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¿Qué ha cambiado en los últimos 
años en Analgesia Postoperatoria?

EPIDEMIA DE OPIOIDES EN EEUU

ANALGESIA MULTIMODAL



No deseo generar INQUIETUD



¿Qué está ocurriendo en 
EEUU?



Focalizando el problema
En nueve meses en un pequeño pueblo de Kentucky
de menos de 12.000 habitantes murieron siete chicos 
entre 17 y 35 años, tras la ingesta de opioides.

Los opioides se habían obtenido de recetas 
emitidas de Florida.

Los opioides eran fármacos de dispensación médica

100 personas mueren por sobredosis al día en EEUU.
CDC Vital Signs: Overdoses of Prescription Opioid Pain Relievers-United States 1999-2008. MMWR 2011; 60:1-6.



Focalizando el problema
Las muertes no intencionadas por consumo 
de opioides se han triplicado desde 1990.





Evolución de las muertes no intencionadas 
por consumo de opioides EEUU



Las muertes por consumo de opioides 
de prescripción médica superan las de 

Cocaína y Heroina en EEUU



National Vital Statistics System, multiple cause of death dataset, and DEA ARCOS 

La tasa de muertes por consumo de 
opioides de prescripción, fue paralela a la 

venta de opioides (equivalente de morfina por año)



TRES NUEVAS DEFINICIONES

NIDA: http://www.drugabuse.gov/drugpages/prescription.html 
NSDUH: http://www.oas.samhsa.gov/Prescription/Ch1.htm

ABUSO DE DROGA DE PRESCRIPCIÓN MÉDICA: 

Consumo de opioide en dosis o indicaciones distintas a las que 
fué prescrito 

USO NO MÉDICO O RECREACIONAL: 

Consumo de opioide por persona a la que no fue prescrito para 
uso no analgésico



TRES NUEVAS DEFINICIONES

NIDA: http://www.drugabuse.gov/drugpages/prescription.html 
NSDUH: http://www.oas.samhsa.gov/Prescription/Ch1.htm

MUERTE POR FÁRMACO DE PRESCRIPCIÓN MÉDICA: 

Fallecimiento por sobredosis al ingerir sustancia que legalmente 
sólo se obtiene por prescripción médica.



Visitas a Urgencias por consumo de opioides en relación a la 
edad (2008 EEUU)

MMWR 2010; 59:705-709

¿Es un problema relacionado con la Edad?



Muertes según tipo de Opioide y tamaño de ciudad

¿Es un problema de las grandes urbes?



•Historia previa de abuso de sustancias

•Signos de uso no clínico

•Opioide sin prescripción médica propia

61%

51%

47%

42%

50%

Características de las muertes por 
opioides de prescripción en Utah (n=278)
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DATOS del PROBLEMA
•Hay abuso y maluso de múltiples fármacos
•El aumento de las sobredosis es por abuso de 
Analgésicos Opioides
•Desde 1999 se han incrementado las muertes en 
un 300%
•En 2008 se han registrado 14.800 muertes no 
intencionadas con Opioides en sangre de la autopsia
•En 2009 hubo 475.000 visitas a Urgencias en 
relación con Opioides de prescripción
•Más de 12 millones de personas reconocieron el 
uso no médico de opioides en 2010



Por cada muerte en EEUU por OPM

10 ingresos para Tratamiento por abuso de OPM

32 ingresos en Urgencias por abuso o maluso de OPM

130 personas que hacen maluso de OPM son dependientes

825 consumidores con fines no médicos 
de OPM

¿Qué es lo que conocemos?

CDC Vital Signs: Overdoses of Prescription Opioid Pain Relievers-United States 1999-2008. MMWR 2011; 60:1-6.



¿De donde salen los Opioides?



AMIGO O PARIENTE
OTROS
CAMELLO
AMIGO O FAMILIAR SIN PERMISO
COMPRADO A FAMILIAR O CONOCIDO
PRESCRITO POR MÉDICO



Realmente hay un PROBLEMA 
MUY GRAVE



¿EPIDEMIA?



EL DATO
En 2008: 14.800 muertes en EEUU por 

consumo de OPM

Informe del 2011



¿Hay diferencias por Estado?
Número de muertes por OPM según estado

Muertes por 100.000 
habitantes



Muertes relacionadas con OPM, 
comparación entre estados

Por encima de la media

Media de muertes

Por debajo de la media



Venta de Opioides por 
estado

Kilogramos vendidos 
por10.000 habitantes

Volkow. Characteristics of Opioid Prescriptions in 2009. JAMA 2011.



TRES NUEVAS DEFINICIONES

• “DOCTOR SHOPPING”

• “PILL MILLS”

• “LADY PILLS”
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Respuesta Gubernamental



Respuesta Gubernamental
1-Análisis de las causas del aumento de muertes por OPM



Posibles Causas
Análisis de las causas del aumento de muertes por OPM
PRIMERA

MÚLTIPLES SESGOS DE LOS DATOS
•Los resultados incluyen todo tipo de muertes, no 
distinguen SUICIDIO, de ASESINATO o MUERTE NO 
INTENCIONADA

•No existe definición de Muerte por Opioides: si se 
encuentra en sangre opioide-se incluye en estadísticas.

•Los certificados de muerte los establece los “County 
Coroners” que carecen de formación médica y se ha 
demostrado que están muy influidos por la repercusión 
mediática del mal uso de opioides en EEUU.

La variable estudiada: NÚMERO DE 
MUERTES, puede estar muy 

SESGADA
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Posibles Causas
Análisis de las causas del aumento de muertes por OPM
SEGUNDA

DOSIS LETAL DE OPIOIDES

•No está claro si el 4,9% de la población Americana 

declarada consumidora de opioides, está consumiendo 

medicación más potente, desconocedora de la 

farmacocinética de los nuevas formulaciones



Posibles Causas
Análisis de las causas del aumento de muertes por OPM

TERCERA

USO CONCOMITANTE DE OTROS DEPRESORES DEL SNC

•El 98 % de las muertes presentaban en sangre otras 

sustancias como Antidepresivos, Hipnóticos y Alcohol.

Heath Ledger



Posibles Causas
Análisis de las causas del aumento de muertes por OPM

CUARTA

CONSUMO ESPORÁDICO DE OPIOIDES

•Los consumidores diarios de Opioides 

desarrollan cierta tolerancia, por lo que la misma 

dosis en persona no habituada puede causarle 

grave depresión respiratoria 
Kurt Cobain



Posibles Causas
Análisis de las causas del aumento de muertes por OPM

QUINTA

CAMBIO EN EL CONSUMO DE OPM

•Mayor consumo por adolescentes en fiestas, de 

manera esporádica, más que los propios pacientes 

recibiendo medicación analgésica.

Anne Nichole Smith



Respuesta Gubernamental

2-PROGRAMAS DE SEGUIMIENTO DE PRESCRIPCIÓN



Respuesta Gubernamental

3-PROGRAMAS DE MONITORIZACIÓN DE PACIENTES

Tests Urinarios de monitorización de pacientes



Respuesta Gubernamental

4-PROGRAMAS DE CONTABILIDAD DE MEDICACIÓN

En Farmacias, en prescriptores.



Respuesta Gubernamental

5-NUEVAS FORMULACIONES DE OPIOIDES

Formulaciones  que no se puedan pulverizar



Pero pese a todo.....



¿Qué ha cambiado en los últimos 
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ANALGESIA MULTIMODAL
El Dolor Agudo sigue siendo un problema

•86%	de	los	pacientes	operados	experimentan	DAP

•75%	de	ellos,	tenían	dolor	moderado	o	intenso

•74%	de	ellos,	tenían	dolor	al	ALTA

Gan TJ et al. Curr Med Res Opin. 2014;30(1):149-160.



ANALGESIA MULTIMODAL
Respuesta variable a los analgésicos

•Raza

•Factores	Psicológicos

•Genética:	polimorfismo	genético

Chapman CR et al. Pain Res Treat. 2012;2012:608359.

•Dolores	mixtos:	nociceptivos-neuropáticos



ANALGESIA MULTIMODAL
CONSECUENCIAS DEL MAL MANEJO DEL DAP

Sinatra R. Pain Med. 2010;11(12):1859-1871.

El	 Dolor	 Crónico	 Persistente	 puede	 desarrollarse	 tras	
un	no	adecuado	manejo	del	DAP



ANALGESIA MULTIMODAL
PLAN DE ANALGESIA POSTOPERATORIOA

Se	 debe	 individualizar	 el	 tratamiento	 del	 DAP	
dependiendo	del: Paciente

Tipo	de	Cirugía
Localización	del	Dolor
Expectativas	de	la	duración	del	dolor



ANALGESIA MULTIMODAL
¿Qué es la Analgesia Multimodal?

Sinatra R. Pain Med. 2010;11(12):1859-1871.

El empleo de distintos Fármacos y Técnicas 
Analgésicas para el adecuado manejo del DAP



no	mecanismo	
único

efectos	
adversos	



combinación	de	analgésicos	y	técnicas	quirúrgicas	
con	diferentes	mecanismos	de	acción	con	efecto	
sinérgico,	consiguiendo	un	control	del	dolor	más	
efectivo	utilizando	dosis	más	bajas	obteniendo	así	

una	disminución	de	efectos	adversos

analgesia	
multimodal

Chou	R,	Gordon	DB,	de	Leon-Casasola	OA,	et	al	.Management	
of	postoperative	pain:	a	clinical	practice	guideline	from	the	
American	Pain	Society,	the	American	Society	of	Regional	
Anesthesia	and	Pain	Medicine,	and	the	American	Society	of	
Anesthesiologists'	Committee	on	Regional	Anesthesia,	
Executive	Committee,	and	Administrative	Council.	J	Pain	
2016;17:131–57



ANALGESIA MULTIMODAL
¿Qué es la Analgesia Multimodal?

Sinatra R. Pain Med. 2010;11(12):1859-1871.

Fármacos: que empleen diferentes mecanismos 
de acción analgésica.

Ejemplo: AINES-OPIOIDES-PARACETAMOL



ANALGESIA MULTIMODAL
¿Qué es la Analgesia Multimodal?

Sinatra R. Pain Med. 2010;11(12):1859-1871.

Fármacos: intentar disminuir el empleo de 
Opioides en el DAP.



ANALGESIA MULTIMODAL
¿Qué es la Analgesia Multimodal?

Sinatra R. Pain Med. 2010;11(12):1859-1871.

Técnicas: intentar disminuir el número de 
impulsos nociceptivos que llegan al SNC.

Anestesia	Epidural
Anestesia	Intratecal
Bloqueos	de	Nervios	periféricos
Bloqueos	de	Plexos



ANALGESIA MULTIMODAL

Sinatra R. Pain Med. 2010;11(12):1859-1871.

Médula

Protuberancia

Vías	Ascendentes

Tálamo

Corteza	Límbica

Vías	DescendentesNociceptor

Fibra	sensitiva

Fibra	Eferente

Corteza	Sensorial
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ANALGESIA MULTIMODAL
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ANALGESIA MULTIMODAL

Sinatra R. Pain Med. 2010;11(12):1859-1871.

Médula

Protuberancia

Vías	Ascendentes

Tálamo

Corteza	Límbica

Vías	DescendentesNociceptor

Fibra	sensitiva

Fibra	Eferente

Corteza	Sensorial

Lidocaina IV

Gabapentinoides
Ketamina



•Techo	terapéutico	
•AINEs	tienen	mismo	
mecanismo	de	acción	y	similar	
a	metalizol:	única	asociación	
permitida:	AINE/Metamizol	+	
Paracetamol	
•Mecanismos	aún	
desconocidos	de	Metamizol	y	
Paracetamol:	descubrirlos	
ayudará	a	conocer	mejor	la	
fisiopatología	del	dolor	

AINEs •Sin	techo	terapéutico	
•La	Morfina	es	el	Opioide	Mayor	de	
elección.	
•Metabolismo	Hepático	y	Renal:	
individualizar	tratamiento	según	paciente	
•dolor	LEVE-MODERADO:	terapia	de	
rescate	con	un	tratamiento	de	base	de	
analgésicos	no-opioides.	
•dolor	MODERADO-SEVERO:	tanto	los	
opioides	como	los	no-opioides	forman	
parte	de	la	terapia	de	base

OPIOIDES

minimizar	dosis	de	opioide,	aplicar	pautas	
multimodales	y	retirar	precozmente	los	
opioides	cuando	puedan	ser	sustituidos	por	
otros	analgésicos



ANALGESIA MULTIMODAL
¿Qué es la Analgesia Multimodal?

American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management. 
Anesthesiology. 2012;116(2):248-273.

Ventajas:
Reducir	el	consumo	de	Opioides
Reducir	los	efectos	adversos	de	los	Opioides

Mejorar	la	estancia	Hospitalaria

Menor	dolor	en	reposo	y	movimiento

Mejor	satisfacción	del	paciente



CASO CLÍNICO DAP



CASO CLÍNICO DAP
Paciente de 68 años 

AP: 

• No RAMC 

• Obesidad grado II 

• Diabético No Insulin dependiente en tto Metformina 

• HTA en tto con Enalapril 

• Exfumador hasta hace 2 años, criterios clínicos de BNCO 

• No antecedentes Quir de interés

Programado para Colecistectomía electiva, tras espidodio de 
Colecistitis Aguda resuelto hace 8 meses



CASO CLÍNICO DAP

Paciente de 68 años 

Anestesia general balanceada, Colecistectomía por vía 

laparoscópica que ha de reconvertirse a cirugía abierta por 

imposibilidad de extracción de vesícula biliar, con mini 

laparotomía por incisión subcostal.



CASO CLÍNICO DAP
¿Cuál sería el tratamiento del el periodo 
preparatorio inmediato?

1.Paracetamol 1 gr cada 8 horas iv. 

2.Meperidina 80 mg IM cada 8 horas. 

3.PCA de morfina 1 mg bolo, tiempo cierre 10 minutos, máxima 
dosis en 4 horas 32 mg. 

4.DEXKETOPROFENO 50 mgr cada 8 horas iv lento



CASO CLÍNICO DAP
¿Cuál sería el tratamiento del el periodo 
preparatorio inmediato?

1.Paracetamol 1 gr cada 8 horas iv. 

2.Meperidina 80 mg IM cada 8 horas. 

3.PCA de morfina 1 mg bolo, tiempo cierre 10 minutos, máxima 
dosis en 4 horas 32 mg. 

4.DEXKETOPROFENO 50 mgr cada 8 horas iv lento



CASO CLÍNICO DAP

Pese a dosis de bolo administrados, el 
paciente continúa con intenso dolor EVA 8/10



CASO CLÍNICO DAP
¿Qué opción considera la más apropiada?

1.Añadir Paracetamol 1 gr cada 8 horas iv. 

2.Añadir Meperidina 80 mg IM cada 8 horas. 

3.Aumentar la infusión de Morfina a 2 mg cada bolo, resto igual 

4.Asociar Paracetamol 1 gr/8 horas iv + Dexketoprofeno 50 mgr 
cada 8 horas iv lento



CASO CLÍNICO DAP
¿Qué opción considera la más apropiada?

1.Añadir Paracetamol 1 gr cada 8 horas iv. 

2.Añadir Meperidina 80 mg IM cada 8 horas. 

3.Aumentar la infusión de Morfina a 2 mg cada bolo, resto igual 

4.Asociar Paracetamol 1 gr/8 horas iv pautado + Dexketoprofeno 50 
mgr cada 8 horas iv lento



CASO CLÍNICO DAP

Con todo ello, le cede el dolor, se encuentra 
confortable un par de horas pero el dolor se 
recrudece a las dos horas.



CASO CLÍNICO DAP
¿Qué opción considera la más apropiada?

1.Añadir Morfina en percusión continua 

2.Plantear un bloqueo Intercostal, pese a tener que molestar al 
anestesiólogo de guardia.  

3.Añadir Meperidina 80 mg IM cada 8 horas. 

4.Aumentar la infusión de Morfina a 3 mg cada bolo, resto igual.



CASO CLÍNICO DAP
¿Qué opción considera la más apropiada?

1.Añadir Morfina en percusión continua 

2.Plantear un bloqueo Intercostal, pese a tener que molestar al 
anestesiólogo de guardia.  

3.Añadir Meperidina 80 mg IM cada 8 horas. 

4.Aumentar la infusión de Morfina a 3 mg cada bolo, resto igual



CASO CLÍNICO DAP

El paciente se encuentra comfortable en la 
Reanimación y a las 4 horas es dado de alta a 
la planta.



CASO CLÍNICO DAP

¿Qué opción considera la más apropiada?
1.Dejamos el tratamiento pautado. 

2.Suspendemos la PCA de Morfina por riesgo a depresión 
respiratoria 

3.Suspendemos el Paracetamol pautado ya que está muy 
comfortable. 

4.Suspendemos el Dexketoprofeno por riesgo de Hemorragia 
Digestiva

A su llegada a la planta:



CASO CLÍNICO DAP

¿Qué opción considera la más apropiada?
A su llegada a la planta:

1.Dejamos el tratamiento pautado. 

2.Suspendemos la PCA de Morfina por riesgo a depresión 
respiratoria 

3.Suspendemos el Paracetamol pautado ya que está muy 
comfortable. 

4.Suspendemos el Dexketoprofeno por riesgo de Hemorragia 
Digestiva



CASO CLÍNICO DAP

Al día siguiente se encuentra comfortable, no 
ha sangrado por los drenajes y ha consumido 
8 bolus en 12 horas (solicitados 9).



CASO CLÍNICO DAP
¿Qué opción considera la más apropiada?

1.Dejamos el tratamiento pautado. 

2.Suspendemos la PCA de Morfina por estar el dolor 
controlado 

3.Suspendemos el Paracetamol pautado ya que está muy 
comfortable. 

4.Suspendemos el Dexketoprofeno por riesgo de Hemorragia 
Digestiva



CASO CLÍNICO DAP
¿Qué opción considera la más apropiada?

1.Dejamos el tratamiento pautado. 

2.Suspendemos la PCA de Morfina por estar el dolor 
controlado 

3.Suspendemos el Paracetamol pautado ya que está muy 
comfortable. 

4.Suspendemos el Dexketoprofeno por riesgo de Hemorragia 
Digestiva



CASO CLÍNICO DAP

Comienza a tolerar vo. 

Al suspender la morfina oral, presenta un 
episodio de dolor por la tarde de EVA 6/10.



CASO CLÍNICO DAP
¿Qué opción considera la más apropiada?

1.Dejamos el tratamiento pautado. 

2.Reiniciamos la PCA de Morfina por estar el dolor no 
controlado 

3.Asociamos Tramadol 80 mg iv lento sp cada 6-8 horas. 

4.Pautamos Fentanilo sublingual 200 micrograms cada 6-8 
horas



CASO CLÍNICO DAP
¿Qué opción considera la más apropiada?

1.Dejamos el tratamiento pautado. 

2.Reiniciamos la PCA de Morfina por estar el dolor no 
controlado 

3.Asociamos Tramadol 80 mg iv lento sp cada 6-8 horas. 

4.Pautamos Fentanilo sublingual 200 micrograms cada 6-8 
horas



CASO CLÍNICO DAP

A las 36 horas de la cirugía, el dolor está 
parcialmente controlado (EVA 3/10) y la 
evolución es la adecuada.



CASO CLÍNICO DAP
¿Qué opción considera la más apropiada?

1.Pasamos a analgesia oral el Dexketoprofeno 25 mg/8 horas. 

2.Dejamos Paracetamol 1 gr cada 8 horas IV y suspendemos 
el resto 

3.Pasamos a analgesia oral el Paracetamol 1 gr/8 horas. 

4.Pasamos el Paracetamol 1gr/8 horas y Dexketoprofeno 25 
mg/8 horas a vía oral si precisa por dolor.



CASO CLÍNICO DAP
¿Qué opción considera la más apropiada?

1.Pasamos a analgesia oral el Dexketoprofeno 25 mg/8 horas. 

2.Dejamos Paracetamol 1 gr cada 8 horas IV y suspendemos 
el resto 

3.Pasamos a analgesia oral el Paracetamol 1 gr/8 horas. 

4.Pasamos el Paracetamol 1gr/8 horas y Dexketoprofeno 25 
mg/8 horas a vía oral si precisa por dolor.



CASO CLÍNICO DAP

A las 48 horas de la cirugía, el dolor está 
controlado (EVA 2/10) y la evolución es la 
adecuada. Es dado de alta a su domicilio 
con unas indicaciones precisas.



CASO CLÍNICO DAP
¿Qué opción considera la más apropiada?

1.Se le pauta Dexketoprofeno 25 mg/8 horas vo y 
Omeprazol 20 mg /24 horas. 

2.Se le pauta Paracetamol 1 gr/6-8 horas vo. 

3.Se le pauta Paracetamol 1 gr/6-8 horas vo, 
Dexketoprofeno 25 mg/8 horas vo y Omeprazol 20 mg/24 
horas hasta siguiente revisión al mes. 

4.Se le pauta Paracetamol 1 gr/6-8 horas vo , 
Dexketoprofeno 25 mg/8 horas vo sp y Omeprazol 20 
mg/día indicando que suspenda el Dexketoprofeno y el 
Omeprazol a los 12 días o antes si el dolor estuviese 
controlado.
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¿Qué opción considera la más apropiada?

1.Se le pauta Dexketoprofeno 25 mg/8 horas vo y 
Omeprazol 20 mg /24 horas. 

2.Se le pauta Paracetamol 1 gr/6-8 horas vo. 

3.Se le pauta Paracetamol 1 gr/6-8 horas vo, 
Dexketoprofeno 25 mg/8 horas vo y Omeprazol 20 mg/24 
horas hasta siguiente revisión al mes. 

4.Se le pauta Paracetamol 1 gr/6-8 horas vo , 
Dexketoprofeno 25 mg/8 horas vo sp y Omeprazol 20 
mg/día indicando que suspenda el Dexketoprofeno y el 
Omeprazol a los 12 días o antes si el dolor estuviese 
controlado.
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problema en EEUU, cuyo ejemplo deberíamos evitar.

•La Analgesia Multimodal es aquella en la que se emplean 
Fármacos Analgésicos de modo de acción diferente y 
Técnicas Analgésicas.

•Es importante el dejar Medicación de Rescate a los pacientes 
con DAP

•La Analgesia Multimodal permite disminuir el consumo de 
opioides y sus efectos adversos
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•Los Opioides de prescripción médica constituyen un serio 
problema en EEUU, cuyo ejemplo deberíamos evitar.

•La Analgesia Multimodal es aquella en la que se emplean 
Fármacos Analgésicos de modo de acción diferente y 
Técnicas Analgésicas.

•Es importante el pautar Medicación de Rescate a los 
pacientes con DAP.

•La Analgesia Multimodal permite disminuir el consumo de 
opioides y sus efectos adversos



Protocolos	por		
procedimiento	quirúrgico	

	al	pautar	por	protocolos	estandarizados,	se	
asegura	una	analgesia	multimodal,	
alternando	mecanismos	de	acción	y	
disminuyendo	efectos	adversos	

Cronograma	tratamiento	DAP	

Individualización	de	la	pauta	analgésica		
gran	variabilidad	entre	pacientes	

y	sus	necesidades	
Factores	potenciales	de	la	variabilidad:	diferencias	

genéticas	y	de	género	en	la	percepción	del	dolor	y	su	
respuesta	a	los	analgésicos,	edad,	peso,	estado	o	las	
comorbilidades,	medicación	habitual	del	paciente

Incrementos	de	dolor	
Cualquier	incremento	de	dolor,	acompañado	

o	no	de	otros	signos	clínicos,	alerta	de	
aparición	complicaciones	quirúrgicas	

postoperatoria

Como	
conclusiones	



Para	un	buen	control	del	dolor,	pauta	fija	adaptada	al	
tipo	de	dolor,	especialmente	en	el	postoperatorio	

inmediato	
Pautas	analgésicas	solamente	a	demanda	o	“si	dolor”,	

producen	períodos	de	vacío	o	“gap	analgésico”	e	
incrementan	las	dosis	necesarias	para	disminuir	el	

dolor

Para	un	buen	control	del	dolor,	también	debe	haber	
pauta	de	rescate		

Un	fármaco	de	mecanismo	de	acción	diferente	para	
poder	dar	solución	a	un	dolor	no	controlado	

no	se	avanza	la	administración	de	uno	de	los	
fármacos	fijos	

se	evita	sobredosificación,	efectos	adversos,	
mejorando	así,	la	seguridad

IMPORTANCIA	
PAUTA	FIJA

IMPORTANCIA	PAUTA	
de	RESCATE



Muchas gracias por su atención.


