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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
 
1.1 Descripción de la realidad problemática 

La cirugía y el dolor siempre se han excluido mutuamente. La capacidad de la 

anestesia para reducir el dolor permitió que la cirugía se generalizara. Pero no 

fue hasta la década de 1960 cuando la comprensión de la fisiopatología del dolor 

nos permitió pasar del empirismo y el tratamiento ineficiente del dolor al 

tratamiento eficaz del dolor, sobre todo del dolor postoperatorio. Cada año, 

millones de pacientes se someten a intervenciones quirúrgicas y se benefician 

de los conocimientos, la experiencia y la sofisticada tecnología que subyacen 

en la mayoría de los procedimientos quirúrgicos contemporáneos. Uno de los 

principales objetivos del trabajo de los anestesiólogos siempre ha sido reducir 

el dolor, pero aunque esto es crucial para proporcionar a los pacientes 

quirúrgicos la mejor atención posible y a pesar de los avances en fisiopatología, 

farmacología analgésica y la creación de métodos más eficaces para el control 

del dolor postoperatorio, muchos pacientes siguen experimentando dolor tras la 

cirugía (1,2). 

Una forma de dolor agudo conocida como dolor postoperatorio es una de las 

que peor se gestionan, ya que puede prolongarse durante horas o días, 

generando ansiedad y agonía, además de influir en el comportamiento futuro 

ante otro procedimiento. El dolor postoperatorio sigue siendo frecuente -entre el 

46% y el 53% de los casos- y todavía no se trata adecuadamente, en parte 

porque el uso de analgésicos sigue siendo deficiente. Su tratamiento ha tenido 

históricamente inconvenientes y deficiencias, y en muchas ocasiones se ha 

aceptado como normal. Toda intervención quirúrgica va seguida de la aparición 

de dolor, que puede potenciar las reacciones metabólicas endocrinas, los 

reflejos autonómicos, las náuseas, el íleo, el espasmo muscular, así como la 

morbilidad y mortalidad postoperatorias. En consecuencia, el paciente sufrirá 

consecuencias negativas si la analgesia es inadecuada o inexistente, 

especialmente (1,2). 

El dolor agudo que resulta de la lesión quirúrgica es el dolor postoperatorio. Se 

diferencia del dolor agudo y del crónico en que tiene sus propios rasgos. El 

hecho de que tantas causas diferentes contribuyan a la aparición del dolor 

postoperatorio dificulta su definición. Podría considerarse como un dolor agudo 



 
 

que se desarrolla como consecuencia de una agresión directa o indirecta que 

tiene lugar durante el acto quirúrgico, en cuyo caso incluiríamos también el dolor 

que resulta de la técnica anestésica, posturas inadecuadas, contracturas 

musculares, distensión vesical o intestinal, etc., además del dolor causado por 

la técnica quirúrgica, etc. (3). 
 En Perú se dispuso una norma técnica en el 2009 (NTS N° 062 – MINSA/DGSP 

– V.01) donde se reconocía y establecía las normas necesarias para 

proporcionar a un paciente con dolor un tratamiento aceptable; sin embargo, el 

fentanilo no era un requisito ni figuraba entre los medicamentos que podían 

utilizarse. Además, en nuestro país no se ha investigado el uso del fentanilo 

para el dolor postoperatorio agudo. 

Cada día llegan al servicio de anestesiología diversos pacientes 

postoperatorios, lo que supone un reto para el anestesiólogo en cuanto al 

tratamiento del dolor. Aunque existen recomendaciones, procedimientos y 

normas para el tratamiento del dolor postoperatorio, se sigue buscando el 

analgésico óptimo que equilibre el coste, la eficacia, la titulación y los efectos 

secundarios. 

En el Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales es crucial ser consciente de 

que exista un protocolo de analgesia multimodal preventiva que se investiga 

internacionalmente para el tratamiento del dolor postoperatorio ya que se 

operan una media de 415 pacientes al mes (programados), que presentarán 

dolor postoperatorio inmediato de diversos grados y etiologías.. 
 

1.2 Descripción de la realidad problemática 
Problema principal  

  ¿Qué técnicas de analgesia preventiva multimodal se utilizaron para tratar con éxito 

el dolor postoperatorio agudo en pacientes quirúrgicos en el Hospital Nacional 

Sergio E. Bernales durante los años 2020 y 2021?  

 
1.3 Objetivos 
Objetivo principal  

•  Establecer las técnicas de analgesia multimodal preventiva que son 

empleados en  los pacientes posquirúrgicos para controlar con éxito el dolor 



 
 

agudo tras una intervención quirúrgica en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales durante los años 2020 y 2021. 

 
Objetivos específicos  
 

• Reconocer la técnica de analgesia multimodal preventiva más popular para 

tratar con éxito el dolor postoperatorio agudo en pacientes quirúrgicos en el 

Hospital Nacional Sergio E. Bernales durante los años 2020 y 2021.  

• Medir la frecuencia de pacientes quirúrgicos que experimentan un control 

eficaz del dolor postoperatorio inmediato en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales durante los años 2020 y 2021.  

• Evaluar la eficacia de las estrategias de analgesia multimodal preventiva 

utilizadas en pacientes quirúrgicos para el control del dolor postoperatorio 

inmediato en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales durante los años 2020 

y 2021.  

• Enumerar los medicamentos intravenosos más utilizados durante la 

utilización de la analgesia multimodal preventiva en pacientes quirúrgicos en 

el Hospital Nacional Sergio E. Bernales durante los años 2020 y 2021.  

 

Justificación  
Un hecho frecuente en la unidad de recuperación postanestésica es el dolor 

postoperatorio inmediato de diversos grados. Esto disminuye el nivel de atención al 

paciente, ralentiza la recuperación, aumenta el riesgo de complicaciones 

quirúrgicas y no quirúrgicas en el paciente, alarga la estancia del paciente en el 

hospital y aumenta los costes tanto para el paciente como para el hospital. Este 

enfoque bien aplicado puede detener la cascada inicial de dolor que provoca el 

malestar a nivel bioquímico, reduciendo drásticamente el dolor postoperatorio. Este 

estudio también nos ayudaría a identificar y manejar mejor cualquier problema que 

pueda surgir como consecuencia del procedimiento. 

Los resultados de este estudio permitirán mejorar los estándares y las habilidades 

técnicas de todos los profesionales sanitarios responsables de supervisar a todos 

los pacientes en el postoperatorio. 

 



 
 

1.4 Limitaciones  
La cantidad de historias clínicas incompletas, pacientes o falta de información en 

caso de que lleguen a ser un número considerable van a hacer que disminuya el 

tamaño muestral del estudio que va llevarse a cabo . 

 

1.5 Viabilidad  
El presente estudio es posible porque se llevará a cabo en pacientes sometidos a 

cirugía en el Hospital Sergio E. Bernales utilizando la prueba cualitativa EVA. Su 

uso es bastante sencillo y el personal de enfermería y los profesionales médicos 

están familiarizados con él. Además, disponemos de la tecnología necesaria para 

la monitorización de los pacientes, así como de la aprobación institucional para 

llevar a cabo este estudio. 

Además, es posible porque se dispondrá de las autorizaciones necesarias; por otra 

parte, se tratará de un estudio correlativo original que es observacional, lo que 

significa que no afectará a ningún paciente. Se protegerá cuidadosamente la 

información privada de los pacientes. 

 

Los recursos y la financiación para llevarlo a cabo serán aportados por el 

investigador.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



 
 

CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 
 

2.1 Antecedentes de la investigación 

Antecedentes internacionales  
 
El objetivo de un trabajo de investigación escrito en 2018 por Memtsoudis S et al. 

en Estados Unidos era determinar la relación entre la cantidad y variedad de 

modalidades analgésicas y la disminución de la prescripción de opioides, las 

complicaciones y el uso de recursos. La metodología del estudio fue retrospectiva. 

Se incluyeron pacientes con artroplastia total de cadera y rodilla (N=512 393 y N=1 

028 069, respectivamente) de la base de datos Premier Perspective. Los opiáceos, 

los bloqueos nerviosos periféricos, el paracetamol, los esteroides, la 

gabapentina/pregabalina, los antiinflamatorios no esteroideos, los inhibidores de la 

ciclooxigenasa-2 y la ketamina fueron algunos de los métodos analgésicos que se 

tuvieron en cuenta. Los grupos se dividieron en 1, 2 o más de dos modalidades 

adicionales, así como sólo opiáceos. Resultados: Se descubrió que el 85,6% de los 

pacientes recibieron analgesia multimodal, y también se descubrió que los 

pacientes de artroplastia total de cadera que recibieron más de dos modos (en 

comparación con los opioides solos) experimentaron un 19% menos de 

complicaciones respiratorias, un 26% menos de efectos secundarios 

gastrointestinales y hasta un 18,5% menos de prescripción de opioides. Cuando se 

combinó con cualquier opioide, la ketamina se utilizó en el 1,6% de los casos, en el 

3,6% de los casos en combinación con otra modalidad, y en el 11% de los casos 

en combinación con dos o más modalidades. Aunque aún se desconocen los 

regímenes multimodales ideales, los resultados apoyan el uso coordinado de 

muchas modalidades en los protocolos. (4).  

Con el objetivo de comparar la analgesia multimodal, Guzmán J. presentó en Cuba 

en 2019 un artículo de investigación que combinó el uso de los medicamentos 

tramadol, dipirona y ketamina con la terapia tramadol-dipirona en un paciente 

sometido a cirugía de urgencia. La metodología del estudio fue prospectiva, 

comparativa y transversal. Se evaluaron 100 pacientes en total y se dividieron en 

dos grupos: el grupo de control recibió dipirona más tramadol, mientras que el grupo 

experimental recibió dipirona más tramadol y ketamina. Resultados: Se descubrió 

que el grupo de estudio experimentó menos dolor, lo que llevó a la administración 



 
 

de menos analgesia de rescate en comparación con el grupo de control (15% frente 

a 90%), mientras que el grupo de control experimentó muchos menos efectos 

negativos. Conclusiones: La analgesia multimodal con ketamina, tramadol y 

dipirona demostró ser una técnica analgésica exitosa para el manejo del dolor 

postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía de urgencia (5). 

Rasmussen M et al. llevaron a cabo un estudio en Dinamarca en 2017 para 

comparar los efectos analgésicos de utilizar gabapentina, dexametasona y dosis 

bajas de ketamina junto con paracetamol y ketorolaco frente al uso de paracetamol 

y ketorolaco solos tras una artroplastia de cadera. Utilizaron una investigación doble 

ciego como método. Se examinó a 42 pacientes. Fueron asignados aleatoriamente 

a uno de dos grupos: el grupo de combinación, que recibió gabapentina 1200 mg 

más dexametasona 8 mg más ketamina 0,15 mg kg más paracetamol 1 g y 

Ketorolac 15 mg, o el grupo de control, que recibió un placebo más paracetamol 1 

g y Ketorolac 15 mg. A excepción del ketorolaco, todos se administraron antes de 

la intervención quirúrgica. Resultados: Tanto en reposo (P = 0,042) como durante 

la movilización (P = 0,027), el grupo combinado mostró una mejoría en los niveles 

generales de dolor. Conclusiones: Los pacientes sometidos a artroplastia de cadera 

experimentaron menos molestias generales gracias a la gabapentina, la 

dexametasona y la ketamina preoperatorias combinadas con paracetamol y 

ketorolaco. El consumo de morfina no disminuyó. (6). 

En 2017, Jain AK desarrolló un estudio observacional y analítico en la India con 158 

pacientes como población de estudio con el objetivo de manejar el dolor 

intraoperatorio con morfina y, al mismo tiempo, destacar los riesgos potenciales del 

uso de opioides en la fase postoperatoria. Según la investigación, menos del 15% 

de los pacientes necesitaron dosis de rescate en el postoperatorio y las 

complicaciones postoperatorias no fueron significativas con dosis de hasta 0,3 

mg/kg IV. El estudio llegó a la conclusión de que el uso de morfina antes de la 

cirugía podría mejorar el tratamiento del dolor y evitar la sedación del paciente (7). 

 

Antecedentes nacionales 
Vásquez B. y Espinoza A. Presentaron una tesis de especialización en Lima en 

2018 con el objetivo de sistematizar la evidencia sobre la efectividad de administrar 

sedación-analgesia con ketamina y propofol a pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos. Se utilizó el programa GRADE para evaluar la calidad 



 
 

de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones tras una evaluación sistemática 

de 10 trabajos de investigación. Resultados: La administración de ketamina en 

sedoanalgesia resultó eficaz en el 90% de la muestra en base a la presencia de 

satisfacción con el agente, así como la reducción de efectos adversos y 

complicaciones respiratorias y cardiovasculares; sin embargo, en el 10% se 

observaron periodos prolongados de asma. Conclusiones: Según la mayoría de los 

estudios, la administración de ketamina funciona bien para la sedación-analgesia 

durante procedimientos invasivos. (8).  

J. Huamán El objetivo de una tesis de especialista dictada en Trujillo en 2020 fue 

demostrar que la ketamina, utilizada como analgésico preventivo durante la 

colecistectomía laparoscópica, controla eficazmente el dolor postoperatorio. 

Metodología: Se realizó un estudio prospectivo, de cohorte, analítico y 

observacional. Se examinó a 86 pacientes programados para una colecistectomía 

laparoscópica bajo anestesia general, y se emparejaron dos grupos en función de 

la adición de 0,15 mg/kg de ketamina al tratamiento recomendado. Resultados: El 

grupo que recibió más ketamina tuvo una puntuación más baja en la escala 

analógica visual (EAV), pero no hubo diferencias estadísticamente significativas. 

Conclusión: La Ketamina como analgesia preventiva no es más efectiva que la 

analgesia estándar sola, para manejar el dolor postoperatorio en colecistectomías 

laparoscópicas  (9). 

 

2.2 Bases teóricas  

2.2.1. Vías del dolor 
El sistema nervioso central (SNC) recibe información de receptores especializados 

sobre el estado del entorno próximo al organismo. Cada receptor está entrenado 

para reconocer una entrada concreta (por ejemplo, tacto, temperatura, dolor, etc.). 

Los traumatismos mecánicos, las temperaturas extremas o los irritantes químicos 

pueden activar los receptores del dolor. Aunque algunos receptores del dolor 

reaccionan a uno solo de los estímulos descritos, la mayoría pueden activarse por 

dos o más. La señal nociceptiva (dolor) se transfiere al sistema nervioso central 

(SNC) a través de las fibras nerviosas A-delta o C cuando se activa el receptor del 

dolor en los tejidos periféricos (como la piel). Las responsables son las fibras 

nerviosas mielinizadas de tipo A-delta de gran diámetro, que tienen una velocidad 



 
 

de conducción eléctrica rápida y transportan las primeras señales de dolor de tipo 

punzante, penetrante y urticante. El dolor visceral sordo está causado por fibras 

nerviosas de tipo C de diámetro pequeño, desmielinizadas y de conducción 

eléctrica lenta. En la porción dorsal de la médula espinal es donde entra la primera 

neurona periférica, que hace sinapsis con la segunda neurona (10). 

Los axones largos de la segunda neurona entran en la médula y siguen la vía 

anterolateral contralateral hasta el cerebro (conocida como tracto espinotalámico). 

Algunos axones que forman sinapsis con neuronas de tipo C salen de la médula y 

viajan por la vía espinal anterolateral ipsilateral hacia el cráneo. El tálamo es donde 

termina la ruta espinal anterolateral, desde donde la señal se transfiere a otras 

áreas sensoriales del SNC. Estas áreas se encargan de recibir las señales de dolor 

y los elementos emocionales que las acompañan (11).  

La vía sensorial consta de cuatro procesos separados: transducción, transmisión, 

modulación y percepción. Repasaré la fisiología de cada proceso porque todos ellos 

podrían ser objetivos de la terapia analgésica. 

2.2.2 Analgesia Preventiva 

Es un término utilizado en anestesiología, más concretamente en la disciplina que 

se ocupa del tratamiento del dolor postoperatorio agudo mediante la administración 

de medicamentos antes de que se produzcan los estímulos nociceptivos. Su 

eficacia es discutible (12). 

A excepción de algunos estudios en los que se emplearon procedimientos 

locorregionales (anestésicos locales) antes de la cirugía y se mantuvieron estas 

técnicas en el postoperatorio, no siempre se han observado beneficios. (12). 

La analgesia preventiva tiene como principales objetivos: 

•  Impedir que la lesión quirúrgica provoque una sensibilización tanto cerebral 

como periférica. 

• Reducir la hiperactividad del nociceptor. 

•  Abstenerse de potenciar el mensaje nociceptivo. 



 
 

La agresión tisular directa que resulta de la sensibilización periférica (un acto 

quirúrgico) provoca una respuesta inflamatoria, que a su vez provoca una excitación 

simpática, la cual libera sustancias algógenas (prostaglandinas, bradiquininas, 

histamina, leucotrienos, péptidos, noradrenalina, etc.), que disminuyen el umbral de 

los nociceptores (13). 

La activación de la cascada del ácido araquidónico y la sensibilización periférica 

van de la mano. 

La sensibilización central se debe a: 

• Las neuronas del asta posterior de la médula son más excitables, lo que 

puede provocar una actividad simpática refleja. 

• Estimulación de los centros medulares que regulan la respiración y la 

frecuencia cardiaca. 

• Estimulación del centro hipotalámico, que provocará reacciones 

neuroendocrinas capaces de mantener y potenciar la respuesta de estrés 

quirúrgico..  

Debido a estos cambios, aparece un estado de hiperalgesia primaria (aumento de 

las respuestas a los nociceptores y no nociceptores, lo que provoca dolor 

patológico). Este estado puede encontrarse no sólo a nivel de la lesión tisular 

causada por el acto quirúrgico, sino también a nivel de los tejidos que rodean 

inmediatamente a los tejidos lesionados (contractura muscular refleja, problemas 

vasomotores de origen simpático, etc.) (13) 

 

2.2.3 Analgesia Postoperatoria 

El tratamiento del dolor postoperatorio debe ir ligado ante todo a una mejor atención 

hospitalaria, lo que implica una terapia adecuada. Es fundamental subrayar que 

dicho tratamiento debe iniciarse con prontitud, ser eficaz y continuar durante los 

días que sean necesarios, en función del tipo de operación y de la tolerancia al 

dolor de cada paciente (14,15). 



 
 

La analgesia perioperatoria trata de evitar la sensibilización cerebral, la 

sensibilización periférica y la amplificación del mensaje nociceptivo provocado por 

la agresividad quirúrgica (14,15). 

La analgesia postoperatoria debe administrarse en todo momento: 

• Postoperatorio inmediato (primeras 24 horas) . 

•  Postoperatorio mediato (24-72 horas) . 

•  Postoperatorio tardío (mayor de 72 horas) . 

Actualmente existen numerosas opciones terapéuticas para aliviar el dolor en cada 

una de estas fases. 

Aunque los métodos quirúrgicos han avanzado, con frecuencia el dolor 

postoperatorio no se trata bien, lo que alarga la estancia hospitalaria y expone a los 

pacientes al riesgo de complicaciones. (15). 

Lamentablemente, muchas de nuestras instituciones no se adhieren a los 

protocolos de analgesia, a pesar del interés de diversos grupos en el tratamiento 

del dolor postoperatorio. Además, no todos los seguros de enfermedad cubren este 

tipo de servicios, por lo que los gastos corren a cargo de los pacientes (15).  

 

2.2.4 Evaluación del dolor 

Se dispone de los siguientes procedimientos y escalas para realizar una evaluación 

objetiva, necesaria para tratar eficazmente el dolor postoperatorio agudo (16) : 

•  La escala análoga visual (EVA) . 

•  Escala numérica de valoración (EVN). 

•  El cuestionario de Mc Gill. 

 

Hay que tener en cuenta que no todos los grupos de edad pueden utilizar estas 

escalas. El dolor infantil ha demostrado ser difícil de evaluar, de ahí que se hayan 



 
 

creado varias escalas específicas para este fin. En el caso de los recién nacidos y 

los neonatos, se utilizan diferentes escalas para cuantificar el dolor (16). 

Todas estas técnicas pueden utilizarse para medir el grado de dolor, así como para 

evaluar la eficacia de la pauta analgésica seleccionada para tratar las molestias 

postoperatorias agudas (16). 

 

2.2.5 Tipos De Analgesia Multimodal 

El tipo de analgesia postoperatoria más popular en la actualidad se denomina 

multimodal, y combina una serie de métodos y medicamentos, entre los que se 

incluyen: 

• Utilización de AINE y métodos analgésicos locales (bloqueos nerviosos 

periféricos y del plexo). 

• Opiáceos intravenosos combinados con AINE, bloqueos y/o sistemas de 

PCA (analgesia controlada por el paciente), que pueden emplearse con un 

entrenamiento previo del paciente. 

• Epidurales continuas combinadas con AINE y bombas o bolos de infusión. 

• AINE y opiáceos. 

• Epidurales, que combinan anestésicos locales con adyuvantes como 

agonistas alfa-2-adrenérgicos, opiáceos, bloqueantes de los receptores de 

N-metil-D-aspartato (NMDA) y otros. 

• Infiltración de campo de AINE, opiáceos y anestésicos locales. 

En la analgesia postoperatoria multimodal se utilizan dosis más bajas porque la 

combinación de métodos y medicamentos refuerza el impacto analgésico, lo que 

da lugar a una mejor analgesia postoperatoria con menos efectos secundarios 

(17). 

 

 

 



 
 

Bases para el tratamiento farmacológico del dolor:  

• Elegir la medicación y el método de administración adecuados. 

• Realizar una titulación suficiente de la medicación. 

• Determinar el intervalo de dosificación en función de la duración del fármaco. 

• Prevenir el dolor crónico, dejando las dosis adecuadas para las recaídas. 

• Reconocer, detener y manejar los efectos adversos. 

• Cuando sea necesario, utilizar los medicamentos coadyuvantes adecuados. 

• Mediante escalas de medición del dolor, determinar periódicamente la 

respuesta terapéutica. 

 

AINES 

Al inhibir la enzima ciclooxigenasa, que transforma el ácido araquidónico en 

prostaglandinas y algunas de las cuales desempeñan funciones fisiológicas 

cruciales para la integridad de la mucosa gástrica y la homeostasis de fluidos y 

electrolitos, estos fármacos ejercen sus efectos terapéuticos antiinflamatorios y 

analgésicos, así como sus efectos indeseables. Se ha establecido que existen 

isoenzimas de la COX. El mecanismo de acción típico es la inhibición de la 

ciclooxigenasa (COX), que transforma el ácido araquidónico en endoperóxidos 

cíclicos que luego se convierten en prostaglandinas y tromboxanos. La inactivación 

de estas enzimas impide la sensibilización y activación de las fibras nerviosas 

periféricas, lo que reduce la cantidad de impulsos que llegan al sistema nervioso 

central (18). 

Muchos tejidos contienen de forma natural COX1, que tiene diversas funciones, 

entre ellas la protección del estómago. La prostaglandina E2 y la prostaciclina 

protegen la integridad de la mucosa del aparato digestivo impidiendo la secreción 

de ácido y favoreciendo la secreción de bicarbonato (2). Los efectos secundarios 

de estos medicamentos se explican por la reducción de esta actividad 

citoprotectora. Las prostaglandinas aumentan el flujo plasmático renal en el riñón, 

mejorando la filtración glomerular y ayudando a controlar la absorción tubular de 

sal y agua (18). 



 
 

Las prostaglandinas mantienen el tono vascular en el sistema circulatorio. También 

tienen propiedades antitrombogénicas. 

Las células migratorias (monocitos y macrófagos), las células sinoviales y los 

condrocitos son estimulados por citocinas y otros estímulos inflamatorios para 

producir COX2, también conocida en principio como inducible, que surge tras una 

estimulación nociceptiva. Investigaciones recientes han demostrado que existe de 

forma constitutiva en los sistemas neurológico y renal. Puede encontrarse en el 

glomérulo, los túbulos, el intersticio y la vasculatura del riñón (18). 

También se especula con la existencia de una versión de la COX2 denominada 

COX3 que es susceptible al paracetamol (18). 

AINES tradicionales  

  AINES tradicionales tienen las siguientes ventajas:  

• Son eficaces para tratar muchos tipos diferentes de dolor de leve a 

moderado. 

• Variedad de AINE. 

• Libertad de venta 

• Pueden administrarse junto con opioides. 

• Bajo precio. 

 

Desventajas  
 

• Tienen un efecto tope. 

• Pueden provocar problemas gastrointestinales. 

• Pueden provocar problemas renales. 

• Pueden aumentar la probabilidad de hemorragias.  

 

 

 



 
 

Inhibidores específicos de COX2 

Tanto los inhibidores de la COX1 como el ahorro de opiáceos son términos 

utilizados para describir el tratamiento del dolor postoperatorio leve o moderado. 

La excreción urinaria de metabolitos de prostaglandinas disminuye con el uso de 

determinados inhibidores de la COX2, como el celecoxib (18,19). 

Todos los coxibs provocan un aumento de la tensión arterial y retención de líquidos, 

dependiendo de la dosis y la farmacocinética del fármaco. Es necesario un cuidado 

continuo y prudencia al utilizarlos en pacientes con patología cardiovascular. En la 

actualidad existen tres inhibidores específicos de la COX2 comercializados en 

nuestro país: parecoxib (40 mg), valdecoxib (10-40 mg) y celecoxib (200 mg), el 

único de uso parenteral hasta el momento. El etoricoxib (dosis de 60-90-120 mg) 

acaba de incorporarse a nuestro arsenal terapéutico; tomado en concentraciones 

de 60 y 90 mg, presenta un excelente perfil de seguridad con escasas interacciones 

medicamentosas. Su uso en combinación con rifampicina debe vigilarse 

estrechamente a una dosis de 120 mg al día, ya que reducirá la concentración de 

etoricoxib en un 65%. Debe vigilarse la toxicidad de la digoxina en los pacientes 

que reciben el fármaco, ya que aumenta en un 33%, y el uso concomitante de 

warfarina sódica puede elevar el INR en un 13%. En general, todos los inhibidores 

específicos de la COX2 sólo deben utilizarse en individuos con enfermedad 

cardiovascular grave y función renal reducida (IC, hipertensión arterial). Son muy 

útiles junto con los opiáceos en la fase postoperatoria para el control del dolor, ya 

que presentan ventajas sobre los AINE habituales en cuanto a efectos adversos 

(19). 

Ofrecen los mismos beneficios que los AINE convencionales, pero un perfil de 

seguridad más elevado. 

Paracetamol 

El medicamento paracetamol tiene cualidades analgésicas pero una acción 

antiinflamatoria limitada. Es un inhibidor leve de la COX1 y la COX2 in vitro, según 

diversos estudios, siendo la COX2 un poco más susceptible a él (20). 



 
 

Este medicamento se presenta en forma oral y rectal, y algunos países de la Unión 

Europea ofrecen también una forma intravenosa. A diferencia de los AINE, que 

inhiben las prostaglandinas a nivel del SNC y periférico, el paracetamol inhibe la 

liberación de prostaglandinas a nivel de la médula espinal y tiene efectos sobre los 

mecanismos serotoninérgicos de inhibición del dolor. Esta coadministración de 

paracetamol y AINE produce un sinergismo analgésico. Sin embargo, ninguno de 

los dos aumenta la capacidad del SNC para producir óxido nítrico (20). 

 

Metamizol 

Es un derivado del pirazol, tiene presentaciones oral y parenteral, se metaboliza en 

el hígado y se elimina por los riñones. 

Tiene una débil eficacia antiinflamatoria, pero efectos antipiréticos y analgésicos. 

Su efecto adverso más preocupante es la agranulocitosis, que no se ve afectada 

por la dosis ni por la duración del tratamiento (21). 

Ha tenido éxito en el tratamiento del dolor postoperatorio cuando se combina con 

tramadol. 

 

Opioides 

Los opiáceos son la piedra angular del tratamiento del dolor postoperatorio agudo, 

sobre todo en las cirugías que producen un dolor de moderado a intenso. Según su 

eficacia analgésica, se encuentran en el segundo y tercer peldaño de la escala 

analgésica. Los opiáceos débiles, que se utilizan para aliviar el dolor moderado, se 

encuentran en el segundo peldaño de la cadena alimentaria analgésica. Fármacos 

como la codeína, el dextropropoxifeno, el tramadol, la nalbufina, el butorfanol y la 

buprenorfina son ejemplos de los de este grupo. Estos medicamentos tienen un 

efecto techo y un efecto flash, que pueden provocar una agradable sensación de 

bienestar y fomentar el uso de la medicación con fines no analgésicos. A pesar de 

que los opioides pueden administrarse por diversas vías, el dolor postoperatorio se 

trata frecuentemente con opioides intravenosos y epidurales, ambas 

presentaciones sin conservantes (22). 



 
 

Cuando se restablece la vía oral, nuestra caja de herramientas terapéuticas incluye 

combinaciones de AINE + codeína, paracetamol + codeína y paracetamol + 

tramadol (22). 

• Diclofenaco sódico 50 mg + codeína 50 mg.  

•  Ibuprofeno 300 mg + codeína 20 mg.  

•  Paracetamol 325 mg + tramadol 37,5 mg.  

•  Paracetamol 500 mg + codeína 25 mg.  

Debido a las bajas dosis de ambos medicamentos utilizadas en este tipo de 

combinación, los efectos negativos de ambos medicamentos son menores. 

Aquí se ilustran los bloqueos central y periférico, los opiáceos potentes y el tercer 

peldaño de la escala analgésica. 

La morfina, ya sea administrada en infusión continua, en bolo o bajo control del 

paciente, es el opiáceo potente más frecuentemente utilizado en analgesia 

postoperatoria (PCA). 

Los pacientes que necesitan tomar morfina para el dolor postoperatorio agudo, 

como los que padecen espasmo biliar y esfínter de Oddi, pueden utilizar meperidina 

en su lugar (18). Su metabolito activo, la normeperidina, causa neurotoxicidad, por 

lo que no debe utilizarse en personas con deterioro de la función renal (23). 

El fentanilo produce una analgesia postoperatoria excelente, aunque dura muy 

poco tiempo. La administración de infusiones continuas debe vigilarse 

cuidadosamente porque existe la posibilidad de sobredosificación. La lipofilia del 

opiáceo desempeña un papel fundamental al influir en la velocidad de 

administración y en la analgesia. Tras determinar la concentración mínima eficaz 

(CME), podemos tratar con éxito el dolor postoperatorio combinando la infusión 

continua con la PCA (20). El alfentanilo y el remifentanilo, otros dos opiáceos de 

acción corta relacionados con la fenilpiperidina que se utilizan intraoperatoriamente, 

pueden seguir administrándose en infusión a dosis bajas durante todo el periodo 

postoperatorio (23,24). 



 
 

La titulación y monitorización adecuadas constituyen uno de los pilares 

fundamentales de la administración de opiáceos. Dada la importante variación 

farmacocinética entre los pacientes que reciben analgesia a través del sistema de 

PCA, deben realizarse ajustes en los tiempos de desconexión de la bomba de 

infusión para maximizar el confort con la menor sedación. 

Debe tenerse en cuenta que los pacientes que toman agonistas puros no deben 

tomar también opioides que actúen como ago-antagonistas, ya que hacerlo podría 

provocar un episodio de abstinencia. 

Anestésicos locales 

Las amidas como la bupivacaína, la levobupivacaína y la ropivacaína son los más 

utilizados. Su modo de acción consiste en bloquear los canales de Na+ para impedir 

la transmisión neuronal (25). 

En los bloqueos de plexos, infiltraciones de campo y epidurales es donde se utilizan 

con más frecuencia. Son muy útiles para prevenir el dolor. Raramente se utiliza la 

vía intradural para aliviar el dolor postoperatorio (25). 

Numerosos estudios demuestran que combinar anestésicos locales y opiáceos por 

vía epidural es más eficaz que hacerlo solo (25). 

En algunos países se utiliza la sameridina, un nuevo anestésico local. Como 

agonista parcial de los receptores mu, combina las cualidades del anestésico local 

y la actividad analgésica. Hasta la fecha, se ha administrado por vía intradural a 

una dosis de 15 a 25 mg, lo que produce un bloqueo motor profundo sin cambios 

en el electrocardiograma ni en la función respiratoria. Su componente opioide y la 

analgesia postoperatoria serán objeto de interés clínico (26). 

 

Anestésicos liposomales 

Es importante comprender que las arquitecturas moleculares de los anestésicos 

locales, en particular las que se encuentran en el interior de los liposomas, 

vesículas acuosas submicroscópicas formadas por un núcleo acuoso rodeado de 



 
 

capas bimoleculares fosfolipídicas, también se están modificando para prolongar 

sus efectos. Este tipo de estructura compartimentada permite incorporar 

componentes liposolubles e hidrosolubles durante el proceso de producción de 

liposomas. Todo ello con el fin de disminuir su toxicidad, protegerlos del deterioro 

enzimático o químico en el organismo y prolongar la duración de los niveles 

efectivos del fármaco en su lugar de acción (27). 

Hasta ahora se han utilizado lidocaína y bupivacaína en procedimientos de 

inclusión liposomal, y en los ensayos se han utilizado animales de experimentación 

con más frecuencia que personas. Los pocos ensayos que se han realizado 

utilizaron bupivacaína liposomal sobre todo en pacientes con cáncer. Para 

comprobar sus ventajas, habrá que esperar a que concluyan las investigaciones 

clínicas (27). 

 

4.6. Agentes adyuvantes de los anestésicos locales 

Además, los anestésicos locales se combinan con sustancias adicionales que 

actúan como coadyuvantes en la analgesia, como las benzodiacepinas, los 

inhibidores NMDA y los agonistas adrenérgicos alfa-2 (27). 

Estos medicamentos producen sus efectos analgésicos influyendo en los 

receptores alfa-2 medulares. De forma similar al grupo anterior, se utilizan con 

opioides y/o anestésicos locales para reducir las dosis y evitar reacciones adversas 

a los fármacos. Ejemplos de ello son: 

 -Clonidina: Su uso original se debió a su actividad hipotensora, pero estudios 

posteriores demostraron que también era beneficiosa como analgésico.  

Los adrenorreceptores alfa-dos del asta dorsal medular son estimulados por el 

agonista alfa-dos clonidina, que tiene el efecto de modificar la señal nociceptiva. 

También provoca la liberación de neuromoduladores como la noradrenalina y la 

acetilcolina, que suprimen la transmisión nociceptiva en el asta dorsal medular 

(antinocicepción) (27,28). 



 
 

La clonidina actúa sobre las neuronas nociceptivas e impide la liberación de la 

sustancia P (28). 

En consecuencia, disminuyen la presión arterial, la frecuencia cardiaca y la 

frecuencia respiratoria. 

-2-dexmetomidina. Es un agonista adrenérgico alfa-2 con efectos sedantes, 

analgésicos y ansiolíticos. Además, reduce la respuesta simpatoadrenal. Se ha 

administrado por vía intravenosa para la anestesia y los cuidados intensivos, y 

actualmente se está investigando su uso como coadyuvante para la anestesia y la 

analgesia regional (27). 

Como agonista adrenérgico alfa 2, alivia el dolor liberando acetilcolina y óxido 

nítrico (NO) en el canal espinal o epidural (27). 

 

4.7. Antagonistas de los receptores NMDA 

El dolor agudo y crónico se trata actualmente con antagonistas de los receptores 

NMDA. El más popular es la ketamina, un anestésico no barbitúrico del grupo de la 

fenilciclohexilamina que se desarrolló originalmente a partir de la fenilciclidina (28). 

El fenómeno wind up, que se caracteriza por un aumento progresivo de la respuesta 

de las neuronas nociceptivas inespecíficas (o neuronas de convergencia) de la asta 

dorsal medular a estímulos eléctricos repetitivos de intensidad constante y 

suficientemente altos como para reclutar fibras C, está causado por la acción 

antagonista selectiva no competitiva de la ketamina sobre los receptores NMDA (N-

metil-D-aspartato) (28). 

La ketamina se ha empleado anteriormente como anestésico debido a su capacidad 

para actuar sobre una amplia gama de receptores, incluidos los nicotínicos, los 

receptores opioides mu, delta y kappa, así como otras vías antinociceptivas. A 

menudo se manifiesta como forma racémica (una mezcla de los dos isómeros, R y 

S), mientras que en otros países se emplea en su lugar el isómero S, que tiene más 

poder analgésico pero más efectos adversos (28,29). 



 
 

4.8. Benzodiacepinas 

La benzodiacepina midazolam se ha utilizado recientemente como analgésico 

único en los bloqueos centrales, solo o en combinación con anestésicos locales. La 

estimulación de los receptores del ácido gamma-aminobutírico (GABA), que se 

produce a nivel de la asta dorsal medular, es el mecanismo de la actividad 

analgésica (29). 

Para uso espinal y epidural, se comercializa midazolan sin conservantes. 

 

4.9. Tratamientos no farmacológicos 

Los coadyuvantes para el tratamiento del dolor pueden ser terapias no 

farmacológicas. El uso de TENS, masajes, ejercicios de estiramiento, relajación, 

biorretroalimentación y otras prácticas son algunas de ellas (30). 

Los pacientes pueden experimentar el dolor de formas radicalmente distintas, y 

cada paciente reaccionará al dolor de un modo diferente. El dolor agudo está 

relacionado con la liberación de catecolaminas, que a su vez provoca cambios en 

el sistema inmunitario, endocrinológico y cardiorrespiratorio. Se caracteriza 

psicológicamente por la ansiedad (30). 

Para el tratamiento del dolor postoperatorio, se combinan dos o más medicamentos 

con diversos modos de acción, en un esfuerzo por disminuir las dosis y mejorar al 

mismo tiempo la seguridad. 

 

Dolor perioperatorio  
El dolor perioperatorio es el resultado de la inflamación provocada por una lesión 

nerviosa directa (como la disección, el estiramiento o la compresión de un nervio) 

o un traumatismo tisular (como una incisión quirúrgica, una disección o una 

quemadura) (31). 

El paciente experimenta dolor a través de la vía del dolor, que los distintos 

medicamentos intentan bloquear. La lesión tisular localizada provoca la liberación 

de mediadores inflamatorios que pueden conducir a una sensación incorrecta de 

dolor en respuesta a un estímulo no doloroso o a una mayor sensibilidad a los 

estímulos en la proximidad de la lesión (hiperalgesia) (alodinia). La sensibilización 



 
 

de los receptores periféricos del dolor (hiperalgesia primaria) y el aumento de la 

excitabilidad en las neuronas del sistema nervioso central (hiperalgesia secundaria) 

son dos factores adicionales que contribuyen a la hiperalgesia o la alodinia (31). 

 

Manejo del dolor agudo perioperatorio  
Los opiáceos dirigidos a las vías cerebrales centrales de percepción del dolor se 

han utilizado históricamente para tratar el dolor perioperatorio agudo. La analgesia 

multimodal es un método mejor que utiliza varios fármacos que actúan en distintos 

puntos de la vía del dolor (32). 

El uso de opiáceos puede ser menos necesario gracias a la menor dependencia de 

esta estrategia de un único medicamento y método. En general, la sinergia de 

opioides y no opioides reduce la dosis de opioides y sus efectos secundarios no 

deseados (32,33). 

Los medicamentos antiinflamatorios, como la aspirina y los AINE, pueden utilizarse 

para reducir la respuesta hormonal local a la agresión, con lo que disminuye 

indirectamente la activación del receptor del dolor. El receptor del dolor puede 

bloquearse directa (por ejemplo, con lidocaína) o indirectamente (por ejemplo, con 

AINE y aspirina) (33). 

Al reducir o potenciar la actividad de los neurotransmisores, varios analgésicos 

pretenden aliviar el dolor (p. ej., ketamina, clonidina, paracetamol, gabapentina, 

pregabalina). Los neurotransmisores transportan la señal eléctrica a través de la 

placa neural de las neuronas. La actividad de varios neurotransmisores, como la 

sustancia P, el aspartato, el glutamato y el ácido gamma-aminobutírico (GABA), 

puede alterarse para provocar analgesia (33). 

2.3 Definiciones conceptuales 

Dolor: El dolor es una percepción sensorial localizada y subjetiva que se siente en 

una zona específica del cuerpo y puede variar en intensidad, molestia o desagrado; 

se produce por la estimulación o excitación de terminaciones nerviosas sensoriales 

especializadas (25). 

Perioperatorio: Periodo antes, durante y después de una intervención quirúrgica 

(25). 



 
 

Analgesia: Eliminación de la experiencia dolorosa mediante la manipulación de los 

mediadores del dolor y/o de las vías de transmisión del dolor, o mediante la 

desconexión de los centros del dolor (25). 
Multimodal: Uso de varias modalidades para lograr el mismo objetivo (25). 

Nocicepción: El proceso neural conocido como nocicepción es la forma en que el 

organismo interpreta los estímulos dolorosos como dolor (25). 

Inflamación: Proceso biológico que da lugar a enrojecimiento, edema y calor en la 

zona afectada como resultado de la producción por parte del organismo de 

sustancias químicas proinflamatorias, normalmente como consecuencia de una 

sustancia nociva (25). 

2.4 Hipótesis  

Este estudio al ser de tipo descriptivo no tiene hipótesis 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1 Diseño  

• Retrospectivo, ya que será de años anteriores.  

• De observación, pues no se manipulará ni al paciente ni al proceso de 

obtención de datos. 

• Transversal, porque la información se registrará en una oportunidad. 

• Descriptivo, porque identifica y plasma el estado de las variables.  

3.2 Población y muestra  

Población universo 

Todos los pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente en el servicio de 

cirugía del Hospital E. Sergio Bernales durante el periodo Enero del 2020 a 

diciembre del 2021. 

 

Población de estudio  
Todos los pacientes intervenidos quirúrgicamente entre los 18 y 65 años que fueron 

sometidos a anestesia general en sus diversas modalidades en el servicio de 

cirugía del Hospital E. Sergio Bernales durante el periodo Enero del 2020 a 

diciembre del 2021. 

 

 Muestra 
Según el informe epidemiológico de la institución, anualmente se operan 4850 

pacientes, la muestra estará comprendida por el porcentaje de pacientes de esta 

cantidad que firmen el consentimiento informado y cumplan con los criterios de 

inclusión.  

 

Criterios de inclusión  
● Pacientes sometidos bajo anestesia general en cualquiera de sus variantes.  

●  Pacientes despiertos en estado mental normal.  

●  Pacientes mayores de 18 años.  

●  Pacientes menores de 65 años.  

● Pacientes que firmaron el consentimiento informado. 



 
 

 

Criterios de exclusión  
●  Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.  

●  Pacientes con lesiones en la región maxilar 

●  Pacientes con inmovilización cervical por trauma 

●  Pacientes pediátricos.  

3.3 Operacionalización de variables  
 

VARIABLES DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR VALOR 

 
Edad 

 Años transcurridos 
desde el nacimiento  

 
Razón 

discreta 

 
Historia 
clínica 

 
18 - 65 años 

 
 

Cuantificación 
del dolor 

postoperatorio 
inmediato 

 Es la valoración 
que se da al dolor 

que siente una 
persona intervenida 
quirúrgicamente en 
las primeras horas 

posteriores a la 
operación  

 
Nominal 

politómica 

 
 

Historia 
clínica 

 
 
 

EVA: 1-10 

 
 
 
 

Estrategias de 
analgesia 
multimodal 

 
 Combinación de 

dos o más 
medicamentos, 

técnicas 
analgésicas o 
ambas para 
aumentar la 
analgesia y 

minimizar los 
efectos 

secundarios.  

 
 
 
 

Nominal 
politómica 

 
 
 
 

Historia 
clínica 

 1. Sólo medicamentos por 
vía intravenosa 

 
2. Infiltración de heridas 

quirúrgicas más 
medicación 
intravenosa 

 
3. Uso de medicamentos 

intravenosos 
combinado con 
infiltración de 
heridas quirúrgicas 
y bloqueo 
neuroaxial 

 
Control eficaz 

del dolor 

 Uso cuidadoso de 
tratamientos para 

reducir el 
sufrimiento  

 
Nominal 

dicotómica 

 
Historia 
clínica 

 
• EVA ≤ 3: SI 
• EVA > 3: NO 

 
 
 

Fármacos 
endovenosos 

utilizados 

 Fármacos capaces 
de producir de 

manera reversible 
una insensibilidad 

total, administrados 
por vía intravenosa 
a los pacientes post 

operados.  

 
Nominal 

politómica 

 
Historia 
clínica 

1. Opioides 
2. AINEs 
3. Antagonistas 

NMDA 
4. Otros 

 
 



 
 

3.4 Técnicas de recolección de datos. Instrumentos  

Los datos se recogieron mediante la aplicación de una encuesta a los pacientes de 

la Unidad de Recuperación Postanestésica del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, a quienes se informó previamente del objetivo del estudio. 

Después de explicar al paciente de manera breve y detallada el propósito y los 

procedimientos de la investigación, el investigador les hizo firmar un formulario de 

permiso informado. El formulario de recogida de datos se cumplimentó con los 

detalles del tipo de analgesia utilizada en el paciente extrayéndolos del informe 

anestésico incluido en la historia clínica. El autor administró personalmente la 

encuesta sobre la EAV en el postoperatorio inmediato que se realizó en cada uno 

de los pacientes estudiados. 

3.5 Técnicas para el procesamiento de la información  

El investigador recopilará la información de los registros de la sala de emergencias 

de los pacientes, la introducirá en un formulario de recopilación de datos y luego la 

registrará. A continuación, la información se guardará en una base de datos en 

Microsoft Excel 2016 una vez finalizado este proceso. 

 

El procesamiento automático de los datos se realizó utilizando el software 

estadístico SPSS 25.0. De acuerdo con los objetivos de este estudio, los datos se 

mostrarán como tablas de distribución de frecuencias absolutas, porcentajes y 

gráficos. La utilización de técnicas de analgesia multimodal preventiva y el 

tratamiento eficaz del dolor postoperatorio inmediato en los sujetos del estudio se 

compararán mediante la prueba Chi2 de independencia de criterio (x2). También 

se utilizarán otras pruebas para comparar los valores absolutos de la variable 

E.V.A. con respecto a los métodos utilizados, así como otras pruebas no 

paramétricas para ver si existe alguna diferencia real entre las diversas tácticas que 

se pondrán en práctica. 

 

3.6 Aspectos éticos  

Para la realización del proyecto de investigación se debe solicitar primero la 

realización del proyecto de investigación para que sea autorizado por el Hospital 



 
 

Nacional Sergio E. Bernales en la Oficina de Investigación. Aceptación del proyecto 

por parte de la Universidad Ricardo Palma (URP) y IETSI (Instituto de Evaluación 

de Tecnología en Salud e Investigación) del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. 

Selección del paciente con diagnóstico de dolor agudo post operatorio en la unidad 

de recuperación postanestésica, a los cuales se les informará acerca de la 

investigación e invitará para que participen en ésta mediante la explicación del 

objetivo de la investigación y su aceptación voluntaria mediante la firma del 

consentimiento informado. 

Desde el punto de vista ético el presente trabajo se encuentra dentro de las normas 

éticas, tanto para la institución como para los pacientes. Se tomará en cuenta las 

siguientes consideraciones éticas :  

 

●  Solicitud de permiso al departamento de investigación del Hospital Nacional 

Sergio Bernales. 

●  Confidencialidad de los datos que se obtengan.  

 

El protocolo no cuenta con auspiciador alguno ya sea de forma directa o indirecta, 

además por el tipo de estudio esta no lo requiere . 

El autor no tiene conflictos de interés sobre el tema . 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

CAPÍTULO IV: R.E.CUR.SOS Y CRONOGRAMA 
 

4.1 Re.cursos 

El investigador dispone de recursos académicos como acceso a fuentes de 

información en plataformas científicas y repositorios; clínicos, pues, puede acceder 

a las historias clínicas que se requieren para el estudio; administrativos, ya que 

posee los permisos necesarios y económicos, ya que se dispone del presupuesto 

adecuado para el estudio.  

4.2 Cronograma  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

4.3 Presupuesto  
 
4.3.1. Bienes 
 

 
 
 
 
 
 

4.3.2. Servicios 
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CAPÍTULO VI: A.NEXOS 

6.1 Instrumentos de recolección de datos  
 
 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
HC No   ASA: 

 
1. EDAD :   

 
2.  CUANTIFICACION DOLOR POSTOPERATORIO INMEDIATO  

 
 

 
EVA 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

           

 
 

3.  CATEGORIZACION DEL DOLOR: CONTROL EFICAZ DEL DOLOR  
 

3.1. EVA ≤ 3 : SI 
 

3.2. .EVA > 3 : NO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

4.  TIPO DE ESTRATEGIA UTILIZADA  
 

 
TIPO DE 

ESTRATEGIA 
UTILIZADA 

 
INDICADOR 

 
OPCION 

 
A 

 
 SOLO FARMACOS ENDOVENOSOS  

 

 
B 

 
 FARMACOS ENDOVENOSOS+INFILTRACION HERIDA 
OPERATORIA  

 

 
C 

 
 USO DE FARMACOS ENDOVENOSOS++INFILTRACION 
HERIDA OPERATORIA + BLOQUEO NEURO AXIAL  

 

 
5. FARMACOS ENDOVENOSO UTILIZADOS: 

• OPIOIDES 

• AINES 
• ANTAGONISTAS NMDA 

• OTROS   
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2.  Matriz de consistencia 
 

Título de la 
investigación 

Pregunta de la 
investigación 

Objetivos de la investigación Hipótesis Tipo y 
diseño de 
estudio 

Población de estudio Instrumento de 
recolección de 

datos 
 ANALGESIA 

MULTIMODAL 
PREVENTIVA EN 

PACIENTES 
INTERVENIDOS 

QUIRURGICAMENTE 
EN EL HOSPITAL 

NACIONAL SERGIO 
BERNALES 

DURANTE EL 
PERIODO 2020 – 

2021.  
 

Problema 
Principal 
 

 ¿Cuáles fueron las 
estrategias de 
analgesia 
multimodal 
preventiva 
utilizadas para el 
control eficaz del 
dolor 
postoperatorio 
inmediato en 
pacientes 
intervenidos 
quirúrgicamente 
en el Hospital 
Nacional Sergio 
E. Bernales 
durante los años 
2020 y 2021?  

 

Objetivo Principal 
 Determinar las estrategias de 
analgesia multimodal preventiva 
utilizadas para el control eficaz del 
dolor postoperatorio inmediato en 
pacientes intervenidos 
quirúrgicamente en el Hospital 
Nacional Sergio E. Bernales durante 
los años 2020 y 2021.  
 
 
Objetivos específicos 
 
 Identificar cuál fue la estrategia de 
analgesia multimodal preventiva 
utilizada de forma más frecuente para 
el control eficaz del dolor 
postoperatorio inmediato en pacientes 
intervenidos quirúrgicamente en el 
Hospital Nacional Sergio E. Bernales 
durante los años 2020 y 2021.  

 
 Identificar cuál es la incidencia del 
control eficaz del dolor postoperatorio 
inmediato en pacientes intervenidos 
quirúrgicamente en el Hospital 
Nacional Sergio E. Bernales durante 
los años 2020 y 2021.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Al ser un 
estudio 

descriptivo 
no habrá 
hipótesis 

Estudio: 

Observacional 

Retrospectivo 

Transversal 
Descriptivo 

 

Población universo 
Todos los pacientes que 
fueron intervenidos 
quirúrgicamente en el servicio 
de cirugía del Hospital E. 
Sergio Bernales durante el 
periodo Enero del 2020 a 
diciembre del 2021. 
 
Población estudio 
Todos los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente 
entre los 18 y 65 años que 
fueron sometidos a anestesia 
general en sus diversas 
modalidades en el servicio de 
cirugía del Hospital E. Sergio 
Bernales durante el periodo 
Enero del 2020 a diciembre del 
2021. 
 
Muestreo 
 
 Según el informe 
epidemiológico de la 
institución, anualmente se 
operan 4850 pacientes, la 
muestra estará comprendida 
por el porcentaje de pacientes 
de esta cantidad que firmen el 
consentimiento informado y 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ficha de 
recolección de 

datos 



 
 

	
 

 
 
 
 
  

 Identificar cuál es la eficacia del control 
del dolor postoperatorio inmediato 
según cada estrategia de analgesia 
multimodal preventiva utilizada en 
pacientes intervenidos 
quirúrgicamente en el Hospital 
Nacional Sergio E. Bernales durante 
los años 2020 y 2021.  

 
 Identificar los fármacos endovenosos 
más usados dentro de las estrategias 
de la analgesia multimodal preventiva 
empleada en pacientes intervenidos 
quirúrgicamente en el Hospital 
Nacional Sergio E. Bernales durante 
los años 2020 y 2021.  
 

cumplan con los criterios de 
inclusión.  
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