.5% 0.75%
Ropivacaína 0.75% 0.375%
Bupivacaína 0.5% 0.25%

Dosis única máxima Ajuste en ND

Lidocaína 4.5 mg/kg 2 mg/kg
Mepivacaína 5 mg/kg 2.5 mg/kg
Ropivacaína 3 mg/kg 1.5 mg/kg
Bupivacaína 2.5 mg/kg 1.25 mg/kg
ND = neuropatía diabética.

Modifi cado y con información de: Lirk P, Birmingham B, Hogan Q. Regional anesthesia in patients with preexisting neuropathy. Int Anesthesiol 
Clin. 2011;49:144-165.

El eco que se produce es captado, grabado, y mostrado como 
una imagen. Existen tejidos que transmiten estas ondas de sonido 
fácilmente (líquidos o sangre) y crean ecos mínimos (hipoecoi-
co), mientras que otras estructuras transmiten con difi cultad estas 
ondas sonoras (grasa, hueso) y crean ecos intensos (hiperecoico). 
Las imágenes hipoecoicas se representan o dan imagen de color 
negro y las hiperecoicas dan imágenes de color blanco(10).

El modo B (brillo), el modo M (movimiento), y el Doppler 
se utilizan frecuentemente cuando se realizan procedimientos 
analgésicos. El modo B permite la visualización de los tejidos en 
tiempo real. El modo M permite la visualización de estructuras 
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Figura 4. Algoritmo para bloqueo interescalénico por USG.
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color Doppler para 
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Figura 5.

Algoritmo para bloqueo supraclavicu-
lar por USG.
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deposite 10 a 20 mL 
al centro del plexo

No

Deslice el transductor 
medial o lateral sobre 

la clavícula hasta
 visualizar la arteria

Movilice el transductor 
cefálico o caudal 

hasta obtener una 
imagen clara

BPBP
SASA

LungLung
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manguito de los rotadores, (IV) liberaciones subacromiales, 
y (V) fractura proximal de húmero (Figura 4).

El volumen en inyección para dosis única es de 25 mili-
litros. Se recomienda la utilización de ropivacaína a dosis de 
tres miligramos por kilogramo de peso.

El volumen y concentración en técnica de administra-
ción continua: (I) ropivacaína 0.2 a 0.3% (infusión basal: 
4-6 mL; bolo de rescate: 4-6 mL; intervalo de seguridad: 20 

a 30 minutos), o (II) bupivacaína 0.125% (infusión basal: 
5 mL; bolo de rescate: 3-4 mL; intervalo de seguridad: 20 
a 30 minutos).

Complicaciones: parálisis de nervio frénico 60 a 90% 
de los casos (contraindicado en neumópatas con restricción 
severa, contraindicado en lesión pleural o pulmonar contra-
lateral al bloqueo que comprometa la ventilación), síndrome 
de Horner, toxicidad local y sistémica.

Figura 6. Algoritmo para bloqueo femoral por USG.

Posición del 
paciente:

Decúbito 
supino

Consideracio-
nes iniciales:

Profundidad 
2-4 cm

Transductor 
lineal

Neuroesti-
mulador 0.5 

mA

Posición del 
transductor:

Transversal, 
sobre el 

pulso de la 
arteria femo-
ral o distal 
al pliegue 
inguinal

Objetivo: 
visualizar ar-
teria femoral

¿Identifi ca la arteria 
femoral?

Sí

Deslice el 
transductor 
en sentido 

lateral

Identifi que el 
nervio femoral 

(estructura 
hiperecoica de 
forma oval o 

triangular) por 
debajo de la 
fascia ilíaca

La fascia ilíaca 
se puede 
distinguir 
como una 

línea horizontal 
superpuesta 

sobre el músculo 
iliopsoas

Deslice 
cefálico o 

caudal para 
mejorar la 

imagen

¿Identifi ca 
el nervio 
femoral?

Sí No

No

Coloque la aguja 
entre el músculo 

iliopsoas y su 
fascia, 1 cm lateral 

al nervio para 
dispersar el AL 
alrededor del 

nervio

Aspire y 
deposite 10 
a 20 mL de 

AL

Deslice el 
transductor 
cefálico o 

caudal hasta 
visualizar el 

nervio

El nervio 
femoral se 
visualiza 

mejor antes del 
nacimiento de la 
arteria femoral

Deslice el 
transductor 

medial o lateral 
hasta visualizar 

la arteria

Considere el 
uso de color 
Doppler para 
identifi carla

Ajuste la 
profundidad

Fascia iliaca

Iliopsoas M.

FN

FA
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Posición del 
paciente:

Decúbito 
prono o lateral

Consideraciones 
iniciales:

Profundidad 
3-5 cm

Transductor 
lineal

Neuroestimulador 
0.5 mA

¿Identifi ca 
el nervio ciático?

Sí

Deslice en 
dirección caudal 

hasta la 
bifurcación del 

nervio tibial 
y el nervio 

peroneo común

Este paso 
asegura la 

visualización del 
nervio ciático en 
donde las dos 

ramas son 
rodeadas por 
una misma 

lamina epineural

Una vez 
identifi cada 

la bifurcación, 
deslice 

el transductor 
en dirección 

proximal hasta 
observar el 

nervio ciático 
común

Coloque la 
aguja dentro 
de la lamina 

epineural

Aspire y deposite 
15 a 20 mL 

de AL

No

Posicione el 
transductor 2 cm 

por arriba 
del pliegue de 
la fosa poplítea 

y localice 
la arteria 
poplítea

Una vez 
localizada la 

arteria poplítea, 
deslice el 

transductor 
craneal o caudal 
hasta identifi car 
el nervio tibial 
(superfi cial y 
lateral a la 

arteria)

Posición del 
transductor:

Transversal, entre los tendones 
del bíceps femoral, 5 cm 

por arriba del pliegue 
de la fosa poplítea

Objetivo: visualizar el nervio 
ciático (triángulo hiperecoico) 

superfi cial y lateral 
a la arteria poplítea

Figura 7. Algoritmo para bloqueo ciático poplíteo por USG.

CPN
TN

PA

BFN

ScN PA
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Figura 8. Algoritmo para bloqueo lumbar por USG.

Posición del 
paciente:

Decúbito lateral o 
posición de Sims

Consideraciones 
iniciales:

Profundidad 
4-8 cm

Neuroestimulador 1 
mA (2 Hz, 0.1 ms)

Aguja aislada 
de 100 mm

¿Respuesta de 
cuádriceps?

Sí

Disminuir 
corriente 

hasta 
0.4 mA

Si la respuesta 
se mantiene, 

aspirar y 
administrar 

lentamente 20 
a 30 mL de AL

No

¿Contacto de 
la aguja con 

hueso?

Causa: contacto 
con proceso 
transverso

Acción: 
redirección 

de la aguja 10 
a 15 grados en 
dirección caudal 

y profundizar 
1 a 2 cm

No

¿La aguja 
está a 7-8 cm 

de profundidad 
sin respuesta 
ni contacto 
con hueso?

Causa: la aguja 
está insertada 

muy lateral

Acción: 
redirección de 
la aguja 10 a 
15 grados en 

dirección caudal 
y medial

Referencias 
anatómicas:

Cresta 
ilíaca

Espina ilíaca 
posterosuperior

Procesos 
espinosos

Respuestas:

Cuadrado 
lumbar (local)

Cuádriceps 
(objetivo)
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Bloqueo supraclavicular

Se encuentra indicado en: (I) anestesia y analgesia para 
cirugía en brazo (Figura 5).

El volumen en inyección para dosis única es de 25 mili-
litros. Se recomienda la utilización de ropivacaína a dosis de 
tres miligramos por kilogramo de peso.

El volumen y concentración en técnica de administración 
continua: (I) ropivacaína 0.2% (infusión basal: 4-6 mL; bolo 
de rescate: 4-6 mL; intervalo de seguridad: 20 a 60 minutos).

Complicaciones: neumotórax, punción arterial, síndrome 
de Horner, toxicidad local y sistémica.

Bloqueos de miembro inferior

Bloqueo femoral

Se encuentra indicado en: (I) analgesia en cirugía de rodilla y 
de cadera (recomendación PROSPECT para artroplastía total 
de rodilla) (Figura 6).

El volumen de inyección a dosis única es de 10 a 20 mi-
lilitros. Se recomienda la utilización de ropivacaína a dosis 
de tres miligramos por kilogramo de peso.

El volumen y concentración en técnica de administra-
ción continua: (I) ropivacaína 0.2% (infusión basal: 3-6 
mL; bolo de rescate: 2-4 mL; intervalo de seguridad: 20 a 
30 minutos), (II) bupivacaína 0.125% (infusión basal: 5 mL; 
bolo de rescate: 2.5 mL; intervalo de seguridad: 30 minutos).

Complicaciones: punción vascular, lesión mecánica, 
toxicidad local y sistémica.

Bloqueo ciático poplíteo

Se encuentra indicado en: (I) analgesia en cirugía de pie y tobillo, 
(II) analgesia complementaria en cirugía de rodilla (Figura 7).

El volumen de inyección a dosis única es de 10 a 20 mi-
lilitros. Se recomienda la utilización de ropivacaína a dosis 
de tres miligramos por kilogramo de peso.

El volumen y concentración en técnica de adminis-
tración continua: (I) ropivacaína 0.2% (infusión basal: 
4-6 mL; bolo de rescate: 4-6 mL; intervalo de seguridad: 
20 minutos), (II) bupivacaína 0.125% (infusión basal: 5 
mL; bolo de rescate: 3 mL; intervalo de seguridad: 20 
minutos).

Complicaciones: punción vascular, lesión mecánica, 
toxicidad local y sistémica.

Bloqueo lumbar

Se encuentra indicado en: (i) analgesia en cirugía de cadera 
y rodilla (recomendación PROSPECT para artroplastía total 
de cadera) (Figura 8).

El volumen de inyección a dosis única es de 20 a 30 mi-
lilitros. Se recomienda la utilización de ropivacaína a dosis 
de tres miligramos por kilogramo de peso.

El volumen y concentración en técnica de administra-
ción continua: no establecida.

Complicaciones: punción vascular, lesión mecánica, 
punción renal, toxicidad local y sistémica.

CONCLUSIONES

Las técnicas de analgesia regional guiadas por ultrasonido 
conjuntamente con la utilización de un neurolocalizador por 
estimulación eléctrica neural son al momento la estrategia 
más segura y confiable para el manejo del dolor agudo 
postoperatorio. Es importante que el clínico que realiza estos 
procedimientos no pierda de vista las posibles complicaciones 
que pudieran presentarse en especial la toxicidad por anes-
tésicos locales. 
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INTRODUCCIÓN

Grupo para el apoyo avanzado en dolor agudo

Durante la presidencia del Dr. Alfredo Covarrubias-Gómez 
en la Asociación Mexicana para el Estudio y Tratamiento del 
Dolor (AMETD) (2012 a 2014) se conformó el Capítulo de 
Especialización en Dolor Agudo con un grupo de médicos 
heterogéneo de todo el país.

Este grupo y sus integrantes continuaron trabajando en 
forma organizada durante la presidencia del Dr. Eduardo 
Nuche-Cabrera (2014 a 2016). En el 2015, se conforma el 
Centro Nacional para la Educación en Dolor (CNED); el 
cual es una organización con fi nes enteramente educativos y 
desarrolló un modelo de capacitación denominado «Algia®» 
(Cursos de Apoyo Avanzado en Dolor).

Siendo congruente con la visión de la International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP) y su capítulo local (la 
AMETD), incluimos este importante capítulo ante la conme-
moración del año mundial contra el dolor posterior a cirugía.

El dolor agudo postoperatorio en México

En el paciente hospitalizado de nuestro país, el dolor agu-
do postoperatorio tiene una frecuencia del 96%(2,3), y el 
62% de estos pacientes lo refi ere «moderado a severo» en 
intensidad(2,4). Con lo anterior podemos considerar que de 
nueve de cada 10 mexicanos tienen dolor postoperatorio 
y siete de cada 10 lo considera «moderado a severo» en 
intensidad.

Se ha documentado que del 1.2 al 5% de los enfermos 
con dolor posterior a un evento quirúrgico reciben anal-
gesia opioide(3,4). También que el 68% recibe dos tipos 
de antiinflamatorios para el alivio del dolor(3). De tal 
forma que del 27 al 87% de los casos se manifiestan 
«poco satisfechos» e «insatisfechos» con la analgesia 
proporcionada(3,4).

Estos elementos hacen necesaria la capacitación de los 
profesionales de la salud involucrados en la atención de en-
fermos que sufren dolor asociado a un evento quirúrgico(5).

PREVALENCIA DEL DOLOR CRÓNICO 
POSTOPERATORIO

Se han establecido criterios para el diagnóstico del dolor 
crónico postoperatorio (DCP), éstos incluyen: (I) Dolor 
que se desarrolla después de un evento quirúrgico. (II) 
Dolor que persiste dos meses después de la cirugía. 
(III) El dolor se localiza en el sitio quirúrgico. (IV) La 
posibilidad de que el dolor sea producido por una causa 
pre-existente ha sido excluida. (V) Otras causas de dolor 
han sido excluidas(6,7).

La prevalencia de esta forma de dolor crónico ha sido 
poco caracterizada, presentando rangos importantes y 
variaciones entre estudios. Una revisión sobre el tema 
del grupo CNED muestra la prevalencia en el cuadro 
I. En el país posiblemente un tercio de los enfermos 
que entran a un procedimiento quirúrgico presenten 
DCP(8), dato que es similar a lo reportado en otras series 
internacionales(9).

www.medigraphic.org.mx
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Cuadro I. Prevalencia del dolor crónico postoperatorio 
(Revisión CNED).

Tipo de cirugía Rango de presentación (%)

Amputación (sin especifi car) 30-85*
Toracotomía 5-67* (30-50)** (5-65)***
Mastectomía 11-57* (20-50)**,***
Inguinoplastía 0-63* (5-35)**,*** (39)¶

Esternotomía 28-56*
Colecistectomía abierta 3-56* (26)** (5-50)***
Artroplastía de rodilla 19-43*
Aumentoplastía mamaria 13-38*
Vasectomía 0-37* (5-18)**
Prostatectomía radical 35*
Toma de injerto de cresta ilíaca 30*
Artroplastía de cadera 28*,** (12)***
Safenectomía 27*
Histerectomía 25* (32)** (17)‡

Craneotomía 6-23*
Amputación rectal 12-18*
Cesárea 12* (6-10)** (6)***
Cirugía dental 5-13*
Síndrome doloroso regional complejo 3-25*
Dolor neuropático 0.5-1.5*
Amputación de extremidades 50-85**,***
Bypass coronario 30-50** (30-55)***
Colectomía 28**
Cirugía urológica (24)†

Colecistectomía laparoscópica (7)±
Posterior a LASIK 20-55◊
Colocación de implante dental No especifi cado

(Dent Clin North Am. 2015;59(1):143-56)
Cirugía de tobillo 3-43o

Cirugía abdominal baja No especifi cado
(Mol Pain. 2013;9:19)

Laminectomía 30-60
(Agri. 2012;24(1):1-8)

Cirugía de muñeca 4.5-40
(Anesthesiology. 2004;101(5):1215-1224)

Cirugía dental 5-13
(Cont Edu Anaesth Critical Care Pain. 2010;10(1):12-14)

Lapatotomía ginecológica 32*

Con información de: (*) Visser EJ. Chronic post-surgical pain: epidemiology and clinical implications for acute pain management. Acute Pain. 
2006;8:73-81. (**) Akkayi T, Ozkan D. Chronic post-surgical pain. Agri. 2009;21:1-9. (***) Macrae WA. Chronic post-surgical pain: 10 years 
on. Br J Anaesth. 2008;101:77-86. † Artus M, Laviolle B, Maurice A, Malledant Y, Beloeil H. Risk factors for persistent pain after urological 
surgery. Ann Fr Anesth Reanim. 2014;33:e89-94. ‡ Brandsborg B, et al. Br J Anaesth. 2011;10:940-947. ± Harju J, et al. Surg Endosc. 
2013;27:2512-2516. ¶ Powell R, Johnstron M, Smith WC, King PM, Chambers WA, Krukowski Z, et al. Psychological risk factors for chronic 
post-surgical pain after inguinal hernia repair surgery: a prosprective cohort study. Eur J Pain. 2012;16:600-610. ◊ Levitt AE, Galor A, Weiss 
JS, Felix ER, Martin ER, Patin DJ, et al. Chronic dry eye symptoms after LASIK: parallels and lessons to be learned from other persistent 
post-operative pain disorders. Mol Pain. 2015;11:21. o Remérand F, Godfroid HB, Brilhault J, Vourc’h R, Druon J, Laffon M, et al. Chronic 
pain 1 year after foot surgery: Epidemiology and associated factors. Orthop Traumatol Surg Res. 2014;100:767-773.
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FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO 
DEL DOLOR CRÓNICO POSTOPERATORIO

Al parecer, la prevalencia del DCP no se relaciona con la 
técnica anestésica (aunque existen ciertas controversias). 
En el estudio de Garduño-López (2013) se identifi có que la 
duración del dolor (en días), el tiempo que duró la cirugía, la 
intensidad del dolor posterior a la intervención, la presencia 
de complicaciones, y la reintervención fueron factores que 
infl uyeron en la presentación del DCP(8).

Entre los factores de riesgo aunados a los mencionados 
también han sido descritos: factores preoperatorios ser mujer, 
reintervención, dolor moderado a severo de un mes de evolu-
ción, jóvenes, catastrofi zación, ansiedad, compensación laboral, 
factores genéticos, control de inhibición dolorosa difusa (DNIC) 
defi ciente. Factores intraoperatorios abordaje con trauma neu-
ral, tiempo quirúrgico. Factores postoperatorios dolor severo 
en intensidad, radioterapia en sitio quirúrgico, quimioterapia 
neurotóxica, depresión, ansiedad, vulnerabilidad psiquiátrica(13).

EL DESARROLLO DEL DOLOR CRÓNICO 
POSTOPERATORIO

Diversos autores han considerado que el dolor crónico posto-
peratorio tiene un componente neuropático(10-12) (Figura 1). 

Sin embargo, se ha propuesto recientemente diversos meca-
nismos de producción (Figura 2).

Se han evidenciado no sólo manifestaciones producidas por 
la lesión nerviosa y la sopa infl amatoria secundaria a la lesión 
tisular. Aunado a ello se han identifi cado: (I) factores genéticos 
(alteraciones enzimáticas; ejemplo: COMT), (II) alteraciones 
en el fl ujo sanguíneo cerebral (incrementado en las zonas de la 
corteza somatosensorial de aquéllos con DCP), (III) incremento 
en la actividad de la corteza somatosensorial en enfermos con 
DCP (zona de actividad se extiende en tamaño hacia regiones 
que codifi can para zonas corporales diversas)(12).

ABORDAJE PREVENTIVO DEL DOLOR 
CRÓNICO POSTOPERATORIO

Índice predictivo de dolor crónico postoperatorio

Se han propuesto diversos instrumentos predictivos para este 
tipo de dolor (Figura 3). Existen otras propuestas nacionales 
pero aún no han sido publicadas.

Abordaje preventivo del DCP

Existen en la literatura inglesa dos conceptos sobre la preven-
ción del dolor postoperatorio y que se relacionan con el mo-
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La imagen muestra los por-
centajes de dolor neuropático 
presente en diversos tipos de 
dolor crónico postoperatorio de 
acuerdo a la referencia 10. Las 
imágenes de la porción inferior 
muestran: (I) extremo izquierdo: 
sitio de incisión quirúrgica para la 
realización de una hernioplastía, 
(II) imagen media: nervios que 
son lesionados durante la inci-
sión quirúrgica, y (III) extremo 
derecho: manifestaciones neuro-
páticas encontradas de acuerdo 
a la referencia 12.

Figura 1.

El componente neuropático 
del dolor crónico postope-
ratorio.
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Este documento es elaborado por Medigraphic

En la imagen se muestran los componentes involucrados en la generación del DCP, entre éstos se encuentran factores genéticos, nocicep-
tivos, y correspondientes a la lesión nerviosa.
Con información de: (*) Macrae WA. Chronic post-surgical pain: 10 years on. Br J Anaesth. 2008;101:77-86. (*) Akkayi T, Ozkan D. Chronic 
post-surgical pain. Agri. 2009;21:1-9. (*) Schug SA, Pogatzki-Zahn EM. Chronic pain after surgery or injury. IASP Pain Clinical Updates. 
2011;19:1-5. (*) Searle RD, Simpson KH. Chronic post-surgical pain. Cont Edu Anaesth Critical Care Pain. 2010;10(1):12-14.

Figura 2. Mecanismo propuesto para la generación de dolor crónico postoperatorio.
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Figura 3. Índice pre-
dictivo de dolor cró-
nico postoperatorio 
(Lavand’homme).
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mento de la aplicación antes del inicio de la cirugía (preemp-
tive analgesia); o bien, antes que inicie el dolor (preventive 
analgesia). La diferencia entre ambas estrategias es ambigua 
y el concepto debe ser unifi cado como «analgesia preventiva», 
ya que esta distinción no existe en castellano(14,15).

En el contexto del dolor crónico postoperatorio (también 
llamado dolor postoperatorio persistente) se han propuesto 
diversas medidas preventivas: (I) menor trauma quirúrgico, 
(II) movilización temprana, (III) óptima analgesia preopera-
toria y postoperatoria, (IV) control de la glicemia en enfermos 

diabéticos, (V) evitar compresión excesiva en vendajes, (VI) 
mejorar el retorno venoso, (VII) menor tiempo de isquemia, 
(VIII) evitar lesión nerviosa, (IX) otros(16).

En diversas revisiones de tipo meta-analítico se ha iden-
tifi cado que la analgesia epidural y la analgesia regional 
(bloqueo paravertebral) disminuye la frecuencia de presen-
tación del DCP (toracotomía y cirugía torácica)(17,18). Se ha 
documentado que el benefi cio de esta técnica puede tener 
variaciones relacionadas con el país de donde provenga el 
estudio(19).
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Existen otras revisiones meta-analíticas donde se evalúan los 
gabapentinoides (pregabalina y gabapentina) en la prevención 
del DCP; sin embargo, los resultados obtenidos son controver-
siales ya que algunos resultados están a favor y otros en contra 
[Clarke, et al. 2012 = a favor; Chaparro, et al. 2013 = sin mejoría 
signifi cativa; Martínez, et al. 2017 = sin benefi cio](20-22).

CONCLUSIONES

Definitivamente en el contexto del dolor crónico postope-
ratorio se requiere que el cirujano disminuya sus tiempos 

quirúrgicos, y que las isquemias sean de muy corta du-
ración (ejemplo: cirugía ortopédica). Al mismo tiempo 
el anestesiólogo debe proponer un esquema analgésico 
óptimo y eficaz. Cada vez resulta más necesario contar 
con servicio de dolor agudo postoperatorio. Aunado a 
ello surge el constructo de «unidades de medicina tran-
sicional» estos departamentos se dedican primariamente 
al seguimiento de los enfermos quirúrgicos que han sido 
dados de alta a su domicilio con el objetivo de detectar 
tempranamente complicaciones asociadas y mejorar el 
dolor de los enfermos.
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