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Resumen
Una deficiente calidad del manejo del dolor post operatorio 
agudo genera aumento en la morbilidad perioperatoria, 
disminuye la calidad de vida del paciente, aumenta los 
reingresos hospitalarios y, finalmente, los costes en salud. 
La analgesia preventiva y multimodal son dos estrategias 
que han sido implementadas para tratar de optimizar el 
manejo del dolor. Si bien en la primera, la evidencia es 
favorable a su empleo, aún no existe un total consenso 
en esto. A su vez, la analgesia multimodal, al emplear 
diferentes fármacos y/o técnicas, ha logrado evidenciar de 
mejor manera su utilidad y los beneficios al implementarla 
como terapia. En este artículo, revisamos la evidencia que 
certifica y avala el uso de éstas. Finalmente, a nuestro 
parecer, lo más importante en el quehacer del clínico, 
es lograr individualizar la estrategia que usaremos en 
el manejo del dolor postoperatorio, adaptándonos a las 
necesidades y el contexto propio de cada uno de nuestros 
pacientes.

Palabras Clave: analgesia preventiva, analgesia 
multimodal, dolor postoperatorio.

Abstract
A poor quality of acute postoperative pain management 
generates an increase in perioperative morbidity, decreases 
the quality of life of the patient, increases hospital 
readmissions and finally, increases health costs. Preventive 
and multimodal analgesia are two strategies that are 
implemented to try to optimize pain management. Although 
in the first, the evidence is favorable to its use, there is 
still no total consensus. At the same time, multimodal 
analgesia, by using different drugs and/or techniques, has 
demonstrated, in a better way, its usefulness and benefits 
when implemented as a therapy. In this article, we review 
the evidence that certifies and supports the use of these 
techniques. Finally, in our opinion, the most important 
thing in the clinician's task is to be able to individualize 
the strategy that we will use in postoperative pain 
management, adapting to the needs and context of each one 
of our patients.

Key Words: preventive analgesia, multimodal analgesia, 
postoperative pain.
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Introducción
Anualmente a nivel mundial se realizan más de 300 
millones de procedimientos quirúrgicos al año en la 
última decada1. Si bien la cirugía representa grandes 
beneficios para la mejoría, supervivencia y calidad de 
vida de los pacientes beneficiarios de ella, también está 
asociada a riesgos; entre ellos, el dolor postoperatorio 
el que afecta, según el Instituto de Medicina de los 
Estados Unidos de América (USA), a cerca del 80% de 
los pacientes que se someten a una cirugía 2.

Un mal o inadecuado manejo del dolor postoperatorio 
puede implicar resultados negativos, entre ellos mayor 
morbimortalidad, deterioro de recuperación y calidad de 
vida, prolongación de la estadía y reingreso hospitalario 
y eventualmente dolor postoperatorio crónico, con el 
consecuente incremento asociado de los costes en salud 
3, 4, 5.

Dado este gran impacto, es que se han propuesto a lo 
largo de los años distintas intervenciones farmacológicas 
y anestésicas para la optimización del manejo del dolor 
agudo perioperatorio, que hasta el día de hoy siguen 
siendo un tema controversial. Dentro de los conceptos que 
se han propuesto se encuentra el de analgesia preventiva 
y el de analgesia multimodal. La analgesia preventiva se 
refiere a la administración de un tratamiento analgésico 
antes de la incisión quirúrgica o lesión tisular, y de 
esta manera prevenir la sensibilización tanto periférica 
como central, atenuando o evitando la amplificación 
postoperatoria de la sensación de dolor. Este concepto ha 
sido tema de estudio y discusión desde inicios del siglo 
XX 6.

Fisiología del dolor perioperatorio
El dolor perioperatorio resulta de la inflamación causada 
por un traumatismo tisular (es decir, incisión quirúrgica, 
disección, quemaduras) o una lesión nerviosa directa (es 
decir, sección, estiramiento o compresión del nervio). 

Cuando se estimulan los receptores del dolor en los tejidos 
periféricos (como la piel), los impulsos nociceptivos (del 
dolor) se transmiten al SNC por dos tipos distintos de 
neuronas: las fibras nerviosas A-delta y C. Las fibras 
A-delta son fibras mielínicas de conducción rápida, de 
gran diámetro, que transmiten el dolor “primero”: agudo, 
punzante y dañino. Las fibras C son fibras amielínicas 
de conducción más lenta y de pequeño diámetro que 
son responsables del “segundo” dolor: sordo, doloroso 
y de tipo visceral. Las neuronas sensoriales aferentes 
primarias de la periferia luego ingresan a la médula 
espinal y hacen sinapsis con las neuronas de la asta 
dorsal, y desde aquí, aferencias son enviadas a centros 
superiores.

Se describen cuatro procesos distintos en la vía sensorial: 
transducción, transmisión, modulación y percepción. 
Cada uno de estos procesos presenta un objetivo potencial 
para la terapia analgésica.

El trauma tisular libera mediadores inflamatorios locales 
que pueden producir una mayor sensibilidad a los 
estímulos en el área que rodea una lesión (hiperalgesia) 
o una percepción errónea del dolor debido a estímulos no 
nocivos (alodinia). Otros mecanismos que contribuyen a 
la hiperalgesia y la alodinia incluyen la sensibilización 
de los receptores del dolor periférico (hiperalgesia 
primaria) y el aumento de la excitabilidad de las neuronas 
del sistema nervioso central (hiperalgesia secundaria) 7.

Analgesia preventiva
A principios del siglo XX, George Washington Crile, 
cirujano estadounidense fue de los primeros en 
introducir el concepto de tratamiento del dolor antes de 
su aparición: la analgesia preventiva. Crilé publicó el 
procedimiento que denominó "anociasociación". Durante 
esta, antes del inicio de la intervención quirúrgica, se 
infiltró con anestésico local la línea de incisión prevista, 
y posteriormente se realizó la operación bajo anestesia 
con cloroformo. Según sus observaciones, la anestesia 
solo podía suprimir parcialmente el dolor causado por el 
traumatismo tisular, pero en combinación con la anestesia 
local, no solo podían reducir significativamente el dolor 
de la herida que se producía inmediatamente después de 
la operación, sino también reducir la frecuencia de la 
formación de cicatrices dolorosas. Aunque el método ya 
mostraba muchas ventajas a primera vista, no llegó a ser 
común en la práctica médica de la época 6, 7. 

Setenta años después, Clifford J. Woolf reexaminó el 
concepto y, basándose en los resultados del modelo 
experimental animal que creó, planteó la importancia 
de los cambios mediados por el dolor en el sistema 
nervioso central además del mecanismo periférico8. 
Luego investigó más a fondo esta teoría con la ayuda 
de Wall, y se demostró que se necesitan menos opiáceos 
sistémicos para prevenir cambios en el sistema nervioso 
central causados por estímulos de dolor que para 
revertir los cambios que ya han ocurrido. Después de los 
resultados empíricos favorables, el concepto de analgesia 
preoperatoria preventiva fue introducido en la práctica 
clínica por Wall 7, 8.

En los últimos 20 años se han visto avances científicos 
significativos en la fisiología, fisiopatología y 
farmacología del dolor. Junto con este conocimiento, 
se ha generado un resurgimiento del concepto de 
analgesia preventiva y numerosos estudios han abordado 
los supuestos beneficios de esta técnica en el paciente 
quirúrgico 8, 9.

Por definición, la analgesia preventiva significa el 
alivio del dolor aplicado antes de la incisión quirúrgica 
en la piel. Su propósito es regular y prevenir la entrada 
de información nociceptiva (detección del dolor) en el 
sistema nervioso central antes de la formación de trauma 
tisular, como resultado de lo cual no solo se puede 
reducir significativamente el dolor agudo después de la 
cirugía, sino también el dolor crónico. La práctica de la 
analgesia preventiva incluye muchos métodos, desde la 
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anestesia local hasta el uso de analgésicos sistémicos con 
diferentes puntos de ataque, ya sea solos o combinados 
entre sí 8. 

A través del tiempo han realizado diversos estudios. 
Es así, que en el año 2002 Moniche et al.9, efectuaron 
una revisión sistemática de estudios con regímenes 
analgésicos pre versus post incisionales para el control 
del dolor posoperatorio, concluyendo que el momento de 
la analgesia no influyó en la calidad del control del dolor 
posoperatorio, independientemente del tipo de analgesia 
preventiva utilizada.

En un metaanálisis publicado el 2005 10, que incluyó 66 
artículos, evaluó la eficacia de distintas intervenciones 
analgésicas preventivas (analgesia epidural, antagonistas 
de receptores NMDA, fármacos antiinflamatorios no 
esteroideos sistémicos (AINES) y opioides sistémicos) 
para atenuar las puntuaciones de dolor posoperatorio. 
Se concluyó que la analgesia epidural preventiva es 
eficaz y clínicamente útil para reducir las puntuaciones 
de dolor postoperatorio, consumo total de analgésicos 
y tiempo hasta el primer analgésico de rescate. La 
infiltración de la herida con anestésico local preventivo 
y la administración de AINE mejoraron el consumo de 
analgésicos y el tiempo hasta la primera analgesia de 
rescate, pero no las puntuaciones de dolor postoperatorio. 
Por el contrario, las demás intervenciones no alcanzaron 
niveles de significación estadística suficientes para sacar 
una conclusión positiva. La menor prueba de eficacia se 
encontró en el caso de la administración sistémica de 
antagonistas de NMDA y opioides.

Radresa et al.11, en el año 2012 reportaron en una 
interesante revisión con respecto a la transición del 
dolor agudo al crónico en pacientes postraumáticos, 
planteando el concepto de “prevención primaria”, basado 
principalmente en la analgesia preventiva para evitar el 
desarrollo de dolor crónico posquirúrgico en el futuro. 
Si bien los autores señalan que el nivel de evidencia 
es aún algo débil, concluyen que estas intervenciones 
podrían ser potencialmente beneficiosas en el contexto 
postraumático; siendo necesario continuar con más y 
mejores estudios a futuro.

En la última década se ha ido adicionando nueva evidencia 
científica en distintos tipos cirugías y especialidades. 
Así es, que en el año 2018 se realizó una revisión 
sistemática del uso de analgesia preventiva en cirugía 
ginecológica mínimamente invasiva incluyendo múltiples 
intervenciones, bloqueos regionales preventivos (para 
cervical, bloqueo del plano transverso abdominal -TAP 
block- y pudendo), bloqueos incisionales, anestesia local 
intraperitoneal, anticonvulsivos preventivos, ketamina, 
dexmedetomidina, opioides, corticoides, paracetamol y 
AINES. Si bien los bloqueos regionales lograron el efecto 
beneficioso más consistente sobre el dolor posoperatorio, 
y la revisión concluye que la analgesia preventiva es una 
intervención segura y potencialmente económica que se 
ha utilizado comúnmente para mejorar el control del dolor 
posoperatorio; los estudios incluidos que compararon la 

administración de la analgesia previo a la incisión versus 
antes del cierre de la incisión, no arrojaron diferencias 
estadísticamente significativas sobre el momento ideal 
de realizar la intervención farmacológica y en muchos 
casos fueron contradictorios 12. 

Sin embargo, Taumberger et al.13 recientemente 
comunicaron en una revisión de analgesia local preventiva 
en pacientes beneficiarias de una histerectomía vaginal 
en la que se comparó el uso de ropivacaína o bupivacaína 
con epinefrina frente a placebo, indicando que la 
analgesia local preventiva en forma de bloqueo para 
cervical es un procedimiento sencillo, que se traduce en 
menores puntuaciones de dolor postoperatorio y menor 
consumo de opiáceos en este tipo de pacientes. Sin 
embargo, en esta revisión no se incluyó algunos estudios 
que compararan la analgesia preventiva con un algún 
grupo de pacientes en las que se haya realizado analgesia 
post incisión.

En cirugía de columna, el 80% de los pacientes presenta 
dolor postoperatorio, también se ha evaluado el uso 
de analgesia preventiva. Un reciente metaanálisis de 
Zhang et al.14, que incluyó 509 pacientes, reveló que en 
comparación con el grupo control (placebo), la analgesia 
preventiva (anestésicos, medicamentos antiinflamatorios 
no esteroideos y opioides) reveló una disminución 
estadísticamente significativa en las puntuaciones de 
la escala de dolor a las 24 y 48 horas del periodo post 
operatorio, además de una estancia hospitalaria menor. 

En otro estudio prospectivo y aleatorizado realizado por 
Kien et al.15, que incluía a 60 pacientes de cirugía de 
columna lumbar, se comparó el uso de pregabalina oral 
y celecoxib 2 horas antes de la cirugía frente a un grupo 
de control (placebo). Sus resultados demostraron que la 
puntuación de dolor mediante escala analógica visual en 
reposo y durante el movimiento fue significativamente 
menor en el grupo de analgesia preventiva, al igual que 
el consumo de morfina en las 24 primeras horas.

En un ensayo clínico aleatorizado realizado por Zhu16, en 
pacientes con pinzamiento femoro-acetabular que fueron 
beneficiarios de una cirugía artroscópica de cadera, 
se mostró que la analgesia preventiva con celecoxib 
disminuye a corto plazo el dolor y el consumo de opioides 
comparado con su administración postoperatoria, pero 
sin diferencias en recuperación de la función de la cadera 
a largo plazo.

Liu et al.17, realizaron un estudio para investigar los 
efectos de la analgesia preventiva multimodal sobre 
la función gastrointestinal postoperatoria en cirugía 
colorrectal laparoscópica. Se comparó flurbiprofeno 
axetil y oxicodona antes de la incisión en la piel 
combinados con bloqueo bilateral del plano transverso 
del abdomen (TAPB) con pacientes que recibieron 
sufentanilo y flurbiprofeno axetil combinados con TAPB 
bilateral en la unidad de cuidados post anestésicos, y se  
concluyó que la incidencia de disfunción gastrointestinal 
postoperatoria fue significativamente menor en el grupo 
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de estudio versus grupo de control, lo cual podría acelerar 
la rehabilitación de estos pacientes.

El 2021 Sun-Kyung et al.18, publicaron una revisión 
sistemática y metaanálisis donde se incluyeron 19 
ensayos con 1062 participantes y compararon la 
analgesia epidural antes (grupo preventivo) y después 
(grupo control) de la incisión de toracotomía en adultos. 
Los resultados mostraron una menor incidencia de dolor 
de 1 a 6 meses después de la toracotomía en el grupo 
preventivo; sin embargo, señalan que debido a la baja 
calidad de evidencia no es posible sugerir los beneficios 
clínicos adicionales de la analgesia epidural preventiva.

Los motivos de la falta de evidencia de los beneficios 
de la analgesia preventiva pueden ser el uso de un solo 
fármaco o la técnica de analgesia y que muchos de los 
estudios comparan la analgesia preventiva con grupos 
placebo, de manera que no es posible establecer si hay un 
beneficio clínico importante con respecto a la analgesia 
post incisional.  

Analgesia multimodal
A principios de la década de 1990, Kehlet y Dahl 19, 
fueron los primeros en describir el concepto de la analgesia 
multimodal. Esta se define como la administración de 
dos o más fármacos analgésicos y/o técnicas de analgesia 
loco regional, las que actúan por diferentes mecanismos 
para proporcionar analgesia. Estos fármacos pueden ser 
administrados por una misma o diferentes vías. 

La Sociedad Estadounidense de Anestesiólogos (ASA), la 
Sociedad Estadounidense del Dolor (APS) y la Sociedad 
Estadounidense de Anestesia Regional y Medicina 
del Dolor (ASRA) recomiendan el uso de un enfoque 
multimodal siempre que sea posible para el manejo 
del dolor. La elección del medicamento o técnica debe 
individualizarse y puede incluir una combinación de 
opiáceos, paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos 
(AINES) no selectivos, AINES selectivos inhibidores de 
la ciclooxigenasa-2 (inhibidores de la COX-2), agonistas 
α-2 (clonidina y dexmedetomidina), antagonistas de 
NMDA, anticonvulsivos (gabapentina y pregabalina), y 
técnicas anestésicas regionales o locales 20, 21, 22. 
El realizar la combinación de distintos fármacos y 
técnicas analgésicas permite el uso de dosis más bajas 
de cada fármaco, y de esta forma reducir los efectos 
secundarios (22). Actualmente se considera el estándar 
de atención para todos los pacientes quirúrgicos 23, 24
La analgesia multimodal se ha implementado a lo largo del 
tiempo en distintas cirugías caracterizadas por asociarse 
a dolor postoperatorio significativo, como la cirugía 
cardíaca que se caracteriza por un dolor postoperatorio 
significativo, la cual tiene aspectos únicos que incluyen 
múltiples sitios de dolor, inestabilidad hemodinámica 
inicial y mayor duración de la recuperación postoperatoria 
aguda, lo que complica la recuperación. Por esta razón 
los protocolos quirúrgicos cardíacos han aplicado y 
promueven este concepto de analgesia multimodal y 
ahorro de opiáceos con el objetivo de optimizar el manejo 
del dolor, minimizar los efectos secundarios y obtener 

una mejor recuperación funcional. Se ha demostrado que 
la disminución del total de opioides consumidos en el 
período post operatorio inmediato reduce la duración de 
la estancia hospitalaria, el uso prolongado de opioides y 
el dolor crónico25.

Históricamente el manejo del dolor en cirugía de columna 
se basaba únicamente en la administración de grandes 
dosis de fármacos opioides, con los consecuentes y 
numerosos efectos adversos relacionados con este tipo 
de medicamentos. El rol de la analgesia multimodal en la 
cirugía de columna, tanto para el manejo del dolor post 
quirúrgico 26 , como el rol que esta cumple en un mejor 
y rápido despertar de este tipo de pacientes 27, demostró 
ser de utilidad, reduciendo el dolor post operatorio, 
el consumo de analgésicos de rescate y mejorando  el 
despertar de estos pacientes. Esta revisión demostró que 
existe una gran cantidad de evidencia de alta calidad 
de que la implementación de la analgesia multimodal 
disminuye la intensidad del dolor posoperatorio y 
minimiza los requisitos de analgesia posoperatoria con 
opioides sin los efectos secundarios asociados. 

En un estudio de Ntalouka et al.28 , que comparó la 
analgesia multimodal por vía oral preoperatoria con la 
administración de oxicodona, gabapentina y paracetamol 
versus el uso post operatorio de morfina endovenosa en 
modalidad de analgesia controlada por el paciente (PCA), 
en pacientes beneficiarios de cirugías de columna,  
evidenció que los pacientes tratados con la analgesia 
preventiva oral tuvieron significativamente menor 
consumo de morfina, menos dolor, menos incidencia 
de náuseas, menos somnolencia e incidencia de tos en 
el periodo post operatorio, en comparación con el grupo 
que sólo utilizó morfina PCA. 

La analgesia post operatoria en pacientes beneficiarios de 
una craneotomía representa un desafío, considerando que 
se debe lograr una óptima analgesia sin afectar la función 
neurológica. Considerando que el manejo tradicional 
con opioides endovenosos en dosis bajas a menudo es 
insuficiente y pudiese eventualmente causar efectos 
secundarios deletéreos, Ban et al.29 en una reciente 
revisión comprobaron que los enfoques analgésicos 
multimodales en este tipo de cirugía son beneficiosos, 
logrando un mejor control del dolor y una reducción en el 
uso de opiáceos, sin deterioro en el examen ni funciones 
neurológicas.

Como vemos entonces, en los últimos años ha 
habido una creciente implementación de la analgesia 
multimodal como un componente importante del 
manejo perioperatorio ideal del paciente, destacando su 
importancia en múltiples estudios en diversas cirugías, 
lo cual obliga y hacen necesario nuevas investigaciones 
para consolidar la evidencia obtenida hasta ahora.
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Conclusión
El manejo óptimo del dolor post operatorio continúa siendo 
un gran desafío a pesar de los múltiples esfuerzos clínicos 
por lograr éxito en esta tarea. En última década ha visto un 
cambio dramático de los métodos analgésicos basados en la 
administración sistémica de opioides a aquellos métodos basados 
principalmente en fármacos no opioides. 

De acuerdo con lo expuesto en esta revisión, la evidencia que 
avale el uso de la analgesia preventiva sigue siendo controversial, 
algunos estudios han demostrado efectos positivamente 
significativos; mientras que, en la mayoría, no ha sido posible 
demostrar diferencias entre la administración preoperatoria y 
post operatoria de diversos fármacos.  Los estudios clínicos deben 
continuar ampliándose, con nuevas y mejores investigaciones.

 A su vez, la analgesia multimodal ha demostrado mayor y mejor 
evidencia de sus beneficios en los últimos años y según los 
distintos estudios y recomendaciones debiera ser considerada un 
estándar en la atención e implementarse en todos los pacientes 
que requieren analgesia sistémica. 

Tanto la analgesia preventiva como la analgesia multimodal 
son conceptos que debemos aplicar cotidianamente en nuestros 
pacientes, considerando que han demostrado ser eficaces y logran 
reducir los efectos adversos asociados especialmente al uso de 
opioides por vía sistémica. Sin embargo, lo más importante, a 
nuestro entender, es tener la capacidad de poder individualizar la 
estrategia que usaremos en el manejo del dolor, adaptándonos a 
las necesidades y el contexto propio de cada paciente. 

Sepúlveda y cols.
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