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El manejo óptimo del dolor 
incluye varios agentes, cada uno 
actuando en diferentes sitios de 

la vía del dolor, denominado 
analgesia multimodal. Así se 
reduce la dependencia a un 

medicamento y mecanismo, así 
como reduce o elimina el uso de 

opioides. La sinergia entre 
opiodies y no opioides reduce los 

efectos secundarios del 
opioide.4,5

La actividad del receptor de 
dolor puede ser bloqueada 

directamente (ej, lidocaína) o 
medicamentos anti-inflamatorios 

(ej, aspirina, AINE) pueden ser 
utilizados para disminuir la 
respuesta hormonal local e 
indirectamente disminuir la 
activación del receptor de 

dolor.6,7

Algunos analgésicos inhiben o 
aumentan la actividad de los 

neurotransmisores (ej, ketamina, 
clonidina, acetaminofen, 

gabapentina, pregabalina). Para 
producir analgesia, la actividad 
de algunos transmisores puede 
ser afectada, como sustancia P, 
péptido asociado a calcitonina, 

aspartato, glutamato y acido 
gamma-amunobutírico (GABA).7

En cirugía ambulatoria se 
recomienda manejo en 

recuperación con analgesia 
sistémica no opioide, seguida por 
opioides de acción corta IV si se 

considera necesario, después 
utilizar AINE, paracetamol y un 

curso de opioide oral corto hasta 
el alta.8

En cirugía intra-abdominal de 
mínima invasión, técnicas de 

analgesia regional, como 
infiltración de anestésico local, 
bloqueo por planos o bloqueo 
interfascia. Para incrementar 

analgesia si se requiere ayuno 
postoperatorio, se sugiere 
analgesia controlada por el 

paciente o bolos de opioide IV 
administrados por enfermería. Se 

puede agregar un AINE o 
paracetamol si no hay 
contraindicación. La 

administración oral puede 
iniciarse al ser tolerada.9,10

En cirugía mayor o torácica y en 
el paciente dependiente de 

opioides, se sugieren técnicas de 
analgesia neuroaxial en conjunto 
con anestesia general, utilizando 

analgesia epidural continua o 
inyección única epidural u opiode 
espinal. El manejo neuroaxial en 

conjunto con la analgesia 
preventiva provee analgesia 

efectiva y dirigida.9,10

Las metas del manejo de dolor perioperatorio son aliviar el sufrimiento, alcanzar movilización 

temprana y reducir la estancia intrahospitalaria, alcanzando la satisfacción del paciente. Los 

protocolos de control de dolor deben tomar en cuenta condiciones médicas, psicológicas y 

físicas, edad, nivel de ansiedad y miedo, tipo de cirugía, preferencia personal y respuesta a 

agentes previos. La estrategia óptima consiste en la terapia multimodal para minimizar la 

necesidad de uso de opioides.1,2,3

El manejo del dolor actualmente debe recaer en las 
combinaciones adecuadas de los medicamentos, 
con foco en las necesidades especificas de cada 

paciente y el tipo de procedimiento utilizado. 

Línea analgesia de ASOFARMA pone a su disposición su gama de productos para 
el dolor agudo y crónico; siempre accesible para su paciente.
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