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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Conocer laimportancia del correcto control del dolor postoperatorio y sus con-
secuencias fisiopatoldgicas mas relevantes.

e Conocer los fundamentos de la analgesia preventiva y la terapia multimodal.
e Conocer las escalas de evaluacion del dolor y la importancia de su aplicacion.

e Conocer las combinaciones analgésicas existentes y mas adecuadas para cada
tipo de intervencion.

e Conocer las indicaciones de las distintas vias de administracion.

e Conocery aplicar la analgesia controlada por el paciente (PAC) en sus distintas
modalidades.

INTRODUCCION

Mids del 80 % de los pacientes sometidos a una intervencién quirdrgica experimentan
dolor postoperatorio agudo, y aproximadamente el 75 % de dichos pacientes califican este
dolor de moderado a grave o extremo.

El dolor agudo postoperatorio es la manifestacidn y el resultado de una agresién qui-
rurgica que provoca en el organismo multiples manifestaciones y puede conllevar una serie
de complicaciones respiratorias, cardiovasculares, inmunoldgicas, hematopoyéticas y afec-
tacién sobre la esfera psicoldgica.

Se distinguen tres tipos de dolor: superficial o cutdneo, somdtico profundo (procedente
de fascias, tejido muscular, periostio, articulaciones, ligamentos y tendones) y visceral.

A pesar de conocer la fisiopatologfa del dolor agudo postoperatorio y de disponer de
férmacos y técnicas que han demostrado efectividad en su tratamiento, la prevalencia de
esta entidad continta siendo elevada, de hecho, el dolor moderado-intenso tras una cirugfa
con ingreso hospitalario es sufrido por el 25 %-50 % de los pacientes. El dolor agudo mal
controlado incrementa el riesgo de efectos adversos, retrasa la recuperacion y favorece el
desarrollo de dolor crénico.

La estrategia éptima para el control del dolor perioperatorio consiste en una terapia
multimodal para minimizar la necesidad de opioides. La prescripcién excesiva de opioides
ha alcanzado un nivel critico, y la cirugfa puede ser el desencadenante de su uso a largo
plazo en muchos casos.

Por ello, el correcto manejo del dolor postoperatorio debe ser prioritario en la actividad de
un anestesiélogo, y su principal objetivo es minimizar las dosis de fdrmacos para disminuir
los efectos secundarios asegurando siempre una analgesia adecuada. Este objetivo se consigue
con mayor facilidad aplicando una analgesia multimodal y una analgesia preventiva.

DEFINICION DE DOLOR

La International Association for the Study of Pain (IASP) definié el dolor como «una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesién real o potencial de
algin tejido, o descrita en funcién de dicho dafio». Por ello, el dolor no puede interpretarse
tnicamente como un fenémeno de transmisién del impulso nervioso a centros nerviosos
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superiores, ya que implica, ademds, mecanismos afectivos,
cognitivos y comportamentales que modulan su respuesta.

El dolor agudo postoperatorio hace referencia al dolor que
aparece en el paciente tras una intervencién quirdrgica,
por su enfermedad previa, el procedimiento quirtirgico o la
combinacién de la enfermedad y el procedimiento realizado.

Los objetivos del manejo del dolor perioperatorio son ali-
viar el sufrimiento, lograr una movilizacién temprana después
de la cirugfa, reducir la duracién de la estancia hospitalaria y
lograr la satisfaccién del paciente. El tratamiento inadecuado
del dolor postoperatorio aumenta la morbimortalidad, y son
mds frecuentes las complicaciones respiratorias, el infarto
agudo de miocardio, el tromboembolismo y las alteraciones
gastrointestinales.

FISIOPATOLOGIA

La cirugfa produce un dafio tisular local que desencadena una
liberacién de sustancias locales algogénicas como hista-
mina, serotonina, bradicinina, sustancia P, etc., y de diferentes
factores tisulares (factor de necrosis tumoral, interleucinas,
etc.). Esta liberacién es transmitida a través de los haces noci-
ceptivos que sinaptan en el asta dorsal de la médula y llegan
hasta los centros superiores del sistema nervioso central.
El paciente siente dolor a través de esta via del dolor afe-
rente que es el objetivo de varios agentes farmacoldgicos.
Figura 1.8-1.
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Figura 1.8-1. Fisiopatologia del dolor.

Tradicionalmente, el pilar fundamental para atacar los
mecanismos centrales implicados en la percepcion del dolor
perioperatorio han sido los opioides. Sin embargo, ¢l uso
de distintos agentes que actdien a varios niveles en las vias
aferentes del dolor reduce la dependencia a estos medi-
camentos, y la sinergia entre opioides y medicamentos no
opidceos reduce tanto la dosis total de opioides como sus
efectos secundarios, Es lo que se conoce como analgesia
multimodal.

Se puede bloquear directamente la actividad del receptor
del dolor (ej.: lidocaina) o indirectamente disminuir la res-
puesta hormonal local a la lesién (ej.: aspirina, antiinflama-
torios no esteroideos, etc.). Otros agentes analgésicos actdan
directamente sobre los neurotransmisores para aumentar o
inhibir su actividad (ketamina, clonidina, gabapentina, pre-
gabalina, entre otros). Otra opcién consiste en alterar la acti-
vidad de varios neurotransmisores, incluida la sustancia P, el
péptido relacionado con el gen de la calcitonina, el aspartato,
el glutamato y el 4cido g-aminobutirico (GABA).

FEfectos fisiopatolégicos de la respuesta al estrés

El tratamiento del dolor postoperatorio tiene dos objetivos
principales: conseguir un mayor confort del paciente y evi-
tar la morbimortalidad ligada al dolor. Las consecuencias
fisiopatoldgicas asociadas al estrés provocado por el dolor
postoperatorio pueden ser perjudiciales para el paciente, ya
que aumenta de forma considerable la morbilidad postope-
ratoria, prolongando la estancia hospitalaria e incrementando
por ello los costes econdmicos.

* Respiratorio
— Aumento de tensién muscular—Disminuye la distensi-
bilidad tordcica y la capacidad vital—>Hipoventilacidn,
atelectasias e infeccién respiratoria.
* Gastrointestinales
— Estimulacién simpdtica—Aumento del tomo de esfin-
teres y secreciones— Vomitos, dilatacidn gdstrica e ileo
paralitico.
* Metabdlicos
— Liberacién de hormonas de estrés—Aumento de corti-
sol, ACTH, ADH, hormona de crecimiento, glucagén,
renina, aldosterona y catecolaminas.
— Disminucién de insulina, tiroxina y testosterona.
— Retencién H20 y Na, hiperglucemia, aumento de cuer-
pos ceténicos.
* Cardiovasculares
— Estimulacién simpdtica—HTA y taquicardia, aumento
del trabajo miocdrdico y de las resistencias vasculares
periféricas.
— Inmovilidad involuntaria—Aumento de viscosidad,
fibrindlisis, agregacion plaquetaria y coagulacién.
* Hematoldgicos

— Respuestas motoras e hipotaldmicas—Aumento de la

viscosidad sanguinea y de la agregacién plaquetaria.

— Disminuye la inmunidad: Disminucién de linfocitos T

y B, monocitos y aumento de la actividad fagocitica.
* Dsicoldgicos
— Aprensién, ansiedad e insomnio—Aumento del delirio
postoperatorio y disminucién del umbral del dolor.
ACTH: corticotropina; ADH: hormona antidiurética; HTA:
hipertensién arterial.
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ANALGESIA PREVENTIVA

Es la analgesia producida cuando el analgésico se administra

previamente a la produccién del estimulo nociceptivo. La

analgesia preventiva modifica el procesamiento del sistema
nervioso evitando la transmisién de estimulos aferentes
nociceptivos a la médula espinal y su sensibilizacién, redu-
ciendo asf la incidencia de hiperalgesia y alodinia.

La analgesia preventiva puede ser local o sistémica:

¢ Local: La infiltracién de anestésico local antes de la incisién
quirurgica reduce el dolor postoperatorio somdtico, pero es
insuficiente para el control del dolor visceral.

e Sistémica: Mediante la combinacién de firmacos con dife-
rentes mecanismos de accién: antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE), paracetamol, anticonvulsivos, agonistas a-2,
etc., que en ocasiones pueden reemplazar a los opioides o
bien combinarse con estos potenciando su accién como
parte de una analgesia multimodal.

Elmanejo del dolor postoperatorio ha evolucionado a la
administracion de un conjunto de farmacos y técnicas
regionales antes de la agresion quirurgica para preve-
nir la apariciéon de dolor agudo y crénico. Sin embargo,
actualmente la analgesia preventiva es un concepto
controvertido pues varios estudios han concluido que
no reduce el dolor postoperatorio ni el uso de opioides
de manera significativa en todos los casos.

-

EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO.
ESCALAS DE DOLOR

Un enfoque multimodal es imprescindible para garantizar
que todas las categorias de medicamentos para el dolor aplica-
bles, se consideren, se seleccionen y se administren de acuerdo
con las necesidades individuales del paciente. Ante cada inter-
vencién quirdrgica hay que hacerse las siguientes preguntas:

:Cudnto dolor se asocia con el procedimiento quirdr-
gico y cudnto tiempo se espera que dure? El dolor esperado
no serd el mismo tras una cirugfa ambulatoria oftalmolégica
que ante una cirugfa mayor abdominal.

:El procedimiento es susceptible al uso de técnicas anal-
gésicas regionales o locales? Siempre que sea posible, se debe
usar anestesia local, analgesia neuroaxial o bloqueos de ner-
vios periféricos como parte del régimen multimodal para el
control del dolor postoperatorio.

sExisten factores particulares del paciente que afectan la
eleccién de las opciones analgésicas? Las técnicas analgésicas
regionales especificas (p. Ej., bloqueos neuroaxiales) estdn
contraindicadas en el contexto de coagulacién anormal o
disfuncién plaquetaria y pueden ser dificiles de realizar en
pacientes con anomalfas anatémicas como obesidad, espondi-
litis anquilosante o cirugfa previa de la columna. Los pacientes
que usan opioides de manera crénica requieren planes multi-
modales complejos para el control del dolor perioperatorio.

Los regimenes de control del dolor deben adaptarse a las
necesidades de cada paciente, teniendo en cuenta su edad,
condicién médica y fisica, nivel de miedo/ansiedad, sus pre-
aferencias personales, el tipo de procedimiento quirtrgico y
la respuesta. Una estrategia ptima para el control del dolor

perioperatorio consiste en una terapia multimodal para mini-
mizar la necesidad de opioides, y con ello, la aparicién de sus
efectos adversos.

Escalas de dolor

Es fundamental evaluar el grado o intensidad del dolor
postoperatorio. Esta evaluacién es compleja, teniendo en
cuenta que el dolor es una experiencia subjetiva de origen
multifactorial. Ademds, el nivel de consciencia en el posto-
peratorio puede estar alterado lo que dificulta ain mds esta
valoracién.

Las escalas de dolor ponen valor objetivo a la experiencia
dolorosa, evitan sesgos derivados de creencias y percepciones
y se pueden aplicar a todos los pacientes independientemente
de la edad o el nivel cultural. Permiten evaluar de forma
continua el dolor y el plan terapéutico, son de uso sencillo y
ttiles para todos los tipos de dolor.

Las escalas del dolor subjetivas pueden clasificarse en:

Unidimensionales: Solo evaldan la intensidad del dolor
postoperatorio. Algunos ejemplos son la escala visual analé-
gica (Fig. 1.8-2), la escala numérica o la descriptiva.

Escala visual andloga /EVA 0-10 cm)

[ |
0 10

Ausencia de dolor El méximo dolor posible

Escala numérica

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escala descriptiva
[ I I |
Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado fuerte

Figura 1.8-2. Escala visual andloga (EVA 0-10 cm).

Multidimensionales: Evaldan de forma global la respuesta
nociceptiva.

Las escalas objetivas son otra manera de evaluar el dolor
mediante la observacién del comportamiento y la actitud
del paciente: expresién facial, movilidad, tensién muscular,
postura corporal, tensién arterial, frecuencia cardfaca, etc. Si
bien se puede evaluar, no son del todo fiables en determinados
tipos de pacientes.

Las escalas mds utilizadas en el periodo postoperatorio son
la escala numérica verbal (ENV), la escala visual analdégica
(EVA), que miden el dolor de 0 (no dolor) hasta 10 (mdximo
dolor imaginable), y la escala Andersen (Tabla 1.8-1).

Tabla 1.8-1. Escala Andersen de evaluacion de dolor

postoperatorio

0 No hay dolor en reposo ni en movimiento

1 No hay dolor en reposo. Dolor leve con movimientos o tos

2 Dolor leve en reposo y moderado con movimientos o tos

3 Dolor moderado en reposo e intenso con movimientos o tos
4 Dolor intenso en reposo y extremo con movimientos o tos

3 Dolor extremo en reposo
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En el caso de la poblacidn pedidtrica, el tipo de dolor mds
frecuente es el dolor agudo (debido a heridas, enfermeda-
des o procedimientos médicos). Es fundamental el apoyo
de los familiares, porque cuando son incapaces de realizar
una valoracidn, ellos la pueden aportar al conocer adecuada-
mente al nifio. Las escalas mds utilizadas en pediatria son: la
Escala Wong-Baker y Escala de Dolor del Hospital Infantil
de Ontario-Este (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain
Scale [CHEOPS]), sobre todo para el dolor posquirtirgico.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS EN EL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO

Etapas

* Primera etapa, etiolégica: Se debe intentar determinar
el cardcter agudo o crénico, mecanismo ﬁsiopatol(’)gico e
interrogar al paciente para conocer su contexto familiar,
psicosocial y médico-legal. Se realizard un examen clinico
detallado y las pruebas complementarias necesarias.

* Segunda etapa, evaluativa: Evaluar la intensidad del dolor,
estimar el impacto sobre la calidad de vida y conocer tra-
tamientos analgésicos previos.

e Tercera etapa, farmacolédgica: El objetivo es reducir la
transmisién del dolor y favorecer los mecanismos inhibi-
dores. La base del tratamiento del dolor postoperatorio es
farmacoldgica, principalmente con antiinflamatorios no
esteroideos y opidceos. También existen una serie de firma-
cos que tienen efecto analgésico en determinados sindromes
dolorosos: son los «coanalgésicos» o analgésicos adyuvantes;
por ejemplo, los antiepilépticos del tipo de la gabapentina o
los antidepresivos triciclicos son eficaces en el tratamiento
del dolor neuropdtico.

* Cuarta etapa, abordaje global: Mediante un enfoque
multidisciplinario y un planteamiento integral sin olvidar
la esfera psicoldgica.

Reglas de prescripcion de analgésicos

En la prescripcién de analgésicos hay que tener en cuenta las

reglas siguientes:

* Prevenir la aparicién del dolor administrando analgésicos
de manera precoz, lo que aumenta su eficacia y disminuye
la intensidad del dolor.

* Elegir la via de administracién mds simple: En el caso de
anestesia general, se elegird primero la via intravenosa (i.v.)
En pacientes conscientes, con buena tolerancia, la via de
administracién de eleccidn serd la oral.

* Prescribir la dosis correcta y en el intervalo preciso pres-
tando atencién a la dosis techo de los AINE.

* Prescribir en funcién de la intensidad del dolor.

* Evaluar frecuente y periédicamente, y ajustar la medica-
cién en funcién de la respuesta.

* No olvidar las alergias medicamentosas del paciente, ni las
contraindicaciones de los firmacos.

e Usar fdrmacos adyuvantes, sobre todo si el dolor es de cardc-
ter neuropdtico.

* Seguir las pautas de la escalera terapéutica de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) (Tabla 1.8-2).

Tabla 1.8-2. Escalera terapéutica de la OMS

Primer escalon Segundo escalon Tercer escalon

Analgésicos
periféricos: dolor
leve-moderado

Analgésicos
centrales menores:
dolor moderado-

Analgésicos
centrales mayores:
dolor intenso

intenso
Antiinflamatorios no Codeina Mérficos (morfina,
esteroideos (AINE] o Tramadol meperidina,
paracetamol + Paracetamol o fentanilo,
AINE buprenorfina)
+ Paracetamol o
AINE

AINE: antiinflamatorios no esteroides.

MODALIDADES DE ANALGESIA

El tratamiento del dolor agudo postoperatorio puede ser far-
macolégico o no farmacoldgico (ej.: infiltracién con anestési-
cos locales en la incisién quirtrgica). El tratamiento efectivo
del dolor postoperatorio con un tnico firmaco, tradicional-
mente mediante el uso exclusivo de opidceos, sin la aparicién
de efectos secundarios importantes, es dificil.

Actualmente, la mejor opcidn terapéutica la constituye
la analgesia equilibrada o multimodal, consistente en
combinar diferentes técnicas analgésicas (analgesia epidural/
intradural, bloqueos nerviosos, etc.) con dos 0 mds fdrmacos
(opioides y no opioides) que tengan distintos mecanismos de
accién y a dosis inferiores a las utilizadas en monoterapia con
el objetivo de provocar sinergia y obtener una mayor potencia
analgésica con menos efectos secundarios.

' La analgesia multimodal pretende disminuir la inciden-

ciay gravedad de los efectos secundarios asociados a la
administracion de un solo farmaco a altas dosis, opti-
mizar el efecto de los farmacos y conseguir un control
efectivo del dolor postoperatorio.

Técnicas de tratamiento del dolor agudo

Los diferentes firmacos o técnicas se pueden administrar en
bolos, en perfusién continua o de forma controlada por el
paciente.

Bolos

Consisten en administrar pequefias dosis de analgesia pau-
tada. Es una técnica sencilla que permite controlar satisfacto-
riamente el dolor supervisando periédicamente su evolucidn.
Hay que tener en cuenta que un aumento de las dosis no
implica una prolongacién del efecto analgésico.

Infusién continua

Con esta técnica se consigue el mantenimiento continuo
del efecto analgésico y se evita la presencia de efectos secun-
darios asociados a bolos grandes y repetitivos; pero para que
sea eficaz y segura debe de ajustarse de acuerdo a las caracte-
risticas del analgésico y del paciente. Se puede usar mediante
bombas de perfusién o infusores elastoméricos.

Los denominados elastémeros o autoinfusores son un
sistema de administracién de analgésico sin la necesidad de
una bomba electrénica. Permiten la infusién del fdrmaco
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seleccionado mediante bolos, flujo continuo o perfusién

continua y bolos. Son de un solo uso y permiten una mayor

autonomfa del paciente al no estar conectados a una bomba
de infusién que suele requerir de una toma eléctrica para su
correcto funcionamiento.

Analgesia controlada por el paciente (PCA)

Permite la autoadministracién de pequeiias dosis prefija-
das de analgésico de manera frecuente, con objeto de que sea
el propio paciente el que controle su dolor. Permite ajustar
las dosis segtin la variacién de la intensidad del dolor y su
prevision (ej.: movilizaciones para aseo). No hay un limite
superior de edad para su uso, pero debe prestarse atencién a
los pacientes mayores de 65 afios y a aquellos con trastornos
renales o hepdticos en los que el aclaramiento de la morfina y
sus metabolitos pueda estar alterado, y se deberdn pautar dosis
menores y evitar la infusién continua. El limite inferior de edad
estd, generalmente, en los 10 afios, dependiendo de la capa-
cidad cognitiva del nifio para entender el concepto de PCA.

Un subtipo de esta modalidad serfa la analgesia controlada
por la enfermera (NCA, por sus siglas en inglés). La NCA es
una variante de la PCA, con la principal diferencia que en
este tipo es enfermeria quien maneja el dispositivo de aplica-
cién en sustitucién del paciente; por lo que puede estar indi-
cada en aquellos pacientes que por alguna razén no puedan
beneficiarse de la técnica PCA. Esta técnica es igual de eficaz
que la PCA pero puede resultar discretamente menos segura.

Con respecto a los pardmetros de programacién de la
bomba de PCA, los firmacos mds utilizados en PCA son
la morfina, la hidromorfona y el fentanilo, aunque se usa
principalmente la primera (Tabla 1.8-3). Dependiendo del
peso, comorbilidades y la edad del paciente, se programan en
la PCA los siguientes pardmetros:

* Dosis de carga: Para obtener un adecuado alivio del dolor.
La PCA es una terapia analgésica de mantenimiento, por
lo que antes de empezar a utilizarse, el dolor del paciente
debe estar controlado.

* Dosis de bolos PCA: La que recibe el enfermo cada vez que
se autoadministra la medicacién al apretar un pulsador. Si es
muy elevada, aparecerdn efectos secundarios, y, si es dema-
siado escasa, aumentard la frecuencia de la autodemanda
por lo que puede surgir rechazo a la técnica.

* Intervalo de bloqueo: Periodo refractario tras recibir la
medicacién en el que el paciente no puede administrarse
una nueva dosis de PCA. Debe ser igual o algo mayor al
tiempo en que se consigue el mdximo efecto analgésico del
firmaco utilizado, para evitar administraciones precoces
que originen acumulacién y sobredosificacién.

* Dosis mdxima: Para limitar la dosis administrada en un
periodo de tiempo.

* Infusién continua: Administrar con precaucién y solo
cuando esté bien justificado.

Revisiones recientes realizadas sobre la PCA con opioides
intravenosos mostraron que en comparacién con la analgesia
parenteral convencional, el uso de PCA se asocié con un
mayor consumo de opioides y mds prurito, pero proporciond
un mejor control del dolor y dio como resultado una mayor
satisfaccidn del paciente. La incidencia de otros efectos secun-
darios fue similar entre los grupos, sin diferencias observadas
en la duracién de la estancia hospitalaria.

Tabla 1.8-3. Parametros de programacion de la bomba

de PCA para morfina

Morfina Dosis calculada  Dosis usual en adultos
Dosis de carga 0,03 mg/kg 5-15 mg

Dosis de mantenimiento 0,02 mg/kg 1-2 mg

Intervalo de bloqueo 4-12 minutos 5 minutos

Infusién continua 0,015 mg/kg/h 0,5 mg/h-1 mg/h

? La PCA con opioides es un método de administracion

de opioides por via intravenosa para el dolor postope-
ratorio moderado-intenso, especialmente en pacientes
que no pueden tomar medicamentos por via oral (v.0.).
La eleccion debe individualizarse segun el paciente, el
tipo de cirugia y la experiencia de dolor postoperatorio
anticipado, el uso de un régimen analgésico multimodal
y el periodo esperado de ayuno postoperatorio.

Analgesia controlada por el paciente con perfusién
continua

Asocia el concepto de PCA en bolos a demanda del
paciente sobre una perfusién basal de forma continua.
Presenta un mejor control de la analgesia durante el suefio,
una disminucién en el nimero de autodemandas y una
mayor estabilidad analgésica, independientemente de la cola-
boracién del paciente. Sin embargo, las dltimas guias de la
Sociedad Estadounidense del Dolor (American Pain Society
[APS] recomiendan no programar perfusiones intravenosas
de opioides, a excepcién de pacientes en tratamiento crénico
con estos, ya que no ha demostrado una mejora en la calidad
de la analgesia pero s{ un aumento del consumo total de
fdrmacos y, por lo tanto, de sus efectos secundarios (nduseas,
vémitos y depresién respiratoria).

' Hay que prevenir la aparicion del dolor y elegir siem-

pre la via de administracion mas adecuada para cada
paciente. El mecanismo de administracién puede ser
en bolos, mediante infusién continua, PCA o PCA con
infusion continua. La administracion mediante elasto-
meros debe tenerse en cuenta.

ANALGESICOS INTRAVENOSOS
Analgésicos mayores (opiaceos)

Los opioides son el tratamiento mds utilizado para el dolor
postoperatorio, pero se deben usar con precaucién. Una
estrategia dptima para la analgesia multimodal consiste en
maximizar el uso de analgésicos no opioides para reducir la
exposicién del paciente a los opioides.

Los opioides proporcionan una analgesia potente y
rdpida cuando se administran por via parenteral. Estos medi-
camentos pueden administrarse también por via intramus-
cular (i.m.), subcutdnea (s.c.), transdérmica y transmucosa.
Los opioides intravenosos mds utilizados para el tratamiento
del dolor postoperatorio son la morfina, la hidromorfona y
el fentanilo.
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La naloxona es un antagonista puro que revierte los efectos
de los opioides, se utiliza en bolos de 0,1 mg cada 2 minutos
hasta conseguir el efecto deseado. Para revertir el prurito o las
nduseas y vémitos por la administracién de opioides espinales,
la dosis es de 0,4 mg en 250 mL de suero salino a 10 mL/h.

Morfina

La morfina es el prototipo de opioide y el firmaco con el
que se comparan otros analgésicos. Su inicio de la analgesia es
rdpido, con un efecto mdximo que se produce en 20 minutos
cuando se administra por via intravenosa. Tiene una vida
media de eliminacién de dos a tres horas, aunque su accién
analgésica es de 4-5 horas. La dosificacion para el dolor agudo
es la siguiente (Tabla 1.8-4).

Tabla 1.8-4. Dosificacion de morfina para el dolor agudo

Via intravenosa 1 mg-3 mg cada 5 minutos hasta el alivio del
dolor o aparicion de efectos secundarios graves
Después del control inicial: 1 mg-3 mg por via

i.v. cada 3-4 horas segln sea necesario

Viaintramuscular 5 mg-10 mg cada 3-4 horas segun sea

necesario, aunque ya no se recomienda el uso
intramuscular debido a la administracion
dolorosa, la absorcion variable y el tiempo de
retraso hasta el efecto maximo

Via subcutanea Se usa con poca frecuencia (p. Ej., cuidados

paliativos)

Hidromorfona

Es un agonista opioide semisintético que tiene un ini-
cio de accién ligeramente mds rdpido en comparacién con
la morfina, con un efecto mdximo en tan solo 10 minutos
cuando se administra por via i.v. y una vida media mds corta
(2,4 horas) que la morfina. La potencia de la hidromorfona
es aproximadamente de cuatro a seis veces mayor que la de
la morfina. Su dosificacién recomendada para el dolor agudo

es la siguiente (Tabla 1.8-5).

Tabla 1.8-5. Dosificacion de hidromorfona para el dolor

agudo

Via 0,2 mg-0,5 mg cada 5 minutos hasta el alivio o si se
intravenosa asocia con efectos no deseados. Después del control
inicial del dolor, 0,2 mg-0, mg por via i.v. cada
3-4 horas segun sea necesario

Via No se recomienda su uso pues tiene una absorcion
intramuscular  variable y tiempo de retraso hasta el efecto maximo
Via De 0,8 mg-1 mg cada 3-4 horas
subcutanea

Fentanilo

Es un derivado sintético de la morfina aproximadamente
100 veces mds potente y mds liposoluble que esta, lo que pro-
voca un inicio de accién mds rdpido (2 minutos) y un inter-
valo mds corto para alcanzar el efecto mdximo (4 minutos).
Su vida media de eliminacién es de 2-4 horas. El fentanilo no
libera histamina y, por lo tanto, puede preferirse en presencia
de inestabilidad hemodindmica o broncoespasmo. La dosifi-
cacién recomendada es intravenosa: de 25 mcg-50 mcg cada

5 minutos para el dolor moderado tras cirugia ambulatoria;
y 50 mcg-100 mcg cada 2-5 minutos hasta el alivio del dolor
para el dolor moderado a intenso.

En la UCI, el fentanilo se administra comdnmente como
una infusién i.v. continua para proporcionar analgesia en
pacientes con ventilacién mecdnica. La administracién de
fentanilo durante mds de 5 dfas puede estar asociada con
la deposicién del firmaco en el tejido adiposo y la sedacién
prolongada. El uso de infusiones de fentanilo en dosis altas
(10 mcg/kg/hora) se ha relacionado con el desarrollo de hipe-
ralgesia inducida por opioides. Ademds, la administracién
intraoperatoria de fentanilo en dosis altas se ha asociado con
el desarrollo de tolerancia aguda.

Meperidina

La meperidina se usa solo para el tratamiento a corto
plazo del dolor agudo. La meperidina reduce el umbral de
convulsiones y puede tener un efecto disférico, por lo que
no se recomienda para dosis repetidas. Estd contraindicado
para pacientes que reciben inhibidores de la monoaminooxi-
dasa. Tiene una tasa mds lenta de metabolismo en los ancia-
nos y en pacientes con insuficiencia hepética y renal, lo que
puede conducir a su acumulacién y de su metabolito activo
normeperidina, que puede causar convulsiones, por ello se
desaconseja su administracién en perfusién continua y PCA.

Tramadol

Es un agonista débil del receptor m, y gran parte de su
mecanismo de accidn es debido a la inhibicién en la recap-
tacién de noradrenalina y serotonina, por lo cual es efectivo
en dolor neuropdtico y nociceptivo. La dosis en analgesia
postoperatoria es de 50 mg-100 mg cada 6 horas, sin sobre-
pasar los 400 mg/dfa. Pueden aparecer nduseas y vémitos,
mareo, somnolencia, sequedad de mucosas y estrefiimiento
como efectos secundarios més frecuentes.

Administracién intratecal de opioides

Los opioides pueden administrarse también a nivel espinal.
El inicio de la analgesia y su duracién dependen de la lipo-
filicidad o hidrofilicidad relativa del fdrmaco y de su trans-
porte dentro del liquido cefalorraquideo (LCR). Los opioides
administrados por via intratecal actdan principalmente sobre
los receptores m en la sustancia gelatinosa del asta dorsal de
la médula espinal al suprimir la liberacién de neuropéptidos
excitadores de las fibras nerviosas (tipo C). Se administran
pequefias dosis intratecales de morfina (0,1 mg-0,2 mg) o
fentanilo (10 mcg-20 mcg) asociados a anestésicos locales.
La morfina intratecal alcanza su mdximo efecto en 45 minu-
tos y dura entre 18 y 24 horas.

! Los farmacos opioides administrados a nivel intrate-
cal permiten obtener una analgesia efectiva con menor
dosis de opidceos y efectos secundarios.

Efectos secundarios de opioides

Todos los opioides comparten efectos secundarios comu-
nes. Estos incluyen somnolencia, depresién del control del
tronco encefdlico del impulso respiratorio, retencién uri-
naria, y nduseas y vémitos debido a la estimulacién directa
de la zona de activacién del quimiorreceptor. La liberacidn
de histamina a menudo sigue a la administracién de morfina
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y puede producir enrojecimiento, taquicardia, hipotensién,
prurito y broncoespasmo.

El trdnsito gastrointestinal disminuye con la adminis-
tracién prolongada, lo que provoca estrefiimiento e ileo en
muchos pacientes; se cree que este efecto refleja la unién a
los receptores opioides locales en el intestino. La metilnal-
trexona, un antagonista de los opioides que no atraviesa la
barrera hematoencefilica, puede disminuir los efectos secun-
darios de los opioides mediados por la periferia, mientras
mantiene los efectos analgésicos centrales.

Analgésicos menores (no opiaceos)

Se utilizan varios tipos de medicamentos como parte de
un enfoque multimodal analgésico. El objetivo es lograr un
control superior del dolor al tiempo que reduce la dosis y los
efectos secundarios de cada clase particular de medicamento.

AINE e inhibidores de la ciclooxigenasa (cox)-2

En el arsenal terapéutico para el tratamiento del dolor se
encuentran los fdirmacos AINE, a los que se les reconoce un
papel fundamental en el tratamiento del dolor agudo, y son
considerados una opcién de primera linea en el tratamiento
del dolor leve a moderado (Tabla 1.8-6).

El mecanismo de accién, comdn a todo el grupo de los
AINE, es la inhibicién de la enzima COX, responsable de
la sintesis de prostaglandinas a partir del 4cido araquiddnico.
Existen dos isoformas de esta enzima (COX-1 y COX-2)

cuyas diferencias estructurales casi son imperceptibles; sin
embargo, su papel fisiolégico es muy diferente.

La principal diferencia estriba en que la COX-1 es una
enzima «constitutiva» en casi todos los tejidos, pero fun-
damentalmente en el rifidn y en el tracto gastrointestinal,
mientras que la COX-2 es «inducible», parece manifestarse
en algunas células bajo el efecto inductor de determinados
estimulos, como por ejemplo, los mediadores de la inflama-
ci6én Fig. 1.8-3.

En comparacién con la administracién exclusiva de opioi-
des, el tratamiento con AINE asociados a estos reduce el
consumo de opioides y sus efectos secundarios, la intensi-
dad del dolor, las nduseas y los vémitos y la sedacién. Se ha
demostrado que la administracién postoperatoria de AINE
orales reduce el requerimiento de morfina en 10 mg en las
primeras 24 horas. Por ello, los AINE pueden ser parte de un
régimen analgésico multimodal también como complemento
de otras modalidades, como la analgesia regional.

Por v.0., las dosis recomendadas son las siguientes: ibu-
profeno (400 mg cada 4-6 horas), diclofenaco (50 mg cada
8 horas) y dexketoprofeno (50 mg cada 12 horas).

El metamizol es un firmaco analgésico, antipirético y
espasmolitico de la familia de las pirazolonas que se suele
incluir en el grupo de los AINE, si bien actda inhibiendo la
prostaglandinsintetasa, y no la COX. Se administra por via
i.v. a dosis de 2 g/8 h en infusién lenta. Es menos gastrole-
sivo y no tiene efecto antiagregante. Sus efectos secundarios

Tabla 1.8-6. AINES no selectivos y selectivos de COX-2

AINE no selectivos

Ketorolaco, dexketoprofeno, ibuprofeno, diclofenaco son los AINE disponibles

para uso i.v.

o Ketorolaco: 15 mg-30 mgi.v.
o |Ibuprofeno: 400 mg-800 mgen 100 mL de suero i.v.
» Dexketoprofeno: 50 mg en 100 mL de suero i.v.

AINE selectivos de COX-2

Celecoxib, rofecoxib. Tienen efecto analgésico, antiinflamatorio,
antipirético, escaso efecto antiagregante y mejor tolerabilidad gastrica

No hay preparaciones intravenosas aprobadas

Efectos secundarios mas frecuentes: Reacciones alérgicas, hemorragia digestiva, lesion renal, antiagregacion plaquetaria, insuficiencia cardiaca congestiva, efecto
hipertensivo, etc. Los Inhibidores selectivos de COX-2 han sido asociados a vasoespasmo coronario, por lo que se desaconseja su uso en pacientes con cardiopatia

isquémica o riesgo coronario

AINE: antiinflamatorios no esteroides; COX: ciclooxigenasa; i.v. intravenoso.

COX-1 AINE

«constitutiva»

AcIDO ARAQUIDONICO

COX-2
«inducible»

Prostaglandinas

A

Prostaglandinas > Rifion <
A Y \4
Proteccién Hemostasia < Dolor y fiebre
de la mucosa gastrica y

Inflamacién

Figura 1.8-3. Diferencias entre COX-1y COX-2. AINE: antiinflamatorios no esteroides; COX: ciclooxigenasa.
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mids frecuentes son la hipotensién, las reacciones alérgicas y
la agranulocitosis.

Paracetamol

El paracetamol es un fdrmaco analgésico y antipirético
que actda inhibiendo un tipo de ciclooxigenasas a nivel cere-
bral denominado COX-3. A nivel central también actda sobre
la via serotoninérgica (aumentando la concentracién de sero-
tonina y disminuyendo los receptores 5-HT2) y sobre la via
noradrenérgica aumentando sus concentraciones a nivel del
sistema nervioso central.

Se puede administrar por via rectal, oral e intravenosa, y
esta Ultima es la que tiene un inicio de efecto mds rdpido y
predecible (5 a 10 minutos) (Tabla 1.8-7).

La preparacién i.v. disponible es significativamente mds
costosa que el acetaminofeno oral, sin embargo, la adminis-
tracién de paracetamol i.v. se ha asociado con una menor
duracién de la estancia hospitalaria y menores costos hospi-
talarios, en comparacién con el paracetamol oral. Cuando es
posible la administracidn oral y se emplea analgesia multi-
modal, esta via no es inferior a la administracién intravenosa
de paracetamol para el tratamiento del dolor postoperatorio.

La adicién de paracetamol (i.v. u oral) a la morfina solo o
asociado a AINE después de una cirugfa mayor como com-
plemento de una analgesia multimodal, ha demostrado una
disminucién estadisticamente significativa en el uso de mor-
fina después de la operacidn.

Ketamina

La ketamina es un inhibidor no competitivo reversible
del receptor N-metil-d-aspartato (NMDA) y también actda
en los receptores opioides p, receptores monoaminérgicos,
receptores de dcido y- aminobutirico, entre otros.

Puede usarse en dosis subanestésicas en el perfodo perio-
peratorio, generalmente en pacientes cuyo dolor puede ser
dificil de manejar con opioides solos, ya sea debido a un
procedimiento quirdrgico muy doloroso o debido a la tole-
rancia o dependencia de los opioides. La ketamina también
puede ser til para los pacientes con mayor riesgo de depre-
sién respiratoria relacionada con los opioides. El uso clinico
de la ketamina estd limitado por su potencial para causar
alucinaciones y un estado mental disociativo.

La terapia con ketamina para el tratamiento del dolor
perioperatorio generalmente se inicia intraoperatoriamente
con una dosis en bolo de 0,3 mg/kg i.v.-0,5 mg/kg i.v.
seguida de una infusién de 0,1 mg/kg/hora-0,5 mg/kg/hora
que debe suspenderse una hora antes del fin de la interven-
cién. Ha demostrado una reduccién en el consumo total de
opioides y un aumento en el tiempo hasta el primer analgé-
sico en intervenciones dolorosas (cirugfa tordcica, abdominal

Tabla 1.8-7. Dosis de paracetamol

y ortopédicas mayores), pero no demostré efectividad para
cirugfa asociada con dolor leve, como la amigdalectomia o la
cirugfa dental. A nivel postoperatorio el beneficio de agregar
ketamina a PCA con opioides estd menos establecido.

La ketamina también puede desempefiar un papel en la
prevencién y el tratamiento de los sindromes de dolor cré-
nico postoperatorio, pero no se ha establecido el régimen
de dosis efectivo.

! La ketamina se usa cada vez mas como parte de los
regimenes de analgesia postoperatoria multimodal
para pacientes sometidos a cirugias muy dolorosas
gracias a su potencial para reducir el consumo de
opioides.

Lidocaina

La lidocaina i.v. puede ser util como parte de una estrategia
de dolor multimodal, especialmente en cirugia abdominal
en adultos, cuando las técnicas de anestesia regional no son
posibles y siempre que no exista contraindicacién (bloqueo
de rama o insuficiencia hepdtica o renal). Algunos estudios
han demostrado una disminucién del ileo postoperatorio
con mejor control analgésico. Un régimen comtnmente uti-
lizado incluye un bolo inicial (1,5 mg/kg i.v.-2 mg/kg i.v.)
seguido de una infusién (1,5 mg/kg/hora i.v.-3 mg/kg/hora
i.v.), que puede continuarse después de la operacién a una
dosis mds baja.

A pesar de su uso extendido, la literatura sobre los efectos
beneficiosos de la lidocaina perioperatoria no es concluyente
en términos de recuperacién gastrointestinal, las nduseas
postoperatorias, el consumo de opioides o el dolor posto-
peratorio.

Sulfato de magnesio

El magnesio es un antagonista del receptor NMDA que
ha demostrado ser un adyuvante eficaz para la reduccién del
requerimiento de opidceos.

Ha demostrado su efectividad tanto en bolo como los regi-
menes de infusién continua, y, si bien el régimen éptimo no
ha sido determinado, habitualmente de recomienda un bolo
inicial de 50 mg/kg seguido de una perfusién de 15 mg/kg/
min.

El uso de magnesio por via i.v. perioperatorio reduce el
consumo de opioides hasta un 2 % y las puntuaciones de
dolor en las primeras 24 horas después de la operacién, sin
efectos adversos graves. Cuando se administra magnesio por
via i.v. asociado a un régimen de ketamina intraoperatoria
disminuye el consumo de morfina en el postoperatorio en un
30 %, con mejores puntuaciones de suefo y satisfaccién, pero

Peso 250 kg

Peso <50 kg, insuficiencia hepatica leve o moderada, alcoholismo
cronico, desnutricion o deshidratacion

650 mg por via i.v. cada 4 horas o 1000 mg por via i.v. cada 6 horas. Max. 4 g/dia

12,5 mg/kg i.v. cada 4 horas o 15 mg/kg i.v. cada 6 horas

Los pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina <30 mL/min) pueden recibir la dosis habitual, pero no mas de una vez cada
6 horas. Contraindicado: insuficiencia hepatica grave o enfermedad hepatica progresiva grave

i.v.: intravenoso.
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sin disminuir las puntuaciones de dolor. A pesar de ello, el uso
de magnesio no estd extendido como parte de un régimen
de control del dolor agudo postoperatorio.

Dexametasona

La administracién de 8 mg de dexametasona es eficaz para
la prevencién de nduseas y vémitos postoperatorios (NVPO)
sin observarse un aumento de las infecciones. Los efectos
beneficiosos de la dexametasona para el dolor postoperatorio
aparecen Unicamente cuando esta se administra a altas dosis
(>0,1 mg/kg i.v.) pues reduce el dolor postoperatorio y el
consumo de opioides.

Sin embargo, los datos sobre la seguridad de la dexameta-
sona profildctica no son concluyentes y los beneficios de los
corticosteroides en el entorno postoperatorio deben equili-
brarse con riesgos potenciales significativos (infeccién de la
herida quirtrgica, hiperglucemia e inmunosupresién). Por
estas razones, los corticosteroides no suelen ser parte de la
atencién analgésica perioperatoria.

Dexmedetomidina

La dexmedetomidina estimula selectivamente los recepto-
res 0-2 y produce efectos analgésicos, sedantes y ansioliticos.
La dosis de administracién intraoperatoria de 0,2 meg/kg/h-
0,8 mcg/kg/h asociada a opioides provoca un potente efecto
analgésico y ha demostrado disminuir los requerimientos
de opioides en el postoperatorio. Hay que tener en cuenta
que produce un aumento de incidencia de hipotensién y
bradicardia.

Anticonvulsivos-gabapentinoides

Los medicamentos anticonvulsivos, como la gabapentina
y la pregabalina, son efectivos en el tratamiento de los dolo-
res neuropdticos crénicos y también se han utilizado en el
entorno agudo.

Se utilizan como parte del control multimodal del dolor
para pacientes que ya lo estdn tomando, pacientes que toman
opioides crénicos antes de la cirugfa y pacientes con condi-
ciones de dolor crénico, como neuropatia preexistente. En
estas situaciones, la pauta de administracién es de una tnica
dosis de 600 mg-1200 mg por v.o. para gabapentina y de
150 mg-300 mg para pregabalina administrados 1-2 horas
antes de la intervencién. La dosis ptima y el nimero de dosis
de gabapentina no se han determinado, y al ser disponibles
solo por v.0., su uso se encuentra limitado en el postopera-
torio inmediato.

Las publicaciones médicas sobre la eficacia de la gabapen-
tina para el control del dolor postoperatorio no son con-
cluyentes. Los estudios apoyan un papel complementario
de estos agentes en el tratamiento del dolor postoperatorio,
aunque con una incidencia significativa de sedacién y mareos
y un grado variable de beneficio.

ANALGESIA NEUROAXIAL

Las técnicas neuroaxiales y otras técnicas regionales pue-
den ser tratamientos efectivos para el dolor postoperatorio
y pueden proporcionar un control superior del dolor en
comparacién con los opioides sistémicos, al tiempo que se
evitan algunos de los efectos secundarios de la administracién
sistémica de opioides. La analgesia espinal estd indicada en
pacientes con alto riesgo de complicaciones cardioldgicas,

pulmonares o {leo sometidos a procedimientos mayores a
nivel tordcico y abdominal. Incluida como parte de un proto-
colo de recuperacién mejorada (ERAS) después de la cirugfa,
la analgesia epidural facilita el retorno temprano de la funcién
intestinal y mejora el control del dolor en comparacién con
una bomba de PCA de opidceos intravenosos.

Analgesia epidural continua (cea)

La analgesia epidural permite una analgesia metamérica de
mejor calidad que la intravenosa, reduciendo ademds sus
efectos secundarios. Es de eleccidn en cirugfas mds agresi-
vas (cirugfa abdominal mayor o tordcica) y en pacientes con
riesgo cardiovascular y respiratorio (Tabla 1.8-8).

Tabla 1.8-8. Ventajas de la unidad de analgesia epidural

continua

e Disminucion de la mortalidad perioperatoria

e Menor incidencia general de complicaciones

e Menor tasa de infecciones pulmonares

* Menor tiempo necesario de intubacion

* Menores costes hospitalarios en pacientes de alto riesgo

* Mejor analgesia y menor sedacion (comparado con la administracion
de opioides sistémicos)

e Permite la movilizacion mas precoz en la mayoria de los pacientes

Los fdrmacos de eleccién son anestésicos locales con capa-
cidad de producir bloqueo diferencial (bloqueo sensitivo con
escaso bloqueo motor) como levobupivacaina, bupivacaina
o ropivacaina a bajas concentraciones (0,1 %-0,25 %). Se
asocian a opioides liposolubles como el fentanilo (1 mcg/
mL-5 mcg/mL a la perfusién de anestésico).

Se administra una dosis inicial de 5 mL-15 mL (por ejem-
plo, de bupivacaina 0,125 % o lidocaina 1 %-2 %) depen-
diendo de la extensién de la incisién quirdrgica y el nivel de
insercién del catéter, continuando después con un ritmo de
infusién entre 5 mL/h y 12 mL/h. Ante aumento de la inten-
sidad del dolor se recomienda administrar bolos de 5 mL de
la perfusién aumentando su ritmo entre 1 mL/h-2 mL/h con
una consideracién cuidadosa del volumen horario méximo
permitido. Cuando se administra un bolo, se debe vigilar de
cerca al paciente para detectar hipotensién.

La epidural debe instaurarse antes de la cirugfa —por la
unidad de dolor agudo (UDA) o por el anestesiélogo respon-
sable— para proporcionar analgesia intraoperatoria y postope-
ratoria. Con su correcta utilizacion, el paciente debe llegar a la
unidad de reanimacion postanestésica (URPA) libre de dolor
y asi permanecer mientras tenga el catéter. No es necesario
recordar que puede haber muchas dificultades durante su uso.

Los siguientes aspectos pueden ayudar a decidir si la CEA
es una buena eleccién:

* Miximo beneficio: Toracotomia, cirugfa abdominal alta,
enfermedad pulmonar previa, obesidad, cirugfa reconstruc-
tiva de miembros inferiores, sobre todo prétesis de rodilla,
que precise equipo de movilizacién pasiva continua.

* Beneficio modesto: Cirugfa abdominal baja, cirugfa geni-
tourinaria, ginecologfa, otros tipos de cirugfa ortopédica,
y cualquier tipo de cirugia realizada bajo anestesia epidural
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cuando se prevea la presencia de dolor y el paciente esté
ingresado el tiempo suficiente.

Las contraindicaciones relativas a esta técnica son: retraso
mental o falta de colaboracién, bajo nivel de conciencia, pro-
blemas lingiiisticos e historia de toxicomania con opidceos.
Estos dltimos pueden experimentar un buen alivio del dolor
con la CEA, pero pueden precisar mérficos parenterales o
epidurales para prevenir un sindrome de abstinencia.

Contraindican de forma absoluta la CEA las siguientes
situaciones: rechazo del paciente, anticoagulacién completa,
infeccidn local o sepsis. La American Society of Regional Anes-
thesia estd elaborando una serie de recomendaciones, basadas
en la revisién de las publicaciones médicas, acerca del uso
creciente de las heparinas de bajo peso molecular parala pro-
filaxis de la trombosis venosa profunda, especialmente en los
pacientes de cirugfa ortopédica.

? La analgesia espinal con anestésicos locales y opioides

se asocia con una menor intensidad del dolor posto-
peratorio, una disminucion de la analgesia de rescate,
disminuye el riesgo de mortalidad postoperatoria,
tromboembolismo pulmonar, infarto de miocardio,
neumonia e ileo postoperatorio.

Analgesia epidural con anestésicos locales y opioides

La combinacién de un anestésico local y un opioide se
administra cominmente mediante infusién a través de un
catéter epidural para el dolor postoperatorio. Las combinacio-
nes comunmente utilizadas para la analgesia postoperatoria
incluyen bupivacaina (0,125 %) o ropivacaina (0,2 %) mds
fentanilo (2 mcg/mlL) o hidromorfona (20 mcg/mL). Esta
combinacién ha demostrado una reduccién significativa en
las puntuaciones de dolor de la escala analdgica visual en el
primer dfa postoperatorio, reducen la dosis requerida de fér-
macos y sus efectos secundarios. Los medicamentos epidura-
les pueden administrarse mediante infusién continua o PCA.

Los pacientes que reciben analgesia neuroaxial deben ser
controlados cuidadosamente para detectar efectos secun-
darios y posibles complicaciones, que rara vez pueden ser
potencialmente mortales. La toxicidad sistémica, la hipoten-
sién, el bloqueo inadecuado o fallido, el prurito, las nduseas
y los vémitos, y la depresidn respiratoria son posibles después
de la administracién de anestesia local epidural o espinal y
opioides.

El paciente que recibe una infusién epidural de opioides
no debe recibir una pauta fija de opioides sistémicos debido
al riesgo de depresién respiratoria. Todos los pacientes con
catéteres epidurales postoperatorios deben ser examinados por
un médico al menos diariamente para evaluar signos vitales,
adecuacién del alivio del dolor y nivel de actividad tolerado,
grado de bloqueo del motor, nduseas, prurito y prestar espe-
cial atencidn a cambios neuroldgicos que sugieren hematoma
espinal.

Depresién respiratoria tardia

La depresién respiratoria tardia debida a la propagacién
rostral de opioides al centro respiratorio en la médula es posi-
ble con la administracién epidural o intratecal de opioides.
La depresion respiratoria puede ocurrir hasta 18 horas des-

pués de inyectar un agente hidrofilico, como la morfina. La

incidencia de depresidn respiratoria tardfa es de aproximada-

mente 0,1 % a una dosis de 0,2 mg de morfina y se presenta
principalmente en pacientes obesos.

Los protocolos de enfermeria para pacientes que han
recibido opioides intratecales e infusiones epidurales varfan
segtin la institucidn, pero deben incluir siempre:

* Monitoreo programado de signos vitales, nivel de sedacién,
funcién motora y dolor, con pautas para la notificacién al
médico del servicio de dolor.

* Mantenimiento de acceso de patente por via i.v.

* Disponibilidad inmediata de naloxona y efedrina.

TECNICAS REGIONALES
Bloqueos de nervios periféricos

Los bloqueos de nervios periféricos se usan para proporcio-
nar anestesia quirtrgica y también para el control del dolor
postoperatorio mediante la administracién de un anestésico
local de accidn prolongada al realizar el bloqueo o insertando
un catéter para permitir la infusion continua de la medicacién
(Tabla 1.8-9). Los bloqueos nerviosos periféricos se realizan
bajo visién ecogréfica, mediante un estimulador nervioso, o
ambos. Para las infusiones perineurales utilizadas para el alivio
del dolor postoperatorio se usan comdnmente dosis bajas de
un anestésico local de accién prolongada (p. Ej., ropivacaina
al 0,2 %) a 4 mL/h-10 mL/h.

Tabla 1.8-9. Beneficios del uso de bloqueos nerviosos

e Mejor control del dolor postoperatorio con reduccién del uso de
opioides

e Disminucion de la estancia hospitalaria

e Prevencion de reingresos

¢ Disminucion de la incidencia de nduseas y vomitos postoperatorios

e Facilita la participacion mas precoz en la rehabilitacion
postoperatoria

* Mejora la satisfaccion del paciente

La técnica ideal de bloqueo nervioso periférico (BNP) ha
de permitir una duracién del efecto analgésico duradera para
el periodo de mayor dolor postoperatorio, sin provocar un
bloqueo motor intenso que puede resultar desagradable o
inseguro para el paciente (Ej.: caidas). En aquellos procedi-
mientos cuyo dolor postoperatorio no supere las 12-24 horas
de duracién se administrard un bolo tnico. En aquellos pro-
cedimientos con dolor intenso y de larga duracidn, serd de
eleccidn la colocacidn de un catéter para perfusion continua.

Bloqueos mds frecuentes

Los bloqueos nerviosos periféricos comiinmente utilizados
para el dolor postoperatorio son:

* Extremidad superior: Bloqueos del plexo braquial en sus
diferentes abordajes (supraclavicular, infraclavicular, axilar,
etc.) para cirugfas de hombro, brazo y mano.

* Extremidad inferior: Bloqueos de los nervios cidticos, femo-
rales o del nervio safeno a nivel del canal aductor para
cirugfas de cadera y rodilla.
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* Los bloqueos de nervios intercostales se pueden usar para
la analgesia postoperatoria después de cirugia mamaria o
tordcica.

* El bloqueo paravertebral se puede usar para proporcionar
analgesia en cualquier nivel espinal, mds comdnmente en
los niveles tordcicos y lumbares superiores para cirugia
tordcica.

* El bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) se usa
para la analgesia postoperatoria en diversos procedimientos
abdominales, incluida la reparacién de la hernia inguinal,
cirugfa colorrectal, reseccién laparoscdpica y abierta del
intestino, histerectomia abdominal, cesdrea y prostatecto-
mfa radical retroptbica. La anestesia local se administra
en el plano entre el musculo transverso del abdomen y los
misculos oblicuos internos.

' Los bloqueos tronculares y de los plexos proporcionan

una analgesia de alta calidad con una duracién en torno
de 8-12 horas tras una inyeccidén Unica, y se puede
lograr una mayor duracién mediante la insercion de
un catéter para perfusién continua.

Infusion postoperatoria de anestésicos a la altura
de la herida quirtrgica

Se recomienda la administracién regional de anestésicos
locales diluidos a través de catéteres peri-incisionales
implantados por el cirujano al finalizar la intervencién.
Habitualmente se administra un anestésico local de accién
prolongada (bupivacaina, ropivacaina o levobupivacaina al
0,125 %)-0,25 %) mediante una bomba o elastémero, a dosis
similares a las de los bloqueos perineurales pero con la ventaja
de su fécil colocacién y menores complicaciones neuroldgicas.

Es un buen método sencillo, seguro y de bajo coste para
el alivio del dolor que forma parte de un régimen analgé-
sico multimodal, no como terapia tnica. Pueden presentar
efectos adversos como infecciones o toxicidad por anestési-
cos locales pero las revisiones sistemdticas demuestran que
suelen ser seguros. Esta técnica ha demostrado sus beneficios
para el control del dolor postoperatorio tras laparotomia
o mastectomia sin incrementar la infeccién de la herida
quirtrgica (los anestésicos locales parecen tener actividad
bacteriostdtica).

Por otro lado, también ha demostrado su eficacia la infil-
tracién subcutdnea o intraarticular de anestésicos locales
de larga duracién como un componente de la analgesia mul-
timodal en varios procedimientos quirtdrgicos, incluyendo

reemplazo total de rodilla, cirugfas artroscépicas de rodilla,
cesdreas, laparotomia y cirugfa de hemorroides.

DOLOR POSTOPERATORIO PERSISTENTE

Habitualmente, el dolor incisional se resuelve gradualmente
en un perfodo de difas a semanas. El aumento del dolor o el
dolor que persiste durante meses puede deberse a factores
quirtrgicos (p. Ej., formacién local de cicatrices, infeccién,
dehiscencia/hernia, reaccién a un cuerpo extrafio, neuroma
incisional) o factores y afecciones del paciente no relacionados
con la cirugfa (p. Ej., tumor maligno, compresién, radicu-
lopatia espinal). Estos pacientes deben tener una historia
clinica exhaustiva y un examen fisico con atencién al sitio
quirdrgico.

El dolor persistente puede desarrollarse después de la ciru-
gia en 10 %-5 % de los pacientes, dependiendo del tipo
de cirugfa. La incidencia de dolor crénico intenso es del
2 %-10 % y con mayor frecuencia es dolor de tipo neuropd-
tico. Los datos sugieren que la mayoria de las intervenciones
farmacoldgicas en el momento de la cirugfa no son eficaces
en la prevencién del dolor crénico postoperatorio. Un metaa-
ndlisis mostré una reduccidn pequefia pero estadisticamente
significativa en el desarrollo de dolor crénico después del
tratamiento con ketamina. Sin embargo, no se observé nin-
gun efecto con ningun otro firmaco nombrado en este tema.

INFORMACION AL PACIENTE

Se recomienda en todos los casos que los médicos propor-
cionen al paciente (o al cuidador responsable) una educacién
personalizada e individualizada, que incluya informacién
sobre las opciones de tratamiento para el manejo del dolor
postoperatorio y que documenten el plan y los objetivos para
el manejo del dolor postoperatorio.

La investigacién realizada asi como el seguimiento y resul-
tados al alta es escaso e insuficiente para proporcionar una
recomendacién definida, no obstante, la experiencia clinica
sugiere la importante necesidad de una adecuada ensefianza
y coordinacién con el paciente para el correcto control del
dolor agudo postoperatorio.

Los programas de educacién y apoyo individualizados para
pacientes con necesidades mds intensivas (p. Ej.:, debido a las
comorbilidades psicoldgicas o psicolégicas debidas al trata-
miento) se asocian con efectos beneficiosos incluyendo una
reduccién en el consumo de opioides postoperatorios, menor
ansiedad preoperatoria, menor necesidad de fdrmacos sedan-
tes y una menor duracién de la estancia hospitalaria.
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% CONCLUSIONES

e El dolor agudo postoperatorio presenta una elevada pre-
valencia (25 %-50 %] tras una cirugia con ingreso hospita-
lario. Su correcto manejo es de vital importancia, pues el
dolor agudo mal controlado incrementa el riesgo de efecto
adversos, retrasa la recuperaciony favorece el desarrollo
de dolor crénico.

e Eltratamiento del dolor agudo postoperatorio precisa un
enfoque multimodal y se recomienda la realizacién de
analgesia preventiva con técnicas analgésicas regionales
y combinacion de farmacos con distintos mecanismos de
accion antes de la induccion de anestesia general.

e En cirugia ambulatoria, el tratamiento del dolor agudo
se realizara idealmente con opioides i.v. de accion corta,
seguidos de opioides orales o combinaciones de paraceta-
mol/opioides, o AINE en el momento del alta.

e Tras procedimientos quirdrgicos intraabdominales mini-
mamente invasivos se aplicaran técnicas analgésicas
regionales, como infiltracion de herida con anestesia local,
bloqueos del plano transverso del abdomen o bloqueos
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