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Resumen  

Los cuidados postoperatorios tienen como objetivo principal identificar y tratar 
precozmente las posibles complicaciones derivadas de la cirugía y/o de la anestesia. 
En los últimos años, diversas sociedades científicas han publicado guías de práctica 
clínica para garantizar una atención postoperatoria de calidad y optimizar la seguridad 
del paciente. Los avances en el conocimiento de la fisiopatología del dolor, de las 
técnicas regionales y de nuevas modalidades analgésicas han sido recogidos también 
desde la perspectiva de guías para el tratamiento del dolor agudo postoperatorio. La 
siguiente revisión aborda los aspectos más importantes de los cuidados 
postoperatorios, incluyendo el tratamiento del dolor, evaluando dichas guías de 
práctica clínica y sugiriendo recomendaciones para cada uno de los aspectos 
estudiados. 

 

Postoperative care including pain treatment. Recommendations for protocol 
design 

Abstract  

The main objective of postoperative care is the prompt identification and treatment of 
the possible complications of surgery and/or anesthesia. In the last few years, several 
scientific societies have published clinical practice guidelines to guarantee high-quality 
postoperative care and optimize patient safety. Advances in the knowledge of the 
physiopathology of pain, regional techniques and new analgesic modalities have also 
been included in guidelines for the treatment of acute postoperative pain. This review 
discusses the most important aspects of postoperative care, including the treatment of 
pain, by evaluating these clinical practice guidelines and suggesting recommendations 
for each of the topics studied. 

  



Introducción 

La incidencia de complicaciones mayores posquirúrgicas oscila entre el 3 y el 17%, y 
la tasa de mortalidad perioperatoria entre el 0,4 y el 0,8%, siendo hasta del 10% en 
países no desarrollados. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), cada año 
se producen 7 millones de complicaciones graves relacionadas con las intervenciones 
quirúrgicas, resultando en cerca de 1 millón de fallecimientos en el período intra o 
posquirúrgico inmediato1,2. En los países desarrollados, con mayor población anciana, 
con más patología asociada y con técnicas quirúrgicas de complejidad creciente, la 
atención postoperatoria deberá tener como objetivo no solo el tratamiento de las 
posibles complicaciones, sino también su prevención y detección precoz. En la 
Declaración de Helsinki para la seguridad del paciente en anestesiología, para 
asegurar una atención de calidad y unos estándares de seguridad, se enfatiza la 
necesidad del uso de protocolos durante el período postoperatorio3. La siguiente 
revisión aborda los aspectos más importantes de los cuidados en el postoperatorio 
inmediato, incluyendo el tratamiento del dolor, evaluando las guías de práctica clínica 
existentes4-7 y sugiriendo unas recomendaciones para cada uno de los aspectos 
estudiados (ver resumen de recomendaciones en el anexo 2). 

 

Definición de los cuidados postoperatorios 

Los cuidados postoperatorios se podrían definir como aquellas actividades 
comprometidas a garantizar la seguridad del paciente una vez finalizados los 
procedimientos quirúrgico y anestésico. Incluirían la profilaxis, la identificación y el 
tratamiento de complicaciones inmediatas derivados de ambos procedimientos4,5. 
Todas estas actividades deberán realizarse en unidades especializadas, cuya 
complejidad y funcionamiento se adaptarán al tipo de cirugía, procedimiento 
anestésico, comorbilidad asociada del paciente, así como a las características 
estructurales y organizativas de cada centro. Sus principales funciones serán la 
evaluación inmediata y periódica de las funciones vitales, el control de la temperatura y 
de la glucemia, así como la optimización de la fluidoterapia, la tromboprofilaxis, el 
tratamiento de náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO), la pauta analgésica y del 
resto de tratamiento necesario en el postoperatorio4,5. 

 

Valoración clínica, monitorización y fluidoterapia 

La evaluación inicial al ingreso deberá incluir un registro de las características 
operatorias y anestésicas, así como de las posibles complicaciones4. Los objetivos 
principales son la valoración de las funciones respiratoria, cardiovascular y 
neurológica, incluyendo el nivel de conciencia y el estado mental. Dicha valoración 
deberá realizarse de manera regular y registrarla en gráficas descriptivas donde se 
pueda visualizar la tendencia de todos los parámetros. De los hallazgos de la primera 
evaluación, del tipo de paciente y la cirugía dependerá la frecuencia de registro y el 
tratamiento4,5. 

El efecto de la anestesia y fármacos analgésicos favorece la hipoxia, tendencia que se 
mantiene varios días después de la cirugía y se asocia a un aumento de la 
morbimortalidad postoperatoria8,9; por ello, la monitorización de la satu ración arterial 
de oxígeno (SaO2) mediante pulsioximetría, la evaluación de la vía aérea, el patrón y 
frecuencia respiratorios, constituyen una monitorización inicial fundamental5,10,11. En el 



postoperatorio inmediato se deberá mantener una SaO2 > 92% y administrar oxígeno 
suplementario a todos los pacientes con riesgo de hipoxemia12. Se consideran factores 
de riesgo para presentar hipoxemia y complicaciones respiratorias postoperatorias13: 
a) edad ≥ 60 años; b) ASA > 2; c) enfermedad broncopulmonar obstructiva crónica; d) 
insuficiencia cardíaca congestiva; e) estado funcional previo, y f) tipo de intervención 
quirúrgica y duración. 

Respecto a la función cardiovascular se recomienda de manera rutinaria el control de 
la presión arterial, la frecuencia cardíaca y monitorización del electrocardiograma 
continuo4,5. En pacientes críticos, varios estudios demuestran que la presión venosa 
central no predice la respuesta a fluidos14; por ello, algunos autores recomiendan 
monitorizar el estado del volumen intravascular y optimizar la fluidoterapia según 
parámetros volumétricos dinámicos en pacientes con riesgo de complicaciones 
postoperatorias15. 

En relación con la fluidoterapia deberá detallarse la administrada pre e 
intraoperatoriamente, así como las pérdidas estimadas. La administración de fluidos 
en el postoperatorio deberá individualizarse estableciendo como objetivo la estabilidad 
hemodinámica y una diuresis adecuada (> 0,5 ml/kg/h), que reponga las necesidades 
basales de agua, glucosa y electrólitos, así como las pérdidas generadas por el 
metabolismo basal, sangrado y fluidos a través de drenajes. Se recomienda iniciar la 
tolerancia oral lo antes posible. Se ha demostrado que la fluidoterapia guiada por 
objetivos y la optimización del balance hídrico pueden reducir las complicaciones 
postoperatorias y la estancia hospitalaria en pacientes sometidos a cirugía general 
mayor14. La restricción hídrica en el intraoperatorio de pacientes sometidos a cirugía 
digestiva podría facilitar su recuperación postoperatoria16. Al mismo tiempo, en el 
postoperatorio de pacientes críticos quirúrgicos, el balance hídrico se ha relacionado 
con los tiempos de destete de la ventilación mecánica17. 

 

Control de la temperatura y temblores postoperatorios 

La anestesia, las bajas temperaturas en quirófano, la apertura de cavidades corporales 
y la perfusión de líquidos fríos condicionan una pérdida de temperatura corporal18,19. 
La hipotermia (definida como temperatura < 36,0 ºC)18 se asocia a disfunción 
plaquetaria, aumento del sangrado, acidosis metabólica y prolongación del efecto de 
algunos fármacos, así como depresión del sistema inmune, retraso en la cicatrización 
de las heridas, aumento del consumo de oxígeno y riesgo de isquemia miocárdica18,20. 
Los escalofríos o temblores postanestésicos son una complicación que puede afectar 
hasta a un 65 y un 33% de los pacientes sometidos a anestesia general y neuroaxial, 
respectivamente21,22. 

Las medidas para mantener la normotermia, tanto en el intra como en el 
postoperatorio, pueden ser físicas o farmacológicas. Entre las medidas físicas, los 
sistemas activos son los más utilizados, ya que además de evitar la pérdida de calor, 
lo aportan. La meperidina posee un efecto específico para la detención del escalofrío 
por su acción agonista sobre los receptores mu, kappa, alfa 2, y un efecto colinérgico. 
Clonidina, tramadol y nefopam no ofrecen resultados concluyentes19,21. Las principales 
recomendaciones para mantener la normotermia perioperatoria se podrían resumir en 
los siguiente puntos23: 

 



– Medición periódica de la temperatura. 

– Mantener la normotermia con medidas pasivas y/o activas (temperatura ambiental 
> 23 ºC, sistema de calentamiento por aire forzado, calentamiento de la 
fluidoterapia, humidificadores y calentamiento de oxígeno). 

– Administrar medidas farmacológicas (meperidina) si hay escalofríos y temblores 
que no cedan con las medidas físicas descritas una vez alcanzada la 
normotermia. 

 

Profilaxis de la úlcera por estrés 

Las úlceras de estrés se producen por un desequilibrio entre los factores protectores 
de la mucosa gastrointestinal y un aumento del ácido gástrico, debido a hipoperfusión 
es plácnica que, mediante la activación del sistema simpático y la liberación de 
citocinas proinflamatorias, disminuye la producción de bicarbonato24,25. La incidencia 
de sangrado gastrointestinal secundario a úlcera inducida por estrés en el paciente 
crítico varía desde el 0,6 al 6% según la serie, pudiendo llegar a ser del 15% en los 
pacientes que no reciben profilaxis26. Aunque se estima que hasta el 50% de los 
pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos (UCI) presentan 
lesiones endoscópicas de sangrado, menos del 1% llega a condicionar un 
compromiso hemodinámico o requiere transfusión de hemoderivados27,28. Entre los 
factores de riesgo para esta patología destacan la coagulopatía (consumo de 
anticoagulantes, plaquetas < 50.000 µl, cociente internacional normalizado [INR] > 1,5 
o tiempo parcial de tromboplastina activada ratio > 2) y el requerimiento de ventilación 
mecánica por períodos > 48 h27,28. Para prevenir las úlceras de estrés, los 
antagonistas de los receptores H2 se consideran los fármacos de primera línea. Los 
inhibidores de la bomba de protones pueden presentar, por su perfil farmacocinético, 
ventajas respecto a los primeros (efecto dependiente de la dosis, fácil administración, 
menor frecuencia de administración, y menos interacciones farmacológicas y efectos 
secundarios). Además, a diferencia de los anti-H2, no desarrollan fenómeno de 
tolerancia29,30. Las indicaciones de la administración de profilaxis de la úlcera de 
estrés se pueden resumir en27, 31-33: 

– Pacientes con un factor de riesgo mayor (coagulopatía o requerimiento de 
ventilación mecánica por períodos > 48 h). 

– Pacientes que presenten 2 o más factores de riesgo menor (politraumatismo, 
lesión medular, insuficiencia hepática, quemaduras > 35% de superficie corporal, 
traumatismo craneoencefálico grave, trasplante renal o hepático, shock séptico, 
estancia en UCI > 1 semana, terapia con corticoides, signos de sangrado, historia 
de hemorragia digestiva alta, úlcera péptica o gastritis, y uso concomitante de 
antiinflamatorios no esteroideos [AINE]). 

– Suspender la profilaxis una vez controlados los factores de riesgo e iniciada la 
dieta oral o nutrición enteral. 

 

Control de la glucemia 

La hiperglucemia se ha asociado a un aumento del riesgo de complicaciones 
postoperatorias, tanto en cirugía cardíaca como en cirugía abdominal mayor, 



independientemente del estado diabético previo34-36. El tratamiento intensivo con 
insulina para un control estricto de la glucemia, que inicialmente se preconizó en 
pacientes críticos quirúrgicos, se ha asociado posteriormente a un mayor riesgo de 
hipoglucemia y de morbimortalidad postoperatoria37,38. Por otro lado, las variaciones 
amplias en los valores plasmáticos de glucosa en el contexto postoperatorio se han 
asociado con un aumento de mortalidad en el paciente crítico quirúrgico39. Por todo 
ello, el entusiasmo suscitado inicialmente en el control estricto de la glicemia ha sido 
progresivamente cuestionado debido a la dificultad de aplicarlo de manera segura y 
eficaz40,41. En la actualidad, y con la evidencia disponible42-45, las principales 
recomendaciones para el control de la glucemia en el postoperatorio podrían 
resumirse en: 

– Minimizar la resistencia a la insulina en el postoperatorio evitando la hipotermia y 
el sangrado, y aportando en el preoperatorio 50-100 g de glucosa 2 h antes de la 
cirugía, si no hay contraindicación, a través de soluciones parenterales o líquidos 
claros por vía oral. 

– Uso exclusivo de la insulina como fármaco terapéutico en el período 
postoperatorio para el control de cifras de glucemia. 

– Establecer un protocolo de control de la glucemia adaptado a cada unidad, 
entrenando al personal en el uso de dispositivos de perfusión y monitorización, y 
reportando los episodios adversos en procesos de mejora de la calidad. 

– La hiperglucemia peroperatoria en el paciente no diabético es más deletérea que 
la hiperglucemia en el paciente diabético y se debe tratar con insulina siempre que 
sea > 150 mg/ dl. En el paciente diabético es importante que la normalización no 
sea excesiva y nunca por debajo de 110 mg/dl. 

– En el postoperatorio inmediato, los aportes glucémicos deben ser suficientes para 
sustituir la neoglucogénesis sin sobrepasar la capacidad de utilización de azúcar, 
recomendándose un aporte de glucosa de entre 50-200 g/día. 

– Garantizar un aporte calórico adecuado basado en las recomendaciones 
internacionales de 25 a 30 kcal/kg por día, basando el aporte de carbohidratos en 
la comorbilidad previa y en el tipo de cirugía. 

 

Náuseas y vómitos postoperatorios 

Las NVPO son una complicación común en el período posquirúrgico que puede 
condicionar retrasos en el alta y aumento de complicaciones postoperatorias, como 
dehiscencia de sutura, rotura esofágica, hematoma y neumonitis por aspiración46,47. 
Una cuarta parte de los pacientes presenta algún grado de NVPO, pudiendo llegar 
hasta el 80% en aquellos con factores de riesgo asociados (tabla 1)46,48. Suelen ser 
autolimitados, pero los pacientes temen más a las NVPO que a sufrir dolor en el 
mismo período49. 

Los fármacos para profilaxis o tratamiento de las NVPO son principalmente 
antagonistas de los receptores dopaminérgicos D2, serotoninérgicos 5HT3, 
neuroquinérgicos NK1, colinérgicos muscarínicos e histaminérgicos H1, y los 
corticoides como la dexametasona. Las principales recomendaciones para el control 
de las NVPO se pueden resumir en46,47: 

– Administrar profilaxis de NVPO solo a los pacientes con factores de riesgo. 



– Descartar factores que puedan contribuir a la presencia de NVPO inmediatas, 
como dolor, sangre en orofaringe o deglutida, íleo y/u obstrucción intestinal, y 
náuseas asociadas a opiáceos. 

– Si no se ha empleado profilaxis, la primera opción de tratamiento será el uso de 
antagonistas serotoninérgicos 5HT3. Si se ha empleado profilaxis cambiar la 
familia de fármacos (metoclopramida, dexametasona, droperidol) y esperar 6 h 
para repetir su administración. Esta recomendación debe ser adaptada en cada 
unidad en relación con la disponibilidad de fármacos. 

 

Profilaxis de la tromboembolia venosa 

La incidencia de la tromboembolia venosa (TEV) en pacientes hospitalizados en 
unidades médicas y quirúrgicas sin tromboprofilaxis varía entre el 10 y el 40%, 
aumentando esta incidencia hasta el 60% en los pacientes sometidos a cirugía 
ortopédica mayor50,51. Casi todos los pacientes hospitalizados tienen algún factor de 
riesgo para el desarrollo de TEV y aproximadamente el 40% tiene 3 o más factores de 
riesgo (tabla 2). La profilaxis de la TEV en el contexto perioperatorio reduce el riesgo 
relativo de trombosis venosa profunda en un 75% y el de tromboembolia pulmonar en 
un 64%, siendo esta patología la causa de mortalidad más prevenible en pacientes 
hospitalizados50,52. Las recomendaciones se pueden estratificar según el nivel de 
riesgo y son las siguientes50,51,53: 

– Pacientes de bajo riesgo (cirugía menor y/o movilidad indemne, con una 
probabilidad de desarrollo de TEV < 10%): se recomienda no administrar profilaxis 
e iniciar deambulación precoz. 

– Pacientes de riesgo moderado (cirugía general, ginecológica y urológica abierta y 
en pacientes encamados, con una probabilidad de desarrollo de TEV de entre el 
10 y el 40%): se recomienda administrar heparinas de bajo peso molecular 
(HBPM) o bajas dosis de heparina sódica. 

– Pacientes de riesgo elevado (cirugía mayor y oncológica, artroplastia de cadera y 
rodilla, politraumatismo con una probabilidad de desarrollo de TEV entre el 40 y el 
80%): se recomienda la administración de HBPM, fondaparinux o antagonistas de 
vitamina K para mantener un INR entre 2-3. 

– En pacientes con alto riesgo de sangrado o donde el sangrado cause una 
consecuencia fatal (neurocirugía), se recomienda la tromboprofilaxis mecánica 
mediante sistemas de compresión continua o intermitente. 

 

Control del dolor postoperatorio 

El dolor postoperatorio (DPO) es una experiencia sensorial y emocional desagradable 
ligada a una lesión orgánica o tisular debida a la cirugía. La prevención del DPO es 
fundamental para evitar las alteraciones fisiopatológicas, psicológicas y emocionales 
de los pacientes, aliviar el sufrimiento innecesario que comporta, disminuir la 
morbimortalidad postoperatoria, el tiempo de recuperación, la estancia hospitalaria y 
los gastos secundarios que genera54-58. El manejo del DPO a través de las unidades 
de dolor agudo (UDA) se considera una prioridad institucional. Su papel es asegurar 
la eficacia de los tratamientos aplicados mediante protocolos actualizados, educación 
al personal sanitario y al paciente58-62. 



En la bibliografía hay diferentes guías de práctica clínica para el tratamiento del 
DPO60,62-69. En todas ellas se describe el DPO como una consecuencia previsible del 
acto quirúrgico, cuya intensidad varía según el tipo de intervención, distinguiéndose 
entre leve, moderado e intenso. 

 

Valoración y medida de la intensidad del dolor 

Debe realizarse la medida del dolor con una escala analógica visual, con una escala 
categórica verbal o con una escala numérica del 0 al 10 (anexo 1)70. La valoración es 
muy subjetiva, incluso si el propio paciente evalúa su dolor mediante escalas 
numéricas visuales, la valoración de su intensidad es significativamente mayor que 
cuando lo valora con escalas numéricas verbales71. El dolor deberá medirse tanto en 
reposo como en movimiento, registrando de forma regular su valor en la historia 
clínica del paciente (mínimo cada 12 h las primeras 48 h del postoperatorio y luego 
cada 24 h en los siguientes días mientras persista el dolor). 

 

Tratamiento analgésico 

Los distintos fármacos para tratar el dolor y las pautas analgésicas deberán adaptarse 
a las guías farmacoterapéuticas y a las características de cada hospital. El tratamiento 
deberá basarse en un abordaje multimodal de la analgesia60,62,72-74. En general deben 
utilizarse los analgésicos no opiáceos (metamizol, paracetamol, diclofenaco, 
ibuprofeno, dexketoprofeno) para tratar el dolor de intensidad leve o moderada, y 
añadir los analgésicos opiáceos (tramadol, morfina) para los casos de dolor 
moderado-intenso. Las tablas 3 y 4 muestran una síntesis de la evidencia de ambos 
grupos y sus características pueden revisarse en la versión larga del manuscrito75. 

– Analgésicos no opiáceos: paracetamol76-78, metamizol79-81, AINE, inhibidores no 
selectivos de la ciclo-oxigenasa (COX1, COX2), y los “coxib”, inhibidores 
selectivos de la COX282,83. 

– Analgésicos opiáceos72,84: morfina71,75,85 y otros. 

 

Pautas de tratamiento analgésico 

La selección de los analgésicos se fundamenta en criterios de eficacia, seguridad, 
conveniencia, coste y experiencia de uso. La pauta básica de tratamiento del dolor 
dependerá de su intensidad. En el DPO, la intensidad está condicionada por el tipo de 
intervención y el tiempo transcurrido desde la operación. Los analgésicos deben 
iniciarse de manera rápida en el postoperatorio inmediato (aunque el paciente no 
refiera dolor) y deben administrarse de forma regular y pautada. 

– Dolor leve. Es suficiente con un analgésico no opiáceo (paracetamol, metamizol o 
dipirona). Cuando no se consigue el efecto analgésico deseado deberán 
administrarse analgésicos de rescate (diclofenaco, dexketoprofeno) sin interrumpir 
la pauta básica. 

– Dolor moderado. Los analgésicos no opiáceos son eficaces, pero a menudo es 
necesario intensificar el tratamiento analgésico con la combinación alterna de 
metamizol y paracetamol. Si persiste o aumenta el dolor debe administrarse 
analgesia de rescate (diclofenaco, dexketoprofeno). 



– Dolor intenso. El tratamiento de elección recomendado es la combinación de 
analgésicos no opiáceos y opiáceos. 

Siempre que sea posible, estos últimos deben administrarse mediante bombas de 
analgesia controlada por el paciente (ACP)84,86, que consisten en la 
autoadministración de pequeñas dosis de analgésico, con intervalos de cierre 
prefijados, mediante una bomba de perfusión mecánica o electrónica. El fármaco de 
elección para la ACP es la morfina. La ACP es más eficaz y mejor aceptada por los 
pacientes que la analgesia convencional87-90. 

Pasadas 48-72 h del postoperatorio, en ausencia de complicaciones, las necesidades 
de analgésicos suelen ser menores y se pueden retirar entre el tercer y quinto días, 
pero dependerá del tipo de intervención y de la evolución del paciente. 

 

Técnicas locorregionales 

Tanto el bloqueo peridural como los bloqueos de plexos o nervios periféricos (tabla 5) 
se han demostrado significativamente superiores a la analgesia sistémica con 
opiáceos91. La eficacia de los bloqueos nerviosos es equivalente a la proporcionada 
por el bloqueo neuroaxial, con menor riesgo de complicaciones graves92-94. La 
analgesia regional se puede usar también en el paciente crítico y permite reducir el 
uso de opiáceos95,96. La ACP regional se ha demostrado más eficaz en el tratamiento 
del DPO respecto a la administración continua y contribuye a la movilización precoz 
del paciente62. 

 

Fármacos adyuvantes 

Debido a la compleja fisiopatología del dolor y a las numerosas vías involucradas en 
su génesis, así como a la presencia de hiperalgesia, alodinia y tolerancia asociada a 
los opiáceos se han usado otros fármacos como adyuvantes para el tratamiento del 
DPO97,98. Entre sus ventajas figura la posibilidad de poder ser administrados por 
diferentes rutas, como las vías peridural e intratecal, y en bloqueos regionales, 
permitiendo disminuir las dosis de anestésicos locales y los riesgos de cardio y 
neurotoxicidad asociados a estos. Entre los principales adyuvantes destacaremos la 
ketamina (antagonista del receptor NMDA [n-metil-d-aspartato])99, la clonidina y la 
dexmedetomidina (agonista de los receptores alfa-2 adrenérgicos)100,101. 
Recientemente se han introducido los fármacos anticonvulsionantes como la 
gabapentina y la pregabalina, análogos del ácido y amino-butírico (GABA) para el 
tratamiento del dolor agudo postoperatorio y como tratamiento preventivo para el 
desarrollo de dolor crónico asociado a la cirugía102,103. 

Algunas guías de seguridad del paciente incluyen objetivos relacionados con el 
tratamiento del dolor104. Las recomendaciones generales para el tratamiento del DPO, 
a modo de conclusión, podrían resumirse en los siguientes puntos75: 

– El dolor postoperatorio se trata con analgésicos, pero cuando el dolor es de difícil 
tratamiento debe plantearse de nuevo el diagnóstico. 

– Existe una variabilidad individual en la respuesta. Individualizar el tratamiento 
analgésico. 



– La eficacia de un analgésico es mayor cuando se administra para prevenir y 
menor cuando se administra para tratar un dolor ya establecido. 

– Los sedantes (benzodiacepinas) nunca son sustitutos de los analgésicos. 

– Siempre que sea posible, los analgésicos deben administrarse por vía parenteral. 

– Las asociaciones de analgésicos no opiáceos y opiáceos son eficaces en dolores 
agudos intensos. 

– El uso de opiáceos acostumbra a necesitar la administración simultánea de 
laxantes y antieméticos. Los pacientes que reciben opiáceos deben tener una vía 
venosa accesible. 

– En el tratamiento con opiáceos se debe vigilar sistemáticamente la frecuencia 
respiratoria y el grado de somnolencia del paciente. 

– La adicción a opiáceos no es tan frecuente como se supone en el DPO. 

– El mejor efecto analgésico se obtiene usando los fármacos a dosis e intervalos 
adecuados, con una pauta prefijada. 

 

Criterios de alta 

Cada unidad deberá desarrollar unos criterios de alta definidos y diseñados para 
minimizar el riesgo de depresión cardiorrespiratoria o del sistema nervioso central 
después del alta. Los requerimientos de estancia mínima en la unidad de cuidados 
postoperatorios no están bien establecidos y deberán individualizarse. La tabla 6 
resume los criterios de alta a planta de hospitalización y los de alta a domicilio4,5,105-107. 
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TABLAS 

 

Tabla 1   Factores de riesgo para náuseas y vómitos postoperatorios46-48 

Factores dependientes del paciente 

Sexo femenino Paciente no fumador 

Historia de NVPO, cinetosis 

Grastroparesia Ayuno prolongado Ansiedad 

Factores relacionados con la anestesia 

Uso de anestésicos volátiles: dependiente de la dosis 

Uso de óxido nitroso (anulado con el uso de propofol) 

Uso de opiáceos intra y postoperatorios: dependiente de la dosis 

Uso de neostigmina 

Factores relacionados con la cirugía 

Tipo de cirugía (laparoscopia, mama, oftalmológica y estrabismo, plástica, neurológica, tiroides, 
maxilofacial) 

Duración de la cirugía 

NVPO: náuseas y vómitos postoperatorios. 

 

  



Tabla 2A   Factores de riesgo asociados para tromboembolia venosa53 

Riesgo elevado 

Fractura de cadera o pierna 

Artroplastia de cadera o rodilla 

Cirugía mayor 

Politraumatismo  

Lesión medular 

Riesgo moderado 

Artoscopia de rodilla 

Catéter venoso central  

Quimioterapia 

Insuficiencia cardíaca congestiva o respiratoria  

Terapia hormonal de reemplazo, uso anticonceptivos orales  

Malignidad 

Embarazo y posparto 

Antecedente de tromboembolia venosa 

Trombofilia 

Enfermedad cerebrovascular con parálisis 

Riesgo bajo 

Inmovilidad (reposo en cama > 3 días o sedestación prolongada) 

Edad > 40 años  

Cirugía laparoscópica  

Obesidad 

Venas varicosas 

Inmovilidad (reposo en cama > 3 días o sedestación prolongada) 

 

 

Tabla 2B   Recomendaciones para tromboprofilaxis según el nivel de riesgo50 

Riesgo de TEV Recomendación sintomática 

Muy bajo (< 0,5%) No requiere profilaxis 

Bajo (1,5%) Profilaxis mecánica, preferible CPI 

Moderado (3,0%) HBPM, HNF baja dosis o profilaxis mecánica (CPI) 

Alto (6,0%) HBPM, HNF baja dosis + profilaxis mecánica (compresión 
elástica o CPI) 

Alto + cirugía oncológica HBPM, HNF baja dosis + profilaxis mecánica (compresión 
elástica o CPI) y extender la duración del tratamiento con HBPM 
al alta 

Alto + combinación del HBPM o 
HNF 

Fondaparinux o baja dosis de aspirina (160 mg); profilaxix 
mecánica o ambas 

CPI: compresión neumática intermitente; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no 
fraccionada; TEV: tromboembolia venosa. 

  



Tabla 3 Tabla de síntesis de evidencia de analgésicos no opiáceos75 

Analgésico 
(g) 

Dolor/ 
intensidad 

Efecto Magnitud Estudio Nivel de 
evidencia 

Toxicidad Conveniencia 
(vía) 

Coste 

Paracetamol (1) PO moderado/ 
intenso 

 dolor 
50% 4-6 h 

NNT 4,6 
(3,9-5,4) 

Revisión 
sistemática 

Ia = placebo v.o.; i.v. Barato 
Caro 

Diclofenaco (0,05) PO moderado/ 
intenso 

 dolor 
50% 4-6 h 

NNT 2,3 
(2-2,7) 

Revisión 
sistemática 

Ia = placebo v.o.; i.m.; r Barato 

Ibuprofeno (0,4) PO moderado/ 
intenso 

 dolor 
50% 4-6 h 

NNT 2,7 
(2,5-3) 

Revisión 
sistemática 

Ia = placebo v.o. Barato 

Metamizol (0,05) PO moderado/ 
intenso 

 dolor 
50% 4-6 h 

NNT 2,4 
(2,2-2,8) 

Revisión 
sistemática 

Ia  v.o.; i.v.; r Barato 

Ketorolaco (0,03) PO moderado/ 
intenso 

 dolor 
50% 4-6 h 

NNT 3,4 
(2,5-4,9) 

Revisión 
sistemática 

Ia  i.v. Caro 

Dexketoprofeno 
(0,05) 

PO moderado/ 
intenso 

 dolor 
12-24 h 

= ketoprofeno Ensay
o 
clínico 

Ib  v.o.; i.v. Caro 

   morfina = tramadol      

i.m.: intramuscular; i.v.: intravenoso; NNT: número necesario de pacientes para tratar; P: placebo; PO: postoperatorio; r: rectal; v.o.: vía 
oral. 

 

Tabla 4 Tabla de síntesis de evidencia de analgésicos opiáceos75 

Analgésico (g) Dolor/intensidad Efecto Magnitud Estudio Nivel de 
evidencia 

Toxicidad Conveniencia 
(vía) 

Coste 

Morfina (0,01) PO/moderado/  dolor NNT 2,9 Revisión Ia > placebo; NNH v.o.; i.m.; Barato 
 intenso 50% 4-6 h (2,6-3,6) sistemática  9,1 (5,6-27) s.c.; i.v.  

Petidina (0,1) PO/moderado/  dolor NNT 2,9 Revisión Ia > placebo; NNH i.m.; s.c.; Barato 
 intenso 50% 4-6 h (2,6-3,9) sistemática  2,6 (2,1-3,6) i.v.  

Tramadol (0,1) PO/moderado/ 
intenso 

 dolor 
50% 4-6 h 

NNT 4,6 
(3,6-6,4) 

Revisión 
sistemática 

Ia > placebo v.o.; i.m. Caro 

Codeína (0,4) PO/moderado/ 
intenso 

 dolor 
50% 4-6 h 

NNT 16,7 
(11-48) 

Revisión 
sistemática 

Ia > placebo; NNH 
20 (15-43) 

v.o. Barato 

i.m.: intramuscular; i.v.: intravenoso; NNH: número necesario de pacientes que hay que tratar para que 1 paciente presente un 
episodio adverso; NNT: número necesario de pacientes para tratar; PO: postoperatorio; s.c.: subcutáneo; v.o.: vía oral. 
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Punto de inserción del catéter Anestésicos locales más habituales 
y concentraciones 

Perfusión continua Dosis bolos 

Plexo braquial interescalénico Bupivacaína 0,1 y 0,125% 5-9 ml/h 3-5 ml 
Plexo braquial infraclavicular Levobupivacaína 0,1 y 0,2% 5-9 ml/h 3-5 ml 
Paravertebral Ropivacaína 0,2% 5-10 ml/h 3-5 ml 
Plexo lumbar  8-10 ml/h 5-7 ml 
Nervio femoral  7-10 ml/h 5-7 ml 
Nervio ciático  7-10 ml/h 5-7 ml 
Nervio poplíteo  5-7 ml/h 3-5 ml 

    

 

  



Tabla 6 Criterios de alta 

Alta a planta de hospitalización y domicilio 

Paciente consciente, orientado 

Respiración y oxigenación a niveles preoperatorios, con integridad de la vía aérea 

Estabilidad hemodinámica y sangrado controlador 

Control de NVPO, prescripción detallada 

Control de dolor, prescipción detallada 

Para alta a domicilio además debe completar: escala de valoración de Aldrete o sistema de 
evaluación de alta postanestesia, micción voluntaria, capaz de vestirse solo, estar acompañado por 
un adulto responsable que le vigile durante las primeras horas 

El alta debe ser dada por el anestesiólogo a cargo de la cirugía o por el responsable de la unidad de 
cuidados postoperatorios 

NVPO: náusesa y vómitos postoperatorios 

 

 

 

 

ANEXO 

 

Anexo 1 Escalas de evaluación del dolor 

Escala analógica visual (EVA) 

No dolor 

Dolor insoportable 

Escala numérica 

0 = no dolor, 10 = dolor insoportable 

Escala categórica verbal 

1. No dolor 

2. Dolor leve. Puntuación EVA desde 1 hasta 2,9 

3. Dolor moderado. Puntuación EVA desde 3 hasta 6 

4. Dolor intenso. Puntuación EVA desde 6 hasta 10 

 

 


