
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 

TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO 

 
PASO 1  

EVALUE Factores de Riesgo 
PLANIFIQUE Analgesia postoperatoria 
PREMEDIQUE (2) 1 a 2 horas antes del 
procedimiento quirúrgico con:     
CORTICOIDES: 

Dexametasona 4 mg IV DU   
NE 1 a Grado A 
 

        Metilprednisolona 125 mg 
          NE 2a GR: B,  NE I PRISMA 

 
AINES/ COX2 :   
        Celecoxib 200 a 400 mg  
         NE 1 a Grado de recomendación: A  

 
GABAPENTINOIDES 
        Pregabalina 75mg VO (Consenso Pain out) 
        150 a 300 mg VO  
       Gabapentina 600 a 1200 mg vo 

NE 1a Grado B 

 

 
PASO 2 
TÉCNICA ANESTÉSICA:  
→ Anestesia General Balanceada o  
→ Bloqueo regional con dosis única de 
anestésico local + OPIOIDE o morfina  
, NE 1 a Grado B 
→ Bloqueo regional + bloqueo de nervios 
periféricos guiado por Ultrasonido  con dosis 
única de anestésico local  
NE Ib Grado C 
 
TECNICA ANALGÉSICA: 
Analgesia multimodal, use siempre: 
→ AINE/COX2 +Paracetamol IV, la sinergia  

NE I Grado  A 

Seleccione: 
→ Bloqueo del compartimento de fascia iliaca    

NE 1b Grado B 

→ Bloqueo Nervio femoral (NE II a Grado A) 

→ Bloqueo Plexo Lumbar (NE II a Grado A) 
 
Ketamina o Sulfato de Magnesio infusión   
       NE 1b Grado de Recomendación  B 

 
 
 

 
PASO 3 

ANALGESIA MULTIMODAL 
→ AINE/COX2 y/o Paracetamol  
NE Ia Grado de recomendación  A 

→Pregabalina 75-300 despues de 12 hrs 
Gabapentina  600mg dosis única o múltiple  
NE 2 b  Grado de Recomendación B 

→ Infusión Peridural con anestésico Local + 
Opioide Ropivacaina 1% + Fentanil 3 mcg/hr 
(NE I a Grado A) 
→Analgesia controlada por el paciente (PCA) 
con bolos  de rescate  de opioide potente y sin 
infusión  ó Analgesia con infusión de opioide 
débil. NE Ia Grado de Recomendación C 

En caso de dolor EVA 5: Indique rescates 

del opioide utilizado del 10% de la dosis basal. 
→ OPIODES 
NE 3 a Grado Recomendación C . 

TERAPIAS NO FARMACOLÓGICAS   
→Terapia Fisica 
→ TENS Estimulación transcutanea Nerviosa 
 

FACTORES DE RIESGO FACTORES QUIRÚRGICOS       DOLOR DESCONTROLADO 

 

• Edad 

• Ansiedad  

• Depresión 

• Catastrofización  
NE 2 a Grado de Recomendación  B ;  

• Sedentarismo  

• Obesidad.  
NE 2 a; Grado Recomendaciónón B GA 100% 

• Dolor crónico pre-existente. 

• Paciente tolerante a opioides 
 
ESTRATEGIAS: 
→Educación del dolor. 
→Identificar los factores de riesgo 
 

El uso drenajes no esta recomendado por 
aumentar el dolor (grado A) (n=23) Ravikumar et al 

2001,  y el riesgo de infeccion (grade B) 

PROSPECT 

Las diferentes técnicas quirúrgicas  con el tipo 
de abordaje entre: el abordaje  modificado por 
Hardinge y el abordaje lateral 
transtrochanterico  no modifican el grado de 
dolor postoperatcrio (n=100) 

El abordaje anterior se  relaciona con menor 
daño muscular y nervioso  

Considerar efectos secundarios por la 

Compresión del Nervio Ciático 

 
1. NO SUBESTIME el dolor del paciente. 
2. DESCARTE causa quirúrgica. 
3. VERIFIQUE la correcta administración del 
tratamiento. 
4. VALORE NUEVO BLOQUEO DE NERVIOS 
PERIFERICOS:  Anestesico Local 
5. RESCATE con Opioide y  
DETERMINE dosis de opioide basal. 
CUANTIFIQUE el requerimiento de rescates 
durante las primeras 24 hrs.  
AJUSTE  sumando la dosis total de los 
rescates requeridos de las primeras 24 hrs a la 
infusión analgésica de opioide de base. 
6. Si persiste el dolor, RE-EVALÚE la 
preexistencia de dolor crónico y el uso de 
opioides y de ser así, CONSULTE a un 
algólogo. 
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La osteoartritis de cadera es la 2ª causa de discapacidad funcional de aparato locomotor. Su prevalencia va del 3 al 11 % en mayores de 35 años 
en la poblacion occidental. Caracterizada por un dolor al deambular, subir o bajar escaleras, mejora con el reposo, con intoleranca progresiva que 
llega a una limitada movilidad articular, crujido, rigidez e inestabilidad que al persistir va restringiendo la funcionalidad y calidad de vida del 
individuo.La artroplastia total de cadera es la intervencion indicada en el paciente con artrosis de cadera sintomática con dolor severo y 
persistente, en donde han fallado las modalidades terapeúticas. Tiene el objetivo de mejorar la calidad de vida, reducir el dolor y mejorar la funcion 
del paciente. Sin embargo es un  procedimiento que se acompaña de dolor moderado a grave en el posoperatorio inmediato y una prevalencia de 
dolor crónico del 10 a 35 % (1)  
 

https://www.postoppain.org/wp-admin/admin-ajax.php?ref_id=460
https://www.postoppain.org/wp-admin/admin-ajax.php?ref_id=460


 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AL: Anestésico local; AINE: Anti-iinflamatorio no esteroideo; COX-2: Antinflamatorios inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2; PCA: Analgesia controlada por el paciente; EVA: Escala Visual Analógica del 
dolor; EVERA: Escala Verbal Análoga;  FAS Escala de Valoración de Fatiga (Fatigue Assessment Scale) 

Realizado por: Dra. Paula Imelda Cázares Barajas Dra. Lindsay Concepcion Arroyo Alonso, Dra. Claudia Zaragoza Álvare Medicos adscritas al Hospital General Regional No. 2 Guillermo Fajardo Ortiz  (Villa 
Coapa) IMSS.Tomado y modificado de: Procedure Specific Post-O 

perative Pain Management PROSPECT GUIDELINES: https://www.postoppain.org/frameset.htm, PAIN OUT: http://pain-out.med.uni-jena.de ANZCA: Consenso de recomendaciones en relación al control del 

dolor prequirurgico en artrtosis de rodilla y cadera.Management of osteoarthritits o f de hip(2017). American Academy of Orthopaedic Surgeons 

 
 
  

PERLAS CLINICAS  
Siempre debe individualizarse al paciente, evalúe  la intensidad  del dolor con EVA y EVERA  dos a tres veces en 

24 hrs, con base a resultados  (ESCALA FAS: poder respirar profundo, moverse y comer) Br J Anest  2018; 

120(3):435-438 

En caso de dolor referido por el paciente, rescate la analgesia y re-evalúe a la hora, mantenga una meta  EVA 4 

El empleo de bloqueos de nervios periféricos puede limitar la deambulación temprana para realilzar la 

rehabilitación más rápida y presentan menor restricción de movilización a comparación de infusión epidural. 

La analgesia preventiva minimiza el dolor agudo casado por la cirugía y previene la modulación a nivel del SNC 

previene el desarrollo de dolor crónico 

Los gabapentinoides reducen el uso de opioides  y la náusea y vómito postoperatorio. El uso de pregabalina a 

dosis 150 mg antes de la cirugía y 48 hrs de después de cirugía se ha asociado con disminución del dolor logrando 

niveles de control de dolor satisfactorios y pocos efectos adversos.  

El consumo de opiode disminuye considerablemente con la instalación de catéteres en nervios periféricos con la 

administración continua de anestésico local en bombas volumétricas.  
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