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6.1. Evaluación 

• Comienzo y duración. P.e. postoperatorio, 
oncológico, etc. 

• Localización, distribución y características 

• Factores que ¬® dolor.  
– Directos: mecánicos, posturas, actividad 

– indirectos (estrés, depresión) 

– ambientales (temperatura).  

• Estado y actitud general del paciente 
– Postura antiálgica  

– Signos de actividad simpática, sudoración, variables 
hemodinámicas y respiratorias,  

– Patrón respiratorio  

 

6. Dolor agudo postoperatorio 



6.1. evaluación 

6. Dolor agudo postoperatorio 

• Valoración Intensidad y severidad 

-Escala análoga visual (EAV): de 0 a 100 mm, 0= sin dolor, 100= el peor  dolor 

 

 

 

 

- Escala de puntuación numérica (EPN): de 0 a 10, 0= no hay dolor, 10= el 

peor dolor 

 

 

 

- Escala de puntuación verbal (EPV): escala de 4 puntos, 0= sin dolor, 1= 

dolor leve, 2= dolor moderado, 3= dolor grave 

  

-Escala de dolor con caras: 

 

 

 

 

¶ La elección de la escala de dolor dependerá de la edad del paciente,   su 

capacidad para comunicarse y otras circunstancias específicas. 



1. Algunos errores por parte de los sanitario 
• El dolor no es tan dañino  

• La ad. opioides produce depresión respiratoria y crea 
adictos.   

• La máxima dosis equivale a una unidad 

• Administrar los analgésicos “SI” dolor 

• La presencia de familiares y visitas empeora el dolor. 

•  El paciente que está dormido no tiene dolor. 

• NOTA: el error más frecuente es subestimar la dosis de 
analgésico y sobreestimar la duración del efecto. 

 

6.2. ¿cómo es posible que aún haya dolor? 

6. Dolor agudo postoperatorio 



2. Algunos errores por parte del paciente 

• Esperar a que el dolor sea excesivo. 

• No comunicar el dolor por miedo:   
– A la adicción 

– A la pérdida de autoestima 

– A efectos secundarios de los fármacos  

• No molestar al personal de enfermería 

• Factores religiosos o ideológicos.  

 

¿Se puede evitar el dolor postoperatorio?: SI    

¿Cuándo se debe empezar?: intraoperatorio    

6.2. ¿cómo es posible que aún haya dolor? 

6. Dolor agudo postoperatorio 



• Analgésicos menores no opioides: AINEs 

• Analgésicos opioides  

• Técnicas analgésicas especiales 
– Analgesia regional 

– Analgesia controlada por el paciente (PCA) 

6.3. Estrategias terapéuticas 

6. Dolor agudo postoperatorio 

•La mejor técnicas es la analgesia balanceada: combina 
diferentes fármacos o técnicas con diferentes mecanismos 
de acción, y a dosis inferiores en monoterapia, para 
conseguir mayor potencia con menores efectos 
secundarios 

La utilización de una u otra técnica depende de la intensidad del 

dolor. Se diferencias 4 ESCALONES según la intensidad 



6.3. Estrategias terapéuticas 
6. Dolor agudo postoperatorio 

Dolor  
leve  

Dolor  
moderado  

Dolor  
Moderado 

intenso  

Dolor  
intenso  
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6.3.1. Escala de tratamiento del dolor    

La utilización de una 
u otra técnica 
depende de la 
intensidad del dolor 

 
AINE 

Paracetamol 
Metamizol  

 

Codeína 

Dihidrocodeína 

Tramadol  

AINE + 
Opioide 
menor  

Morfina  

Fentanilo  

Oxicodona 

Metadona 

Buprenorfina

  

AINE+ 
Opioide mayor 

AINE+ 
Opioide mayor+ 

Técnicas especiales 



• Oral:  
– Requiere tolerancia gastrointestinal 

– No es ideal al comienzo del tratamiento.  

• Intramuscular:  
– Dolorosa, efecto rápido y predecible 

– No ideal 

• Intravenosa:  
– la más adecuada en el inicio del tratamiento 

– Posteriormente pasar a v.o.: si es posible la tolerancia y ha disminuido 
el dolor. 

• Subcutánea:  
– No es ideal en primeras horas por vasoconstricción cutánea que 

dificulta la absorción. 

• Epidural y raquídea:  

6.3. Estrategias terapéuticas 

6. Dolor agudo postoperatorio 

6.3.2. Vías de administración 



• Aplicación de A.L. con intención de bloquear los 
impulsos aferentes nociceptivos 

• Indicación: en el lugar de las heridas quirúrgicas 
– Incisión subcostal 
– Laparotomía 
– Herniorrafia 
– Toracotomía  

• Ventajas: sencillez, no bloqueo simpático ni motor 
• Anestésico local usado 
• Complicaciones: reacción toxica, infección de la 

herida, retraso de cicatrización, hematoma 
– Bupivacaina y mepivacaina 

6.3. Estrategias terapéuticas 

6. Dolor agudo postoperatorio 

6.3.3. Técnicas de analgesia locorregional 

6.3.3.1. Infiltración local  



6.3. Estrategias terapéuticas 

6. Dolor agudo postoperatorio 

6.3.3. Técnicas de analgesia locorregional 

6.3.3.2. Epidural  

• Anestésicos locales 

• Opiáceos epidurales 

• Indicaciones:  
– cirugía torácica, abdominal, rodilla 

 



6.3. Estrategias terapéuticas 

6. Dolor agudo postoperatorio 

6.3.3. Técnicas de analgesia locorregional 

6.3.3.3. otros bloqueos   

• Bloqueo paravertebral 

• Bloqueo intercostal 

– Bloqueo de los N. Intercostales en la parte 
posterior del tórax a 7-8 cm de la línea media 

– Indicado 

• Toracotomías y traumatismos torácicos 

• Bloqueo interpleural 



6.3. Estrategias terapéuticas 

6. Dolor agudo postoperatorio 

6.3.4. PCA: analgesia controlada por el paciente  

• Concepto: Autoadministración de bolus de analgésicos a intervalos prefijados (tiempo 
de cierre) 

• Tiempo de cierre: 

• Programado previamente 

• Permite dejar un tiempo suficiente para que actúe el fármaco 

• Evita sobredosis 

Bomba programable 



6.3. Estrategias terapéuticas 

6. Dolor agudo postoperatorio 

6.3.4. PCA: analgesia controlada por el paciente  

• Comparación de niveles sanguíneos bolus vs PCA  
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6.3. Estrategias terapéuticas 

6. Dolor agudo postoperatorio 

6.3.4. PCA: analgesia controlada por el paciente  

• ventajas: 
• Permite mantener un estado de analgesia estable sin 

fluctuaciones 

• Individualización de las necesidades de analgésicos 

• ® ansiedad asociada al dolor 

• Dosis total inferior 

• ®  complicaciones asociadas al empleo de opiáceos 

• Requiere menor dedicación del personal de enfermería 

• Técnica fácil de manejar 

• Inconvenientes: 
• Requiere colaboración del paciente 

• No aplicable a todos los pacientes 

• Precisa que el personal de  enfermería entienda la técnica 



6.3. Estrategias terapéuticas 

6. Dolor agudo postoperatorio 

6.3.5. otras técnicas   

• Crioanalgesia 
– Enfriamiento de los nervios periféricos a temperatura entre –5 ºC 

y – 20ºC, produce desintegración de axones y vaina de mielina, 
mientras perineuro y epineuro permanece intacto 

– Interrumpe la conducción durante varias semanas 

– Aplicación clínica 
• Toracotomía 

• Hernia inguinal 

• Métodos psicológicos 
– Apoyo psicológico: comentarios tranquilizadores, 

información preoperatoria, grabaciones de relajación 



6.3. Estrategias terapéuticas 

6. Dolor agudo postoperatorio 

6.3.5. otras técnicas   

• TENS (estimulación nerviosa eléctrica transcutánea) 
– Se aplica mediante electrodos en la piel. Se utiliza un estimulador 

que genera ondas y así producir una sensación vibratoria, 
hormigueante y calmante 

– Mecanismo: no se conoce. Efecto placebo. Posiblemente por 
modulación de impulsos nociceptivos en la M.E..  

– Estimulando un nervio mixto con estímulos no 
dolorosos, serían capaces de inhibir la 
transmisión cefálica de los impulsos 
nociceptivos. 

– Ventajas: ausencia de efectos secundarios, 
técnica sencilla y no invasiva 

 

Electrodos en piel 

Estimulador que genera ondas. Sensación 
vibratoria, hormigueante y calmante 
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