
En el caso de cirugías ambulatorias, en el postoperatorio 
inmediato se sugiere analgesia sistémica no opioide seguida 
de anti-inflamatorios no esteroideos o AINE como inhibidores 
de COX-2 y un curso corto de opioides orales si es necesario 
hasta el alta.2,4

En el caso de cirugías minimamente invasivas, infiltración de 
la herida con anestésico local, bloqueo de plano transverso 
abdominal u otros bloqueos de planos interfascia. En caso 
de necesidad de ayuno postoperatorio la analgesia 
controlada por el paciente o bolos de opiodes IV 
administrados por enfermería. Paracetamol y un curso corto 
de opiodes orales hasta el alta en cuanto se tolere la vía oral 
y si no existe contraindicación.3

Para cirugía mayor y torácica y en el caso de pacientes 
dependientes de opioides, se sugieren técnicas de analgesia 
neuroaxial utilizando analgesia epidural continua o inyección 
epidural única u opioide medular. El agregar manejo 
neuroaxial a la analgesia preventiva produce una analgesia 
postoperatoria efectiva y dirigida. La analgesia neuroaxial 
consiste en administrar morfina vía epidural o intratecal para 
otorgar alivio del dolor por hasta 18 a 24 horas, que puede 
ser suplementada con AINE como inhibidores de COX-2, sin 
incrementar el riesgo de depresión respiratoria 
postoperatoria. Si se requiere mayor analgesia se puede 
agregar opioides IV en bolo o controlada por el paciente con 
monitorización apropiada.5

En revisiones de Cochrane de ensayos 
aleatorizados placebo-controlados de 

control de dolor postoperatorio, el uso de 
etoricoxib (120 mg oral) retrasa y disminuye 

la necesidad de opiodes de rescate sin 
eventos adversos significativos. Inhibidores 

de COX-2 pueden tambien administrarse 
como dosis única preoperatoria o con 

horario postoperatorio.5

En el paciente con dolor moderado a severo 
con manejo con opioides IV puede recibir 

opiodes orales o terapia combinada, 
idealmente basándose en la dosis 

consumida en 24 horas, iniciando con la 
dosis mínima para alcanzar analgesia. 

Dentro de las combinaciones más seguras y 
utilizadas están paracetamol con opiode oral 

de liberación inmediata como tramadol.4

Los regímenes de control de dolor deben ser personalizados 
a las necesidades del paciente tomando en cuenta la edad, 
condiciones médicas y físicas, nivel de ansiedad/miedo, 
preferencias personales, tipo de procedimiento y respuesta. 
Una estrategia óptima de control de dolor postoperatorio 
consiste en la terapia multimodal para minimizar la 
necesidad y/o tiempo de uso de opioides.1
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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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