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DOLOR

“Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un daño 

tisular real o potencial, o se describe en términos  de dicho daño”

1979



DOLOR 
Experiencia angustiante asociada a un daño tisular real o potencial, 

con componentes sensoriales , emocionales, cognitivos y sociales





DOLO
R 

AGUDO



Es la respuesta fisiológica y la experiencia ante estímulos nocivos que 
pueden volverse patológicos , normalmente tienen un inicio repentino, 
tiempo limitado y motiva comportamientos para evitar lesiones tisulares 
reales o potenciales

DOLOR AGUDO



ü Normalmente de inicio brusco o repentino.

ü Tiempo limitado (7 a 30 días)

ü Remite de manera paralela a la causa desencadenante ( proceso de 
reparación)

ü El dolor agudo es un signo de alarma que una vez que ha cumplido su
acción se ha de tratar

ü Tiene potencial para convertirse en condición patológica, si no revierte

CARACTERÍSTICAS INTRÍNSECAS DEL DOLOR AGUDO



CIRUGIA/	Procedimientos	 No		Quirurgicos

Cir.	Cardiovascular Músculoesquelético

Cirugía	dental IAM

Cirugía	general Dolor	abdominal	(cólicos)

Neurocirugía Trauma

Cirugía	ginecológica Orofacial

Cirugía	Oftálmica Lumbalgias	y	Radiculopatias

Cirugía	Ortopédica

Vías	centrales	

Poblaciones	especiales	
Pediatría
Ancianos
Traumas	laborales	

Cirugía	ORL Quemaduras

Cirugía	pediátrica

Cirugía	plástica	

Procedimientos	de	gabinetes	
consultas	(FGS,	Colonoscopias)



BIOMARCADORES DOLOR AGUDO

• Variables fisiológicas como la frecuencia cardíaca y la frecuencia respiratoria 
permiten la evaluación de la respuesta simpática

• Biomarcadores genéticos para la sensibilidad y eficacia de la analgesia 
clínica (mapeo de fenotipo de citoquinas)

• Neuroimagen funcional  (RMN)



ESCALAS DE VALORACIÓN DEL DOLOR

- Escala Visual Analógica (EVA)

- Escala Valoración Numérica (EVN)

- Escala Visual de las caras de Wong-Baker



SITUACIONES ESPECIALES DEL DOLOR 

- Escala PAINAD (demencia)        
Escala FLACC  ( niños)

- Escala de Andersen ( pacientes    
críticos y postquirúrgicos)



PREVALENCIA DEL DOLOR AGUDO EN 

ATENCIÓN PRIMARIA

-Analisis retrospectivo.	1	año
-Estudio	En	Estocolmo		,	2001,	edad	37		años
-Motivo	de	consulta	dolor:	37	%	
-Dolor	musculoesquelético:50%
-Dolor	agudo:	80%

-Estudio descriptivo transversal
-n 206 pac incluidos . Edad promedio 50 años
-Motivo de consulta dolor: 39%
-Dolor agudo:  78%
-VAS 4,9



PREVALENCIA DEL DOLOR AGUDO A NIVEL 

PREHOSPITALARIO

ü En	Francia	en	el	año	2007	pacientes	que	eran	tratados	por	SAMUR	en	

un	suburbio	de	Paris	referían	dolor	en	el	42%	de	los	casos	

ü En	Australia	2008,	un	30	%	de	los	pacientes	atendidos	por	el	sistema	

prehospitalario	de	ambulancias	referían	dolor

ü En	Alemania	2015,	indica	que	los	pacientes	transportados	por	los	

Servicios	de	Emergencia	Médicas	(SEM)	presentan	dolor	del	20	al	

31%,	pero	los	pacientes	que	presentan	traumatismo	experimentan	

dolor	entre	el	35-70	%	de	los	casos	



PREVALENCIA DOLOR POSTOPERATORIO

80% de	los	pacientes	sometidos	a	cirugía	experimentan	dolor	
postoperatorio

>	50% alivio	inadecuado	del	dolor

75	%		de	estos	reportan	que	el	dolor	
es	moderado,	grave	o	extremo

10–50%	desarrollan	dolor	
crónico*

2–10%	de	ellos	el	dolor	es	
severo

*Dependiendo	del	tipo	de	cirugía
Coley	KC	et	al.	J	Clin	Anesth 2002;	14(5):349-53;	Institute	of	Medicine.	Relieving	Pain	in	America:	A	Blueprint	for	
Transforming	Prevention,	Care,	Education,	and	Research.	The	National	Academies	Press;	Washington,	DC:	2011.
Chou	R	et	al		J	Pain 2016	;	17(2):131-57	Manegament Practice Guideline from the American	Pain Society of Regional	
Anesthesia and	Pain Medicine



Músculoesquelético

IAM
Dolor	abdominal	(cólicos)

Trauma
Orofacial

Lumbalgias	y	Radiculopatias

Poblaciones	especiales	
Pediatría
Ancianos

Traumas	laborales	
Quemaduras

PREVALENCIA DEL DOLOR AGUDO EN LOS SUH



PREVALENCIA DEL DOLOR AGUDO EN LOS SUH



¿QUÉ RECOMIENDAN LAS GUÍAS?





NO hay evidencia en el progreso real en el tratamiento del dolor 

agudo en las últimas décadas



QUÉ RECOMIENDAN LAS GUÍAS

ü Analgesia multimodal y  otras 
técnicas, asi como medidas no 
farmacológicas para el 
tratamiento del dolor agudo, tanto 
en niños como adultos  
(recomendación fuerte,nivel de 
evidencia alto)



Ø Uso de 2 o más medicamentos analgésicos que funcionan a través de diferentes

mecanismos, de forma aditiva o sinérgica, reduciendo así la dosis y los efectos

secundarios

Ø Existen 4 grandes grupos de fármacos en la analgesia multimodal:

ü Analgésicos antipiréticos-AINES

ü Opioides

ü Coadyuvantes

ü Anestésicos locales

ANALGESIA MULTIMODAL







üAines/opiáceos

üAines/paracetamol



FÁRMACOS COADYUVANTES

Se usan como ESTRATEGIAS HIPERALGÉSICAS y en DOLOR NEUROPÁTICO

ØAnticonvulsionantes : Gabapentina y pregabalina (recomendación fuerte , evidencia moderada) 

Ambos fármacos disminuyen el consumo de opiodes y la intensidad del dolor, sobretodo el 

postquirúrgico

Ø Antagonistas de los receptores  NMDA: Ketamina, (recomendación débil, evidencia moderada)  

Asociar a BDZ.

ØAgonistas de receptores adrenérgicos α2 : Clonidina y Dexmedetomidina (recomendación débil, 

evidencia moderada) producen efecto analgésico a nivel de SNC  , pero también bradicardia e 

hipotensión

ØInfiltración de Anestésicos (recomendación dèbil, evidencia moderada) , de forma sc o intraarticular 



ØEl Bloqueo Nervioso Periférico (BNP) ( Recomendacion fuerte con alta evidencia). 
Utilización de dosis única ( si no supera 12/ 24 horas) vs utilización bolus ( mejor 
control del dolor). Se aconseja control guiado ecográfico

ØLa Analgesia controlada por paciente (PCA) ( recomendación fuerte con evidencia 
moderada) . Es un método eficaz y seguro en adultos y niños mayores de 5 años. 
El opiode recomendado es la  la morfina

4 ESCALÓN. OTRAS TÉCNICAS. 



ØLos Bloqueos espinales o intradurales (recomendación fuerte con alta evidencia)

üCombinaciones	de	anestesicos	locales(+- opiodes)por	via	epidural	combinados	con	
Aines	u	opiodes	iv,	no	ha	podido	ser	demostrado	con	efectividad

üCombinaciones	de	analgesicos	utilizados	via	espinal	asociacion	de	opiodes	(morfina,	
fenta)y	anestesicos	locales	de	larga	evolucion	(bupicaina)..	Asociados	a	alfa	
adrenérgicos:		mejoran	la	calidad	duracion	analgesia,	en	especial	en	presencia	de	tos,	
movilizacion	o	ejercicio

üSi se realizase  anestesia intradural. Mejor sola con opioides. Dosis única

4 ESCALÓN. OTRAS TÉCNICAS. 



Año 2016,  Nueva Jersey 

ü Uso de alternativas a los opioides siempre que sea posible,

ü Detener el dolor agudo antes de que se vuelva crónico.

ü Se usa en cinco condiciones clínicas : cólicos renales, ciática, cefalea, dolor 

musculoesquelético, fractura de extremidades.

ü Se usa inyecciones de punto gatillo, óxido nitroso y bloqueo guiados por Eco

ü Prestación de apoyo psicosocial y educación  al paciente

Programa ALTO (Programa Alternativas Opioides)



MEDIDAS

NO

FARMACOLÓGICAS



MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS



MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS



CONSECUENCIAS DEL DOLOR SIN ALIVIO

Dolor	agudo

Alteración	de	la	
función	física Dependencia

Tiempo	de	
recuperación	
prolongado	

Mayor	riesgo	de	
desarrollar	dolor	

crónico

Movilidad	reducida

Alteración	del	sueño

Deterioro	
inmunológico

Dependencia	del	uso	
de	medicamentos

Dependencia	de	
miembros	de	la	
familia/otros	
cuidadores

Reconsulta	al	SUH

Coste	económico

Pruebas	
complementarias




