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E VA LUA C/ON DE DOS TECNICAS ANALGESICAS: ANALGESIA PREVENTIVA 
VS ANALGESIA POSTOPERATORIA EN CIRUGJA DE 
ADENOAMJGDALECTOMJA EN PACIENTES PEDIATRICOS 

Hernández Alvizo Martha Patricia, Mancera Elías Gabriel. 

Palabras clave: Analgesia preventiva, analgesia poswperawria, pediátricos, do lor 

agudo postoperatorio, cirugía ambulatoria. 

RESUMEN 

La Analgesia Preventiva es un tratamiento antinociceptivo que previene el 

establecimiento de sensibilización central, causado por el daño incisional e 

inflamatorio antes de iniciar la incisión, durante la cirugía y el periodo 

postquinírgico in icial, el cual puede reducir ó incluso evitar el dolor 

subsecuente, simplificando su tratamiemo. 

La Cirugía ambulatoria de corta estancia es aquella que permite una 

Intervención quirúrgica de tipo menor, que no involucre abdomen, tórax: 

o cráneo, y el sangrad o debe ser mínimo; de características simples y breves 

en tiempo, realizadas en pacientes externos o ambulatorios sin que sufran 

dolor ni tengan complicaciones derivadas de los efectos de la drogas 

ó métodos usados y el periodo de recuperación deberá efectuarse 

en poco tiempo. 

Laurence and Josephine (1 4) hacen 3 importantes conclusiones para el estudio 

de la incidencia del dolor postoperatorio en niños: 

l. La incidencia del dolor moderado a severo reportado en el periodo 
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pos/operatorio en los nil1os independientememe de su tratamiento es grande. 

2. La prescripción por el persona/médico para el manejo de estos pacientes 
es muy pobre y lejos de proponer resultados. 

3. La interpretación de órdenes de medicación analgésica por el personal 

de enfermería a menudo contribuye a un a pobre analgesia. 

La analgesia postoperatoria es un tratamiento antinoceptivo que inicia en 

el periodo post-incisional. 

El tratamiento del dolor es una parte imponame de los cuidados 

postoperatorios, desafortunadamente ha sido infravalorado por las actitudes y 

mitos de los médicos desde 1980, tratado o no el dolor conduce a 

wquicardia, nausea, vomito, ansiedad, hipertensión, asociado a un delirio 

de emergencia. 

La analgesia prevemiva continua siendo una promesa para el trawmiemo 

Efectivo del dolor post-quirúrgico. 
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ABSTRACT 

Preventive ana/gesy is an antinociceptive treatmem that prevents the selting 

up of central sensitivitation dueto the incisiona/ and injlammat01y damage 

before to begin the incision, during the surge1y and the initia/ post surgica/ 

period, this initial post surgical period can decrease or even avoid the 

subsequent pain, simp/ifYing its treatmen. 

The ambulatory surgery of short staying is that one that a//ows a surgical 

imervention of minor kind. that does not involve abdomen, thorax, or sku/1 

and the loss of blood must be minimum: of not complicated characteristics 

and brief in rime, carried out in externa! or ambulatory parients without they 

suffer pain nor have co1nplications derived from drugs effects or used 

methods and the recovery period wi/1 have to carry out in a little time. 

Laurence and Josephine do thre e important conclusions for the study of the 

incidence of postoperatory pain in boys: 

J. lncidence of modera te to severe reported in the postoperatory period in 

boys no matter the treatment, is big. 

2. Prescription for medica! staff for the handling of these patients is too poor 

and far to propase results. 

3. lnterpretation of analgesic medication commands for infirmary staff 
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Th e postoperar01y analgesy is an antinoceptive treatment that begins in the 

post-incisional period. 

Th e treatmenl of pain is an importan! part of the postoperat01y cares, 

unforwnately, it has been infravalued for the medica! attitudes and medica! 

myths since 1980, pain tremed or not, leads to tachycardia, nausea, vomit, 

anxiery. hypertension, associated to an emergency delirious. 

Th e preventive analgesy continues being a promise for the e.!Jective treatment 

of post-surgical pain. 

Key words: Preemiive analgesia, posloperarive analgesia, pediacric, acute 

postoperalive pain, ambulatory surgery. 
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HISTORIA DE EVOL UCION DEL DOLOR. 

En las últúnas décadas se ha evidenciado una enorme evolución en el concepto de 

dolor. 

De un fenómeno más o menos oscuro pasamos a una representación anatómica 

macroscópica para luego pasar a una representación celular o molecular. 

El dolor (derivado de/latín poena) significa pena castigo, es un síntoma complejo 

y multidimensional, de características más dificiles y frustrantes, ocasionando 

cicatrizaciones tardías, alteraciones del sistema inmunológico y de respuesta al 

estrés, síntomas vegetativos y alteraciones permanentes del Sistema Nervioso 

Central (SNC) y periférico que desemboca en Síndrome de dolor crónico. 

Este se presenta frecuentemente en la Unidad de Cuidados Post-anestésicos 

(UCPA) haciendo que se retarde la recuperación de los paciemes pediátricos 

y prolongue su estancia en el área de recuperación, generando complicaciones 

como taquicardia, nauseas, vómitos, ansiedad, hipertensión, delirio entre otras, 

además de un mal manejo y control del dolor agudo, generando gastos 

hospitalarios en cirugías ambulawrias de corta estancia. 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, organismo creado en 1972, 

ha definido éste como "una experiencia sensorial y emocional desagradable, 

asociada a una lesión tisular potencial o real " (1 , 3, 15) 
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VIAS DEL DOLOR 

El dolor es secundario a la uctimcirÍI! tiC' 1erminaciones nerviosas no 

encapsuladas (fibras C) que se dc~cwglll como reacción a un da 1lo 1isu/ur. 

La activación am idrómica de e' ,~.~ ll!l'minales periféricos libemn 

neurotransmisores que sensihi/i::un a fa,· nociceptores para una fiuu m 

eslimulación (h iperalgesiu) . Por olru :,,, •.J, el dmlo lisular y la sustancia P 

aclivan a las células cehadas, p m ducicn.lo una sensibilización adicional 

del receptor y wmbién una acfi ,·idad con1·run!<! en las fibras nerviosas ajere111es. 

En sentido drómico. es/as flh rus ¡~fen·n tcs primarias liberan aminoácidos 

exciraclores hacia el asra dorsal mc.lu/,/1· donde se une a un receptor: 

N-metil-D-asparralo. En el a~1u don·,¡/ se p roducen los f enómenos de 

modulación (1 .3.1 5). 

Experimentos en animales demue,ir<~n <J IU!, COIIIO reacción a esta eslim u/ación 

i111ensa o repelida. las vías nociceplivus en el asta dorsal desarrollan una 

hiperexcitabiliclad refleja que represcnw 111 1a sensibilización a nivel ce111ra l. 

la cual se manijies1a a través de la liberación medular de intermediarios 

como prostaglandinas y óxido nítrico(4) . 

La generación y mamenimiento del cnmpnn('llfe inflamatorio de la sensibili::ación 

central ocurre por dos procesos simul áneos que resulta de la sensibili::ación 

de receptores y segundo de la a/terutiÓ11 del genotipo de los nervios sensiti1·os 

que inervan el área inflamada (3,{5,6). 
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DOLOR AGUDO POST-OPERA TORIO 

El dolor es una experiencia eminenremenre subjeliva, donde la rerapia de ésre en 

los mi ios es limitada en México y es un aspecto de los cuidados médicos que 

no ha tenido suficiente atención en la educación y práctica médicas, 

causada principalmenre por deficiencia de protocolos esrandarizados en los 

hospirales, además de qu e hay una elevada heterogeneidad en la prescripción 

médica de administración y tipo de analgésicos, que incluyen dosis inadecuadas 

e intervalos de adm inistración inapropiados; siendo el periodo postoperatorio 

inmediato uno de los momentos de indicación del uso de analgésico en un 

88% de los paciemes. (/ ,2, 3,8) 

El médico debe asumir responsabilidad ética de aliviar el dolor y el sufrimiento, 

ya que el alivio del suf rimiento es el principal e indiscutible beneficio del 

tratamiento del do lor, éste considerado corno el quinto signo vital es el más 

común en los niiios, y es secundario a trauma, enfermedad en la mayoría de los 

casos y procedimientos médicos necesarios; los profesionales de la salud 

deben adelantarse a una experiencia dolorosa y monitorizar de acuerdo a 

cada paciente, otorgando con ello un tratamiento multimodal que se amicipe al 

distrés; los nirlos que no experimeman dolor durante el p rocedimiemo 

quirúrgico no tienen secuelas a corto y/o a largo p lazo de este, por lo que la 

mortalidad y morbilidad puede disminuir con un adecuado manejo del dolor (/ . 7) 
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Con un tratamiento adecuado se generan tiempos de recuperación post-anestésica 

reducidas y estancias intra hospitalarias más cortas, beneficio inmediato de 

minimizar la respuesta al estrés y la morbilidad; a largo plazo la disminución 

del miedo de los pacientes a los tratamientos médicos y 1nejorando la 

experiencia hospitalaria. 

ANALGESIA PREVEN TIVA 

La Analgesia Preventiva es un tratamiento antinociceptivo que previene el 

establecimiento de sensibilización central, causado por el darlo incisional e 

inflamatorio antes de iniciar la incisión, durante la cirugía y el periodo 

postquirúrgico inicial, el cual puede reducir ó incluso evitar el dolor 

subsecuente, simplificando su tratamiento. (4) 

Interviene en éste la "Plasticidad del Sistema Nervioso"( memoria dolorosa de 

un estimulo nocivo) que es un proceso de cambios estructurales y fu ncionales 

como respuesta a traumatismos y otros estímulos; causando hipersensibilidad 

en la médula espinal como consecuencia de dicho estimulo, y a la vez aumento 

del dolor en la fase del postoperatorio. Una vez establecida la hipersensibilidad 

se necesitan grandes dosis de apiades para suprimirla, mientras que 

administrando dosis más pequáias de apiades (ó otros analgésicos, incluso 

anestésicos locales) antes que se produzca el impulso nocivo se previene ese 

eswdo y se evita consecuencias de cicatrizaciones tardías, alteraciones 

de respuesta al estrés y sistema inmunológico, síntomas vegetativos y 

alteraciones permanentes del Sistema Nervioso Central y Periférico que 
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desembocan en Síndrome de Dolor crónico, entre otros. Wolf 1 Wa/1 (4) 

en 1986 hicieron el primer es1udio de Analgesia Prevenliva en un modelo 

experimental de hiperexcitabilidad cemral con estimulación eléctrica de fibras 

C. encontrando que la administración sistemática de morfina requerida 

para prevenir el desarrolllo de la hiperexcitabilidad cemral fué mucho 

menos que para revertir/a cuando ya ésta establecida. La analgesia preventiva 

la definen como un tipo de analgesia que: 

1. Inicia antes de la cirugía 

2. Previene el establecimiento de sensibilización cemral causado por el daño 

incisional (cubre únicameme el período de la cirugía) 

3. Previene el establecimiento de sensibilización central por la incisión y 

dwio inflamatorio (cubre el período de cirugía y postquinírgico) 

Este método de analgesia preventiva no se ha estudiado en los núlos (3,4) 

Los requerimientos básicos para un adecuado traramiemo preventivo son dos: 

a) La verificación de la efectividad del efecto fa rmacológico. 

b) Extensión de un tratamiento antinociceptivo dentro del periodo 

postoperatorio inicial, cuando la generación del estimulo nociceptivo por 

el proceso inflamatorio puede ser mas intenso, por 12 - 48 horas 

dependiendo del tipo de cirugía. (4) 

La sensibilización central inducido por la cirugía tiene dos fases: incisional e 

inflamatoria (reacción al dwio tisular). Por lo cual es posible que el daño 

injlarncuorio j uegue un rol dominante en la causa del dolor, la protección 

antinociceptiva provee un tratarnienro que se puede extender hasta el periodo 
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post-quirúrgico para cubrir la fase inflamatoria. La analgesia preventiva 

previene o reduce el dolor patológico que es diferente al dolor fisio lógico 

en varios aspectos, es excesivo y puede ser activado por estímulos de baja 

intensidad y por hiperpatia.(4) 

EVALUAC/0\' DEL DOLOR 

El método de evaluación del dolor debe ser sistemático y simple, la experiencia 

del dolor tiene 3 componentes: a) cognoscitivo ó de autoapreciación 

(esencial en la valoración del dol01) b) conductual e) fisiológico. 

La intensidad es uno de sus únicos medios de ajustar el tratamiento a las 

necesidades reales del pacieme. Existen Métodos sübjetivos que se basan 

en la información verbal que nos proporciona el propio paciente; no son 

aplicables en menores de 3 a1/os. en nillos de edades comprendidas entre 

3-7 aiios son seguras y lo son aún más en los mayores de 7 años; emre estos 

métodos de valoración se encuentran: 

l. Escala Verbal: evalúa cuanto dolor tiene y se le da un número del O al 

JO. 

2. Escalas Graficas (dibujos faciales): son de 6-9 caras con nirlos y con 

distintas expresiones de agrado ó dolor (McGrath), invitándole al 

niño que elija una cara más adecuada a su estado, dándose un puntaje 

de 0-10. 

3. Escalas visuales (OUCHER-caras tristes y alegres): son figuras 
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facia les con fotografias de caras y se puntúan de O - 1 OO. 

4. Escala de Color (A CCS: Analogue Chromatic Continuos Sea/e) : 

representa un color blanco (a usencia de dolor) que progresivamente vira 

hacia el rojo intenso (máximo dolor), se puntúa de 0-1 OO. 

5. Escala Numérica: es una escala del O- 1 O. el O represema ausencia de 

dolor y el 1 O como máximo dolor. 

6. Escala Analógica Visual: representada por una línea horizontal, en donde 

un extremo es la ausencia de dolor y el otro es el dolor máximo. es mas 

dificil de comprender. 

La escala visual análoga ha sido analizada como una herramienta útil para 

la evaluación del dolor en pediatría, por proporcionar informa ción valiosa. 

fiab le y cuantitativa, sin embargo aún es limiwda. 

Los métodos obj etivos se basan en la observación de parámetros 

Conducwales (reflejados por la expresión f acial y el llanto) y fisiológicos 

(el dolor activa el sistema nervioso autónomo. generalmente el simpático. 

con aumento de frecuencia cardiaca y de la presión arterial. sudoración. 

polipnea, midriasis, emre otras)(J. 13, 1 6) 
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BASES CONCEPTUALES EN CIRUGIA AMBULATORIA 

Hace 30 años las intervenciones quinírgicas menores o de cona estancia 

hospitalaria, en pacientes externos o ambulatorios eran realizadas con 

anestesia por infiltración local o con técnicas locorregionales acompañadas 

de sedacion ligera , en lo que se conoció como "Anestesia local vigilada" 

y que ahora se llama "Anestesia local combinada con analgesia y sedacion " 

(A LCAS), porque a la anestesia locorregional se le agrega un apiade 

y una benzodiacepina por vía endovenosa en dosis pequeiias para favorecer 

un rápido despertar, analgesia postoperatoria y el alta temprana de los 

pacientes a su domicilio. 

La Cirugía ambulatoria de cona estancia es aquella que permite una 

Intervención quirúrgica de tipo menor, que no involucre abdomen, tórcvc 

o cráneo, y el sangrado debe ser mínimo; de características simples y breves 

en tiempo, realizadas en pacientes externos o ambulatorios sin que sufran dolor 

ni tengan complicaciones derivadas de los efectos de las drogas ó métodos 

usados y el periodo de recuperación deberá efectuarse en poco tiempo, como 

un máximo de 3 a 4 horas. (18) 
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CIR UGIA DE A DENOAMIGDAL ECTOMIA 

La cirugía de Adeno-amigdalectomia es una de las cirugías ambulatorias de 

corta estancia más frecuentes en los pacientes pediátricos; considerada 

como una de las más dolorosas; el grupo de edad de mayor riesgo son los 

menores de 3 aiios; dentro de sus complicaciones están los vómitos (50%), 

deshidratación leve, temperatura elevada, pero la más grave es el sangrado 

post-quirúrgico que se presenta del O. 1 - 8% de todas las intervenciones; 

las recomendaciones para estas intervenciones es la observación durante 6 

horas en el post-operatorio inmediato, con una adecuada tolerancia de 

líquidos y un control inmediato del dolor para ser dados de alta el mismo día. 

ANALGESIA POS TOPERA TORJA 

La experiencia para el tratamiento del dolor post-operatorio en cirugía de 

adeno-amigdalectomia es que es una de las más dolorosas en los pacientes 

pediátricos y se ha notado como el dolor más dificil de tratar, su incidencia 

es aún desconocida pero su prevalencia es alta en la unidad de cuidados 

post-anestésicos (UCPA), nos refieren el uso de analgésicos potemes como el 

/ entanil para su tratamiento pero se han observado complicaciones por el 

mal uso ó dosificación entre los que destaca la depresión respiratoria, lo 

que ha empeorado el tratamiento en estos pacientes haciendo el dolor más 

dificil de tratar (1 8) 
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ESCALERA ANALAGESICA 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) propuso en 1986 y modifico en 

1996 la Escalera Analgésica, para el traramiemo del dolor agudo, crónico 

y oncológico, esta consra de 4 niveles: 

Nivel/: administración de AINEs, acetarninofén y metamizol. 

Nivel!!: administración de opioides débiles (na lbufina, buprenorfina, tramado!) 

Nivel!!!: administración de fentanyl, oxicodona. 

Nivel IV: administración de opioides por otras vías (subcutánea, intravenosa, 

peridural, subdural) 

ANTI-INFLAMATOR10S NO ESTERO/DEOS Y DOLOR 

Efuso de analgésicos como los AINES (ami-inflamatorios no esteroideos) en 

el manejo del dolor leve a moderado, se han utilizado con gran frecuencia en 

el paciente pediátrico, con respuestas favorables en prevención, control y 

rescate del dolor post-anestésico. La Dimetilpirazolona (DMP) que es 

conocida como la Dipirona ó metamizol sódico, está disponible en México 

con el nombre comercial de Neo-melubrina; es un analgésico, antipirético, 

anti-inflamatorio que está indicado en dolor producido por inflamación aguda, 

dolor leve a moderado de origen no inflamatorio, dolor oncológico, artritis, 

cefaleas, mialgias entre otros, la dosis recomendada es de 6-16 mglkg. En 1977 

la Administración de Drogas y Alimentos (FDA) en Estados Unidos prohibió 

su uso por los efectos secundarios que causaba, entre ellos y el más importante 
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la Administración de Drogas y A limemos (FDA) en Estados Un idos prohibió 

su uso por los efectos secundarios que causaba, entre ellos y el más importante 

fu é la Agranulocitosis (condición aguda causada por ausencia de leucocitos 

en sangre, células blancas); Se estima un riesgo de e:r:posición en un periodo 

de una semana de 1.1 por millón en Alemania y Espaiia, de 0.2 por millón en 

lsrael y Budapest, algunos reclaman que es 1 en 3000 usos de la dipirona. 

Un alto porcentaje de latinos usa la dip irona, algunos reportan su uso en la 

fami lia de toda una vida, principalmente para el traramiento del dolor y la 

fieb re. (9) 

La literatura médica esta poco clara en los pacientes pediátricos y se piensa 

que son más susceptibles a los efectos adversos de la dipirona, por lo que 

se recomienda tener cuidado con su uso y alertar con el recuento de células 

blancas en sangre. (9) 

La DMP se ha utilizado en inf usión Cominua y Analgesia Controlada por el 

Paciente, comparada con el uso del Tramado/, es considerada como una 

alternativa en el manejo del dolor postoperatorio y suministrado más como 

tratamiento individualizado tiene un consumo analgésico más bajo. (1 O) 

Más del 70% de los niños que no recibieron analgésicos preoperatorios requiere 

terapia analgésica en el periodo postoperatorio, por lo que la analgesia 

profiláctica tiene 1111 imporrante rol en. el manejo del dolor en este tipo de 

pacientes. Existen otros fármacos AJNES, para el tratamiento del dolor 
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disponibles en México, con fácil vía de administración, variedad de 

presentaciones agradables y novedosas al pacieme pediátrico, con menos 

efectos secundarios adversos; entre ellos están el Diclofenaco, el 

Paracetamol (acetaminofén), ambos considerados como una buena opción 

y 1111 tratamiento seguro del dolor pos topera torio, con más f recuencia en 

cirugías ambulatoi·ias. Las dosis que recomiendan con éxito es de 0.5 mg/kg 

para el Diclofenaco y 15-20 mglkg para el Paracetamol. (11, 12, 16) 

INCIDENCIA DEL DOLOR EN LA UNIDAD DE CUIDADOS POST­
ANESTESICOS 

En los Estados Unidos cada arlo 21.5 millones de procedimientos quirúrgicos 

son realizados y muchos sufren de dolor incontrolable, esto ha sido criticado 

en revistas por 25 mios, considerándolo como un defecto grave hospitalario 

y una desgracia cruel. ( 15) 

La incidencia del dolor postopermorio en los nilios en la Unidad de Cuidados 

Post-anestésicos ha sido estudiada y analizada, pero aún es desconocida, sin 

embargo se observa que el personal de la salud compuesto por médicos o 

enfermeras tiene heterogeneidad en la prescripción de analgésicos para 

tratamiento del dolor y un temor al uso de opiodes por temor a la depresión 

respiratoria, conllevando esto a un aumento del dolor postoperatorio moderado 

a severo. 

Laurence and Josephine (14) hacen 3 importantes conclusiones para el estudio 
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de la incidencia del dolor postoperatorio en nilios: 

1 .La incidencia del dolor moderado a severo reportado en el periodo 

postoperatorio en los nilios independie/l[emente de su tratamiento es 

grande. 

2. La prescripción por el personal médico para el manejo de esws 

pacientes es muy pobre y lejos de proponer resultados. 

3. La interpretación de órdenes de medicación analgésica por el 

personal de enfermería a menudo con1ribuye a una pobre analgesia. 

Los conocimientos y actitudes del personal médico, incluyendo residentes, 

para el manejo del dolor, han sido estudiados en numerosas ocasiones 

y resultando en tina falta de conocimientos y habilidad para el alivio del 

dolor. (14) 

UNIDAD DE CUIDADOS POST-ANESTESICOS 

La transición de pacientes de un estado de anestesia general al de un estado 

preoperawrio ocurre en etapas, la primera etapa que conlleva un rápido 

retorno de reflejos protecwres de la vía aérea y estabilidad cardiovascular 

inicia y lermina en el cuano de cuidados post-anes1ésicos. Tiret y Cols. 

en una revisión de 40-240 procedimientos anestésicos en nhios reportaron 
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una incidencia de O. 7 por 1000 anestesias; aunque la incidencia de serios 

problemas en niiios sanos sometidos a cirugía externa es menor al 1% (I 6). 

El tratamiento del dolor es una parte importante de los cuidados 

poswperatorios, desafortunadamente ha sido infravalorado por las actitudes 

y mitos de los médicos desde 1980, tratado o no el dolor conduce a 

taquicardia, nausea, vomito, ansiedad, hipertensión, asociado a un delirio 

de emergencia. (I 6) 
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CONCL USIOVES 

Algunos de los estudios clínicos positivos en combinación con resultados, 

de ciencias básicas son evidencia suficiente que indica que la analgesia 

preventiva es unfenómeno valido. 

La cuestión es demostrar el máximo beneficio clínico que se puede obtener 

con el trawmiemo prevenrivo. 

Dos condiciones clínicas son esencialmenre importantes: 

a) proveer una efecti va supresión del impulso afereme con suficiente 

duración de tal tratamiento ( que cubra todo el periodo post-quirúrgico 

inicial) 

b) la combinación del tratamiemo: tratamiento preventivo, el sostenimiemo 

del efecto obtenido y la reversión de la sensibilidad. 

La analgesia preventiva continúa siendo una promesa para el tratamiento 

efectivo del dolor post-quirúrgico. 
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