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Consideraciones en pacientes con dolor crónico  
sometidos a cirugía

Catalina Kychenthal L.1, Eduardo Vega P.2 y Francisca Elgueta LB.2

Considerations in chronic pain patients that will undergo surgery

Chronic pain is an increasingly prevalent condition, estimated in approximately 32% of the Chilean popu-
lation. These patients have characteristics that make optimal perioperative care more complex, especially 
in terms of analgesia, adverse effects of the different drugs, and post-surgical complications. The aim of 
this publication is to expose the growing problem involved in the management of patients with chronic 
pain undergoing surgery, and to highlight some considerations that must be taken. Among the most relevant 
aspects are an adequate characterization of pain and a good analgesic scheme to be used in the periopera-
tive period, preferring a multimodal analgesia approach adjusted according to the patient’s needs. Special 
consideration should be given to patients with chronic opioids use, those with neuropathic pain and those 
with fibromyalgia. An adequate follow-up of these groups will allow adjusting the schemes according to 
their needs and achieve a better perioperative analgesic management. 
Key words: chronic pain; perioperative period; perioperative care; postoperative pain.

Resumen

El dolor crónico es una condición cada vez más prevalente, que afecta aproximadamente a un 32% de la 
población nacional. Estos pacientes poseen características particulares que complejizan un óptimo cuidado 
perioperatorio, sobre todo en términos de analgesia, efectos adversos de los distintos fármacos y compli-
caciones postquirúrgicas. El objetivo de esta revisión es exponer el creciente problema que involucra el 
manejo de los pacientes con dolor crónico no oncológico sometidos a una cirugía, y destacar algunas con-
sideraciones que se deben tener en su cuidado. Dentro de los aspectos más relevantes están una adecuada 
caracterización del dolor y un buen esquema analgésico a ser utilizado en el perioperatorio, prefiriendo un 
enfoque multimodal ajustado acorde a las necesidades del paciente. Se debe tener especial consideración 
en pacientes usuarios crónicos de opioides, aquellos con dolor neuropático y aquellos con fibromialgia. 
Un adecuado seguimiento de estos grupos permitirá ajustar los esquemas de acuerdo con sus necesidades 
y lograr un mejor manejo analgésico perioperatorio.
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Introducción 

El dolor crónico no oncológico (DCNO) es un 
problema altamente prevalente en nuestro país, 
afectando a un 32,1% de la población1. Esto tiene 
implicancias en la condición basal de los pacientes, 
morbilidad, complicaciones postoperatorias y una 
mayor dificultad en el manejo perioperatorio2. En 
general, los pacientes usuarios crónicos de opioi-
des desarrollan diversos efectos secundarios a su 
consumo, dificultando el manejo integral de estos 
pacientes. Estos incluyen la tolerancia (diminución 
de la respuesta de forma progresiva, obligándonos a 

aumentar las dosis), la dependencia (impidiéndonos 
la suspensión brusca) y la hiperalgesia (donde el 
aumento de dosis de opioides genera un aumento 
en el dolor)2. Además, en los pacientes con DCNO, 
la mayor prescripción de opioides se ha asociado a 
un aumento dosis-dependiente de complicaciones 
postoperatorias, principalmente tromboembólicas, 
gastrointestinales e infecciosas3.

En este escenario clínico, estos pacientes son un 
desafío para el manejo conjunto que realizan los ci-
rujanos y anestesiólogos. Existe, además, poca evi-
dencia de buena calidad con respecto al tema, siendo 
históricamente el DCNO un criterio de exclusión en 
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grandes estudios. El objetivo de esta revisión es ex-
poner el creciente problema que implica el manejo 
de los pacientes con DCNO sometidos a una cirugía 
y enfatizar las principales consideraciones que se 
deben tener, específicamente en el contexto local. 
Se entregan, además, sugerencias y consideraciones 
prácticas para el manejo perioperatorio de estos pa-
cientes en las distintas etapas de su atención.

Consideraciones preoperatorias

El primer acercamiento a los pacientes con 
DCNO que serán sometidos a una cirugía, gene-
ralmente se realiza de forma ambulatoria en las 
consultas previas a la intervención. Reconocer la 
existencia del dolor crónico en estos pacientes suele 
ser un primer paso necesario para obtener su con-
fianza y, por consiguiente, una buena anamnesis. 
Aquí es fundamental realizar una buena caracte-
rización del dolor, incluyendo su intensidad (0 a 
10, siendo cero la ausencia de dolor y diez el peor 
dolor imaginable), localización, irradiación, tipo de 
sensación dolorosa (ej. choque eléctrico, punzante, 

cólico, etc.), factores agravantes/atenuantes, tiempo 
de evolución y el impacto en la calidad de vida. 
Debe ponerse especial énfasis en la totalidad de los 
medicamentos utilizados por el paciente, incluyendo 
sus dosis, efectos adversos, frecuencia, tiempo desde 
el inicio de su consumo y porcentaje de alivio del 
dolor con la terapia actual.

En usuarios crónicos de opioides, debido al au-
mento en el riesgo de complicaciones perioperato-
rias, deben buscarse comorbilidades dirigidamente. 
Estas deben ser estudiadas mediante la anamnesis, 
examen físico y exámenes de laboratorio o imáge-
nes, buscando sobre todo factores de riesgo car-
diovascular, gastrointestinales o de enfermedades 
infecciosas4.

Posterior a la evaluación inicial y previo a la 
cirugía, debe planificarse el plan analgésico que se 
utilizará, prefiriendo el uso de analgesia multimodal 
y multidisciplinaria. El concepto de analgesia mul-
timodal implica el uso de analgésicos, que actúan 
a través de diversos mecanismos de acción con el 
fin de generar sinergia farmacológica y maximizar 
sus efectos beneficiosos, al mismo tiempo que se 
minimizan sus efectos colaterales5. En la Tabla 1 se 

Tabla 1. Fármacos y dosis utilizadas en esquemas de analgesia multimodal

Fármaco/técnica Dosis
Anestesia regional Siempre considerar anestesia regional (bloqueo de nervio periférico, peridural, bloqueos fasciales o infiltración de herida 

operatoria)
Lidocaína dosis máxima 5 mg/kg
Bupivacaína dosis máxima 2 mg/kg
En caso de sobrepasar dichas dosis o administración intravascular existe el riesgo de intoxicación por anestésicos locales

Paracetamol 1 g cada 6-8 h adultos sanos (máximo 4 g/día) vía oral o endovenosa
1 g cada 8 h ancianos (máximo 2-3 g/día) vía oral o endovenosa

Metamizol 300 mg cada 6-8 h (máximo 4 g/día) vía oral
1 g cada 6-8 h (máximo 5 g/día) vía endovenosa

Antiinflamatorios Ketorolaco 10 mg cada 8 h vía oral o 30 mg cada 8 h vía endovenosa
Ketoprofeno 50 mg cada 6-8 h vía oral o 100 mg cada 8 h vía endovenosa
Celecoxib 200 cada 12-24 h vía oral
Parecoxib 40 mg cada 12-24 h vía endovenosa
Considerar efecto techo, no mezclar antiinflamatorios

Gabapentinoides Gabapentina 100-300 mg/día  600 mg cada 8 h vía oral
Pregabalina 50-75 mg/día  150 mg cada 12 h vía oral
En caso de usuario crónico, se recomienda mantener dosis usadas previamente

Ketamina Bolo endovenoso de 0,25-0,5 mg/kg después de la inducción anestésica y luego adicionar infusión 0,25-0,5 mg/kg/h 
durante el intraoperatorio
Suspender entre 30-60 min previos al fin de la cirugía o mantener en el postoperatorio con dosis bajas (0,1-0,2 mg/kg/h)

Magnesio Dosis: 40-50 mg/kg endovenosos en 15 min
Lidocaína Bolo 1,5 mg/kg à infusión 1,5 mg/kg/h
a2 agonistas Clonidina vía oral 75-100 ug previo a cirugía

Dexmedetomidina 0,3-0,8 ug/kg/h endovenosa (se requiere que el paciente esté monitorizado)
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presentan algunos de los analgésicos más común-
mente empleados en el perioperatorio de pacientes 
con DCNO.  

Al momento de elegir el esquema analgésico, 
debe tenerse en cuenta el lograr una analgesia efec-
tiva al mismo tiempo en que se eviten interacciones 
farmacológicas y síntomas de deprivación para los 
pacientes en los que esto aplique. Debido a esto, la 
indicación debe ser ajustada según cada paciente.

Se deben mantener los fármacos opioides y no 
opioides que el paciente esté consumiendo de forma 
ambulatoria para su dolor y a este esquema añadir 
nuestra analgesia multimodal para el periodo posto-
peratorio. Este esquema puede contar con el uso 
de paracetamol o antiinflamatorios no esteroidales 
(AINEs), en caso de que el paciente no presente al-
guna contraindicación para su administración (enfer-
medad renal, alergia, alteración de la coagulación, 
úlcera péptica, embarazadas en el tercer trimestre o 
enfermedad inflamatoria intestinal). Según el tipo 
de dolor pueden agregarse fármacos adyuvantes, 
destacando el uso de gabapentinoides (gabapentina 
o pregabalina) en pacientes con dolor neuropático o 
fibromialgia. Sobre estos, no hay sustento en la lite-
ratura para iniciarlos previo a la cirugía en pacientes 
que no los utilizan6, pero debiesen mantenerse las 
dosis previas en caso de usuarios crónicos7. Para la 
optimización de la analgesia perioperatoria debiesen 
considerarse técnicas de anestesia regional (bloqueo 
epidural, bloqueo de nervio periférico, bloqueo de 
planos fasciales o infiltración de la herida operato-
ria), acompañadas o no de anestesia general durante 
la cirugía. En caso de pesquisar ansiedad impor-
tante, se puede utilizar un ansiolítico que ayude al 
paciente a calmar su angustia, generalmente una 
benzodiacepina8, aunque la pregabalina ha demos-
trado también ser muy útil en este escenario clínico9. 

Para pacientes usuarios crónicos de opioides, 
deben tenerse en cuenta algunas consideraciones 
específicas en cuanto a su tratamiento. Los pacientes 
deben consumir su dosis habitual de opioides el día 
de la cirugía, ya que tanto los efectos analgésicos 
excesivos como insuficientes conllevan riesgos. Esto 
incluye a usuarios de parches de fentanilo o bupre-
norfina10, quienes no deben retirarlos sino colocarlos 
en un sitio que no interfiera con la cirugía. Debido al 
riesgo de prolongación del segmento QT y arritmias 
malignas, los pacientes que utilicen metadona deben 
tener un electrocardiograma previo a la cirugía, en 
especial aquellos que tengan factores de riesgo o 
consuman otros fármacos prolongadores del QT. 

Deben ser derivados al especialista en dolor los 
casos de mayor complejidad, incluyendo a pacientes 
con dolor crónico tratados con polifarmacia, dolor 

crónico no controlado con tratamiento actual, usua-
rios crónicos de opioides fuertes (Tabla 2), patología 
psiquiátrica inestable, hospitalizaciones previas por 
dolor, pacientes en tratamiento actual por unidad 
multidisciplinaria de dolor y aquellos con historia 
de dificultad en el manejo de dolor postoperatorio 
en cirugía previa (Figura 1). 

Consideraciones postoperatorias

En el período postoperatorio, los pacientes con 
dolor crónico suelen ser más complejos de manejar, 
e idealmente requieren de un enfoque multidis-
ciplinario y multimodal (Figura 2). La analgesia 
controlada por el paciente (PCA por sus siglas en 
ingles) y técnicas de anestesia regional cobran gran 
importancia según tipo de cirugía, dolor postopera-
torio esperado y el tipo de paciente con DCNO. El 
esquema analgésico postoperatorio debiese incluir 
paracetamol y AINEs de forma horaria, además, 
de los fármacos opioides según el caso y siempre 
adicionar una alternativa de rescate (no prescribir un 
AINEs en caso de que el paciente ya tenga uno de 
forma horaria). Del mismo modo que fue menciona-
do previamente, existen fármacos adyuvantes como 
los gabapentinoides o antidepresivos tricíclicos 
para el dolor neuropático o fibromialgia e infusio-
nes de drogas anestésicas (lidocaína y/o ketamina) 
que deben manejarse en conjunto con el equipo de 
anestesiología11,12.

Estudios describen que los pacientes con DCNO 
usuarios de opioides requieren, en promedio, tres 
a cuatro veces la cantidad de dosis de opioides 
postoperatorios en comparación con aquellos que 
no lo son4,13. En pacientes con dolor oncológico, 
esta cifra se mantiene y la duración del tratamiento 
suele extenderse tres veces más que en aquellos 

Tabla 2. Clasificación de opioides

Opioides débiles Opioides fuertes
Tramadol* Morfina*
Codeína Metadona*
Dihidrocodeína Oxicodona*
Dextropropoxifeno Fentanilo*

Buprenorfina*
Tapentadol*
Hidromorfona
Meperidina

*Opioides más relevantes en la práctica clínica.
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Tabla 3. Sintomatología asociada a abstinencia de 
opioides

Síntomas en pacientes con abstinencia de opioides

Náuseas y vómitos

Irritabilidad

Dilatación pupilar

Sudoración

Diarrea

Mialgias

Piloerección

Rinorrea

Lacrimación

Fiebre

Alteración ciclo sueño-vigilia

pacientes sin consumo crónico de opioides14. Para 
los pacientes que consumen opioides regularmente, 
estos deben mantenerse en el postoperatorio para 
evitar síntomas de abstinencia. Si el resto del esque-
ma analgésico es efectivo, la dosis de estos podría 
reducirse en aproximadamente un 50%8, más esto es 
logrado en la minoría de los casos. Los antagonistas 
de los opioides debieran ser evitados por el mismo 
motivo, y se debe estar atento a síntomas sugerentes 
del desarrollo de un síndrome de abstinencia (Tabla 
3). Por el contrario, el aumento progresivo de las 
dosis de opioides está asociado a la aparición de 
efectos adversos importantes como constipación, 
íleo, depresión respiratoria entre otros. Es por esto 
que, en lo posible, se debe evitar una administración 
de dosis elevadas de opioides e idealmente adminis-
trar fármacos coadyuvantes o realizar una rotación 
de opioides, comenzando con un 50% de la dosis 
equivalente posterior a cada cambio4,15.

Consideraciones en pacientes con dolor crónico sometidos a cirugía - C. Kychenthal L. et al.

Figura 1. Flujograma de 
evaluación preoperatoria 
del paciente con dolor 
crónico no oncológico 
sometido a cirugía.
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Como medida general, es relevante considerar 
el régimen alimentario de estos pacientes con el 
objetivo de evitar la constipación. Al comenzar la 
realimentación, esta debiese consistir en una dieta 
rica en fibras con indicación temprana de laxantes 
según metas. 

Vale la pena destacar la particular importancia 
de la educación y la comunicación efectiva en este 
tipo de pacientes. Debe mantenerse un seguimien-
to, idealmente por un equipo multidisciplinario 
de dolor durante todo el período perioperatorio, 
fijando expectativas claras y tomando en conside-
ración la sintomatología del paciente. De conside-
rarlo necesario, existen otras técnicas adyuvantes 
que podrían proveer un mejor control del dolor y 
ansiedad como lo son la fisioterapia, psicoterapia, 
estimulación eléctrica nerviosa transcutánea entre 
otras16.

Finalmente, debe realizarse una cuidadosa 

planificación con respecto al esquema analgésico 
previo al alta del paciente. En el contexto de la gran 
epidemia del uso problemático de opioides que 
se vive actualmente en Estados Unidos17, existen 
consideraciones particulares con respecto a la indi-
cación de estos fármacos. En pacientes que no son 
usuarios de opioides fuertes, idealmente estos no 
debiesen ser prescritos luego del alta. Para aquellos 
que tienen indicación de uso de opioides, sus dosis, 
frecuencia y tiempo de administración debiesen ser 
la más baja dentro de lo posible. En caso contrario 
podríamos estar exponiendo al paciente al riesgo de 
convertirse en un usuario crónico y a una potencial 
adicción a estos fármacos en el futuro. Además, 
esta indicación debe ir claramente señalada en la 
epicrisis de los pacientes con una fecha de término 
del tratamiento y un seguimiento estrecho. Esto es 
con el objetivo de que exista un solo prescriptor de 
opioides por paciente, y evitar la duplicación de re-

Consideraciones en pacientes con dolor crónico sometidos a cirugía - C. Kychenthal L. et al.

Figura 2. Flujograma 
de manejo postopera-
torio del paciente con 
dolor crónico no on-
cológico sometido a 
cirugía.

Rev. Cir. 2020;72(6):597-602



Documentos

602

cetas o consumo de grandes cantidades de opioides 
por estos pacientes.

Conclusión

El dolor crónico es una condición cada vez más 
prevalente en nuestra población. Este tiene distintas 
implicancias cuando un paciente con DCNO será 
sometido a una cirugía. El cuidado perioperatorio 
idealmente debe ser multidisciplinario, siendo fun-
damental una buena comunicación entre el equipo 
de cirugía y anestesiología. En general, los pacientes 
con DCNO tienen un umbral al dolor disminuido y 
requieren de una mayor cantidad de analgésicos. 
Además, estos pacientes muchas veces consumen 
o han intentado diversos tratamientos farmacológi-
cos, complejizando o muchas veces limitando los 
esquemas analgésicos a utilizar. Debe considerarse, 
además, el aumento en el riesgo de distintas com-
plicaciones que pueden añadir morbilidad al posto-

peratorio. Existen distintos esquemas analgésicos 
en los cuales basarse, siendo muy relevante una 
adecuada planificación preoperatoria y un ajuste del 
tratamiento según las necesidades de cada paciente. 
Una comunicación efectiva entre el paciente y los 
distintos equipos involucrados en su cuidado, junto 
con un abordaje sistematizado del dolor, optimizará 
de esta manera su cuidado perioperatorio, mejoran-
do su experiencia y resultados.
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