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Introducción.  
 

El manejo efectivo del dolor esta asociado a un aumento en la satisfacción del paciente, a 
una movilización temprana, a una estancia hospitalaria mas corta y a una disminución en 
los costos. Independientemente de estos beneficios un porcentaje importante de los pa-
cientes continúan sufriendo de dolor en el postoperatorio.  

El alivio del dolor y del sufrimiento en los pacientes sometidos a un procedimiento debe 
ser una prioridad para los trabajadores de la salud envueltos en el cuidado del paciente.  

La naturaleza subjetiva de la experiencia del dolor requiere flexibilidad, compasión y en-
tendimiento por parte del medico tratante.  

Los procedimientos quirúrgicos inevitablemente producen trauma de los tejidos  y libera-
ción de mediadores inflamatorios y dolor.  Las nuevas técnicas y medicamentos aunados 
a un aumento en en nivel de atención del manejo del dolor en general han mejorado el 
cuidado de los pacientes con dolor. 

Usando el protocolo de Cochrane un grupo de anestesiólogos y cirujanos con el soporte 
de la Sociedad Europea de Anestesia Regional y Terapia del Dolor, realizaron una revi-
sión sistemática de las intervenciones analgésicas dirigidas a un procedimiento quirúrgico 
específico y lo presentaron bajo el nombre de Prospect (Procedure Specific Postoperative 
Pain management).  Hay evidencia creciente de que la eficacia de los agentes analgési-
cos  varía entre los diferentes procedimientos quirúrgicos.  

Se produjo así, una revisión sistemática de la literatura de mayo de 1966 a Mayo del 2004 
usando MEDLINE y EmBASE siguiendo el protocolo de la colaboración Cochrane. Se in-
cluyeron estudios aleatorizados que evaluaban intervenciones analgésicas en artroplastia 
total de cadera y que reportan dolor en una escala análoga linear.   Se identificaron 109 
estudios. Se incluyeron 55 y se excluyeron 54.  

 
 
 
 
 



 

 

 
 
Recomendaciones.  
 
Las recomendaciones del grupo de trabajo de PROSPECT están graduadas de A a D ba-
sados en el nivel de evidencia de los estudios, los cuales están de  acuerdo con el Centro 
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford. En el contexto de Prospect las recomen-
daciones basadas en evidencia específica por procedimiento son grado A (estudios clíni-
cos aleatorizados), aquellos basados en evidencia transferible son grado B (estudios clí-
nicos aleatorizados) o grado C (estudios retrospectivos o series de casos) y aquellos ba-
sados en la práctica clínica son grado D.  
 
Los pacientes de bajo riesgo son pacientes sanos que no son considerados estar a un 
riesgo mayor al que típicamente lo están asociados a agentes anestésicos o analgésicos. 
Los pacientes de alto riesgo son aquellos que tienen alto riesgo de presentar efectos ad-
versos de anestésicos inhalatorios y opioides en altas dosis. 
 
 
 
Intervenciones analgésicas preoperatorias.  

- Los medicamentos analgésicos deberían iniciarse lo suficientemente antes para asegu-
rar un efecto analgésico adecuado en el periodo postoperatorio inmediato. (Grado D).   

- Los datos disponibles de estudios que evaluaron analgesia preoperatoria versus placebo 
así como aquellos que evaluaron el concepto de analgesia anticipada (preemptive anal-
gesia) comparando la misma intervención analgésica administrada en el postoperatorio.   

- Datos de una revisión sistemática de analgesia anticipada para dolor agudo y crónico 
postoperatorio (cirugía ortopédica, dental y ginecológica) concluyó que no hay beneficio 
de la administración preoperatoria sobre la administración postoperatoria.   

-  No hay estudios que cumplan los requisitos de esta revisión que muestren beneficio del 
uso preoperatorio de inhibidores selectivos de la COX2 cuando se le compara con su ad-
ministración postoperatoria.  

- El uso preoperatorio de AINES convencionales no está recomendado, a pesar de su efi-
cacia analgésica, debido a que están asociados a un incremento en el riesgo de sangrado 
en el intra y postoperatorio (Grado A).   No hay evidencia de que el uso de AINES con-
vencionales en el preoperatorio sea más efectivo que su administración postoperatorio.  

- No se puede recomendar el uso preoperatorio de Gabapentina debido a la falta de evi-
dencia en este tipo de cirugía aunque los datos en otros tipos de procedimientos (mastec-
tomía, colecistectomía laparoscópica y cirugía espinal) sean promisorios.   
 



 

 

 
 

-  No hay evidencia del uso de Ketamina preoperatorio en este tipo de cirugía. Los estu-
dios en cirugía abdominal, ortopédica, hepática y renal mostraron una reducción en el do-
lor postoperatorio y en el consumo de opioides cuando se empleó concomitante con mor-
fina sistémica o epidural.  La ketamina se ha asociado con efectos adversos a nivel del 
sistema nervioso.  La ketamina preoperatoria no puede ser recomendada (Grado D) debi-
do a la falta de evidencia en este tipo específico de cirugía y a los efectos adversos que 
pueden en alguna medida alterar la deambulación temprana.  

  
 
Intervenciones Analgésicas Intraoperatorias. 

- La técnica anestésica debería ser seleccionada en base al mínimo impacto sobre el es-
tado comórbido del  paciente  y las contraindicaciones que pueda tener (Grado D) mas 
que en estar basadas en el manejo postoperatorio. 

- Analgesia diferente a la requerida para una adecuada anestesia es recomendada solo si 
el agente analgésico requiere tiempo para tener su máximo efecto en el periodo postope-
ratorio temprano (Grado D). Dependiendo del perfil farmacocinético del analgésico, puede 
ser necesario el iniciar la analgesia en el intraoperatorio para permitir el suficiente tiempo 
para que el analgesico alcance su concentración máxima justo en el periodo postoperato-
rio inmediato (Analgesia de transición).  

- Para un beneficio analgésico a largo plazo, las prótesis cementados se recomiendan por 
encima de las no cementadas.  

- Los drenes quirúrgicos no son recomendados ya que se asocian  a un mayor grado de 
incomodidad (Grado A), a mayores calificaciones de dolor y a un riesgo elevado de infec-
ción. (Grado B).  

Intervenciones Analgésicas Postoperatorias 

- Los inhibidores selectivos de la enzima COX2 (Grado A) o los AINES convencionales 
(Grado B) (dependiendo de los factores de riesgo del paciente) en combinación con opioi-
des fuertes o débiles según la intensidad del dolor. Se recomienda que el uso de inhibido-
res selectivos de la COX2 se haga basados en la evaluación individual de los factores de 
riesgo de cada paciente (morbilidad cardiovascular, historia de úlcera gastroduodenal ac-
tual o reciente, alteración en la función renal o hepática, de la regeneración ósea (Grado 
B) o pacientes asmáticos sensibles al aspirina (Grado D).  Aunque hay cierta preocupa-
ción acerca de la alteración que puedan producir los inhibidores selectivos de la COX2 
sobre la regeneración ósea, no hay estudios clínicos conclusivos que demuestren algún 
efecto deletéreo.   
 



 

 

 
- Los AINEs convencionales están recomendados por su efectividad analgésica y su efec-
to ahorrador de opioides. (Grado A).  Deberían administrarse en combinación con opioi-
des fuertes para el manejo de dolor de alta intensidad (Grado A) o con opioides débiles 
para dolor de baja a moderada intensidad (Grado D).  Los AINES convencionales no es-
tán recomendados en pacientes que tienen un riesgo aumentado de sangrado o que tie-
nen riesgo están a riesgo de lesión gastroduodenal. (Grado B). El uso de los AINES con-
vencionales debería depender de la evaluación de los factores de riesgo de cada indivi-
duo.  (Grado B).  
  
- Los  opioides fuertes (Grado B)  en combinación con analgésicos no opioides para el 
manejo de dolor de alta intensidad (Grado B). Los opioides fuertes administrados en for-
ma intravenosa controlada por el paciente (PCA) (Grado A) o mediante la administración 
endovenosa intermitente aun intervalo de tiempo fijo mas rescates titulada según la inten-
sidad del dolor (Grado D) son preferidas sobre las aplicaciones a demanda (PRN).  
 
- Los opioides débiles para intensidad de dolor entre leve a moderado (Grado A) si los 
AINEs convencionales o los inhibidores selectivos de la COX2 no son suficientes o están 
contraindicados (Grado D).  Los opioides débiles no son recomendados en las primeras 6 
horas del postoperatorio. (Grado A) 
 
- El Acetaminofén es recomendado para todas las intensidades de dolor debido a que re-
duce los requerimientos de opiodes (Grado A). Se recomienda utilizarlo en combinación 
con AINES convencionales o inhibidores selectivos de la COX2 (con o sin opioides débi-
les). (Grado D).  
 
- Analgesia peridural.   Las infusiones epidurales de anestésico local mas un opioide se 
recomiendan en pacientes de riesgo cardiopulmonar (Grado A) debido a una reducción de 
la morbilidad cardiopulmonar asociada con la analgesia peridural.  Independientemente 
de los beneficios analgésicos de la clonidina peridural, no es recomendada debido al ries-
go de hipotensión, sedación y bradicardia (Grados A y D) 
  
- Bloqueos neurales periféricos. Los bloqueos del nervio femoral son recomendados (Gra-
do B) basados en su eficacia analgésica en cirugía para fractura de cadera. Se recomien-
dan por encima de las técnicas neuroaxiales y opioides parenterales debido a su bajo 
riesgo de producir efectos secundarios (Grado B). Puede requerirse bloqueos suplemen-
tarios del obturador y del cutáneo lateral para alcanzar una analgesia adecuada. Los blo-
queos del plejo lumbar posterior tienen una mayor  eficacia analgésica que los bloqueos 
distales del plejo lumbar (Nervio femoral) en reemplazo total de cadera y son recomenda-
dos (Grado A), sin embrago tiene un mayor potencial de complicaciones serias y el riesgo 
beneficio debe ser determinado en cada paciente individualmente.   Las infusiones  con-
trolados o no por el paciente se recomiendan sobre las inyecciones únicas ya que prolon-
gan la duración del efecto analgésico. (Grado D)  
 
 



 

 

 
- Analgesia Espinal.   Cuando sea apropiado, bolos únicos de morfina espinal (0,1 a 0,2 
mg) mas anestésico local se recomienda ya que proporciona analgesia hasta por 24 
horas (Grado A).  La decisión de usar una técnica espinal debe ser individualizada.  La 
clonidina espinal no se recomienda ya que es menos efectiva que la morfina espinal 
(Grado A).   La administración  continua espinal de morfina no se recomienda debido a su 
poca seguridad    (Grado D).  
 
-  Las infusiones continuas de anestésico local en la herida no se recomiendan (Grado D) 
debido a la falta de evidencia en este tipo de procedimiento, aunque los resultados en 
otros tipos de cirugía son promisorios.  
 
 
  
Información al paciente 
 
Los pacientes bien informados pueden influenciar directamente su evolución quirúrgica, 
especialmente en el reemplazo total de cadera en donde su participación activa en la re-
habilitación y la fisioterapia determinará que tan rápido se movilice la nueva articulación.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
Recomendaciones generales 
 

 Anestesia  
General (AG) 

AG + Bloqueo 
nervioso peri-

férico 

Anestesia  
Espinal +- AG 

Anestesia Epi-
dural +- AG 

Preoperatorio Analgesia preoperatoria no se recomienda 

Opioide fuerte 
para asegurar 
analgesia 
cuando el pa-
ciente despierte 

Bloqueo del 
nervio femoral o 
bloqueo del ple-
jo lumbar 

Inyección única 
de anestésico 
local + morfina 

Anestesico lo-
cal + opioide. 
No usar clonidi-
na 

Intraoperatoria

No se recomienda el uso de drenes quirúrgicos ni de infiltración de la 
herida 

Postoperatorio 

Dolor de alta 
Intensidad 

VAS = o >5 

Acetaminofén + 
Inhibidor COX2 
o AINE conven-
cional + opioide 
fuerte por PCA 
o horario y res-
cates 

Bloqueo nervio-
so continuo + 
COX2 o AINE 
convencional +- 
opioide IV fuer-
te de rescate 

Inicie analgesia 
sistémica a 
medida de que 
el bloqueo re-
suelva. COX2 o 
AINE conven-
cional +-opioide 
fuerte de resca-
te 

Infusión peridu-
ral +- PCA peri-
dural. + COX2 
o AINE conven-
cional +-opioide 
fuerte de resca-
te 

Postoperatorio 
Dolor de in-
tensidad baja 
a moderada 

VAS < 5

 

Acetaminofén + Inhibidor selectivo de la COX2 o AINE convencional + 
opioide débil.  
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