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ABREVIATURAS

e Analgésicos no AINE = Analgésico no Antiinflamatorio.

e AINE = Analgésico antiinflamatorio no esteroideo.

e APS = American Pain Society.

e ASA =Sociedad Americana de Anestesiologia.

e EN = Escala numérica.

e EVA = Escala visual analdgica.

e GPCDAP = Guia de Practica Clinica para el tratamiento del Dolor Agudo
Postoperatorio.

e EEG: Electroencefalograma.

e IM =Intramuscular.

e |V =Intravenoso.

e mg = Miligramos.

e mm = Milimetros.

e PCA = Analgesia controlada por el paciente.

e |ASP= International Association for the Study of Pain.

e RPQ = Recuperacion Post Quirurgica.

e SC=Subcutdneo.

e SDA = Servicio de Dolor Agudo.

e UDA = Unidad de Dolor Agudo.

e RAE = Real Academia Espafiola.

e |Q = Intervencion quirurgica.



0. RESUMEN / ABSTRACT

RESUMEN

El dolor agudo postoperatorio constituye actualmente wuna causa de
morbimortalidad postoperatoria, un aumento de la estancia hospitalaria y un indice de
calidad asistencial deficiente.

En la actualidad a pesar del empleo de nuevos farmacos, de las nuevas técnicas
para el tratamiento del dolor postoperatorio y de todos los conocimientos actuales
sobre la fisiopatologia del dolor, la prevalencia y el control del dolor siguen sin ser
optimos.

Para reducir esta prevalencia y optimizar el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio es necesario una analgesia multimodal, combinando diferentes
técnicas y farmacos. La analgesia multimodal estd basada en la combinacién de
farmacos ya conocidos por sus propiedades analgésicas como son: AINEs, paracetamol,
metamizol e inhibidores selectivos de la COX; que pueden estar asociados entre si o en
combinacion con opioides a la minima dosis eficaz; el uso de nuevos farmacos como el
sufentanilo; asi como el empleo de farmacos utilizados en diversas aéreas de la
medicina que parecen tener efectos analgésicos, como la lidocaina intravenosa, el
sulfato de magnesio, la ketamina y la dexmedetomidina entre otros farmacos; el
empleo de gabapentinoides en pacientes tratados crénicamente con opiaceos; ademas
del uso de diferentes modalidades de analgesia como la controlada por el paciente o la
analgesia locorregional periférica que proporciona un bloqueo mds selectivo de los
nervios periféricos y plexos nerviosos con menos efectos secundarios que la analgesia
regional axial manteniendo la misma analgesia. Todo aplicado de manera conjunta y
reglada mediante protocolos individualizados en cada paciente parecen ser el futuro
para una adecuada analgesia postoperatoria.

La principal dificultad a la que nos enfrentamos para conseguir dichos objetivos
radica en la necesidad de personal especializado en las técnicas anestésicas y de
personal de enfermeria entrenado para el manejo de bombas de infusién, la
implementacién de Guias de practica clinica y adherencia a estas para el tratamiento
del dolor, reside en conseguir una adecuada monitorizacion del dolor y en el menester
de perder el miedo a emplear farmacos o técnicas menos habituales en la actividad
clinica diaria.

Palabras clave: Dolor, Agudo, Tratamiento, Postoperatorio, Manejo, Analgesia
Multimodal



ABSTRACT

Postoperative acute pain currently leads to a series of negative consequences
including postoperative morbidity and mortality, an increase in hospital stay and a
poor quality of care index.

Currently, despite the use of new drugs and new techniques for the treatment of
postoperative pain and all the current knowledge on the pathophysiology of pain, the
prevalence and control of pain are still not optimal.

To reduce this prevalence and optimize the treatment of acute postoperative pain,
multimodal analgesia is required, combining different techniques and drugs.
Multimodal analgesia is based on the combination of drugs already known for their
analgesic properties such as: NSAIDs, paretamol, metamizole and selective COX;
inhibitors that may be associated with each other or in combination with opioids at the
lowest effective dose; the use of new drugs such as sufentanil; as well as the use of
drugs used in various areas of medicine that seem to have analgesic effects, such as
intravenous lidocaine, magnesium sulfate, ketamine and dexmedetomidine, among
other drugs; the use of gabapentinoids in patients chronically treated with opiates; in
addition to the use of different modalities of analgesia such as patient-controlled or
peripheral locoregional analgesia that provides more selective blockage of peripheral
nerves and nerve plexuses with fewer side effects than regional axial analgesia while
maintaining the same analgesia. All applied together and regulated by individualized
protocols in each patient seem to be the future for adequate postoperative analgesia.

The main difficulty we face in achieving these objectives lies in the need for
personnel specialized in anesthetic techniques and for trained nursing personnel to
handle infusion pumps as equally the implement’s of the clinical practice guidelines,
and adherence to them for the Pain management lies in achieving adequate pain
monitoring and the need to lose the fear of using less common drugs or techniques in
daily clinical activity.

Key words: Acute, Pain, Management, Postoperative, Treatment, Multimodal
Analgesia



1. JUSTIFICACION

El dolor postoperatorio es uno de los problemas que mds preocupa a cirujanos,
anestesistas y médicos, también es uno de los principales motivos de preocupacién en
pacientes que van a ser sometidos a un cirugia. El dolor agudo postoperatorio es el
causante directo de frecuentes complicaciones e inconvenientes como son: el
aumento de la estancia hospitalaria, la repercusién en la calidad de vida del paciente y
en la recuperacion tras la cirugia, tiene repercusiones fisiopatologicas, y ademads es un
indicador de calidad asistencial. Es por lo tanto, una necesidad y un derecho
fundamental del paciente el control 6ptimo del dolor postoperatorio.

En la actualidad las nuevas estrategias en evaluacidn y tratamiento del dolor entre
las que figuran: nuevas estrategias farmacoldgicas, nuevos farmacos en desarrollo, la
analgesia multimodal, la analgesia regional neuroaxial y periférica, la modalidad PCA,
la evaluacién de la intensidad del dolor mediante escalas que puedan cuantificar una
variable cualitativa como es el dolor, el conocimiento de la prevalencia e intensidad del
dolor postoperatorio en funcion del tipo de cirugia, la creacion de protocolos ,la
creacion de GPCDAP y la creacion de Unidades de Dolor Agudo han conseguido una
mejora en el manejo del DAP, sin embargo todavia la prevalencia del DAP no ha
descendido significativamente respecto a las dos décadas previas.*

Esto puede ser debido a varios factores, como es la orientacion de los programas y
profilaxis del dolor hacia especialidades quirurgicas y cirugias que se presuponen mas
dolorosas, entre las que se encuentran: cirugia traumatoldgica u ortopédica, tordcica,
0 mamaria; mientras que otras especialidades o cirugias calificadas de “menores” o
con una equivocada menor prevalencia del dolor pueden quedar excluidas de un
manejo adecuado del dolor a diferencia de otra considerada con un mayor riesgo de
padecer dolor postoperatorio, también otros factores como excluir algunas cirugias de
unidades especializadas en el tratamiento del dolor, del deficiente uso de la analgesia
multimodal y de una falta de revaluacion mas frecuente del dolor postoperatorio.?

Un factor que afecta positivamente al éptimo manejo del dolor postoperatorio es
la introduccidn y seguimiento en los diversos hospitales de Protocolos especificos y
GPCDAP aplicadas de manera individualizada al paciente. Asi mismo como la
implantacion de un servicio UDA con el que se demuestra una mayor calidad del
control del DPA.3

Ante las nuevas recomendaciones de la APS, las recientes revisiones sistémicas, el
uso de analgesia multimodal, fairmacos en fase 3 de estudio, el abuso de opidceos por
parte de pacientes en algunos paises occidentales y la introduccién de protocolos
mediante una aplicacién individualizada hace necesaria una actualizacién de los
posibles tratamientos en el DAP.



2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es establecer cuales son las nuevas
recomendaciones respecto al tratamiento del dolor agudo postoperatorio, cuales son
las opciones terapéuticas y en qué circunstancias se puede anticipar la posibilidad de
presentar dolor postoperatorio y por ende el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio en el futuro.

El objetivo secundario es concienciar de la aun importante prevalencia del dolor
postoperatorio, de sus consecuencias fisiopatoldgicas e intentar establecer una posible
pauta a seguir para un tratamiento adecuado del dolor postoperatorio e incluso servir
a modo de informacién para la elaboracién de un protocolo para planificar un
tratamiento del dolor postoperatorio.

3. MATERIAL Y METODOS

La metodologia para realizar la elaboracion de este trabajo se ha basado en varios
puntos, que engloban el objetivo principal de conseguir una recopilacion de los
articulos académicos, publicaciones, comunicaciones y revisiones bibliograficas en las
ultimas tendencias sobre el tratamiento del dolor agudo postoperatorio, para
conseguirlo ha sido necesario dividir el trabajo en varios procesos. El primero objetivo
ha sido establecer las palabras claves en inglés y castellano para la elaboracion de la
busqueda bibliografica. Las principales palabras clave usadas han sido: Acute, Pain,
Management, Postoperative, Treatment, Multimodal Analgesia, Tratamiento, dolor,
postoperatorio, Analgesia multimodal. Otras palabras clave empleadas en la busqueda
bibliografica con el fin de completar las anteriores han sido: Opioids,
Prevalency,Analgesics, Chronic Pain, Surgery, Traumatology ,Ginecology, Abdominal.

La busqueda bibliografica se ha realizado en las siguientes bases de datos:
Pubmed, Alcorze, Google Académico, UpToDate, Elsevier y Cochrane.

Los criterios de inclusion debido al alto numero de articulos encontrados han sido
las publicaciones realizadas con una antigliedad mdaxima de 5 afos, teniendo como
referencias principales articulos publicados en los 3 ultimos afos. exceptuando los
articulos empleados en apartados indirectamente relacionados con el tratamiento
pero que proporcionan informacidon adicional importante para una mejor comprensién
del tratamiento y que no han sido filtrados por el mismo criterio de inclusiéon (véase
definiciones, fisiopatologia del dolor, tipos de dolor, etc.)



4. INTRODUCCION

4.1. Definicion del dolor, dolor postoperatorio y tipos de dolor

El dolor es una palabra que se usa en diferentes contextos, segun la RAE se define
como “sensaciéon molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o
exterior”, sin embargo la IASP define el dolor como “una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada a un dano tisular real o potencial, o descrita en
términos de dicho dafio”.*

El dolor postoperatorio es el dolor agudo presente en un paciente después de un
procedimiento quirargico. Tal dolor puede ser el resultado de un trauma del
procedimiento o complicaciones relacionadas con el procedimiento.®

4.2 Fisiopatologia del dolor

El dolor agudo es una adaptacién bioldgica que actia como mecanismo de alerta
y que tiene como meta la supervivencia del individuo. El dolor explicado de una
manera simplificada, aparece como consecuencia de la activacién de los nociceptores
los cuales al ser estimulados frente estimulos que entrafian una amenaza para la
integridad tisular, como ocurre en el caso de la cirugia, provocan una serie de
despolarizaciones que generan impulsos nerviosos transmitidos por vias aferentes
hacia el asta posterior de la médula espinal, que tras conectar con el asta posterior,
estos se decusan y ascienden por el corddn lateral del lado opuesto llamado
espinotalamico lateral llegando hasta el tdlamo y finalmente al cortex cerebral.

Existen varios tipos de nociceptores que los simplificaremos en dos tipos: Un
nociceptor asociado a fibras nerviosas de tipo A-6 en el que el dolor es transmitido
rapidamente. Este dolor es descrito como agudo, eléctrico o dolor punzante. Se cree
asociado a tejidos superficiales y rara vez con los tejidos mas profundos. La velocidad
de estos impulsos nerviosos oscila entre 6 y 30 m/seg, llegando a percibir la sensacion
dolorosaen 0.1s.

El otro nociceptor estd asociado a fibras nerviosas tipo C amielinicas, responden a
estimulos quimicos pero también a estimulos mecanicos y térmicos, conducen a
velocidades mas lentas de entre 0.5 y 2 m/seg. Este dolor es descrito como una
sensacion de quemazoén, dolor neuropatico, dolor punzante o dolor nauseoso y esta
mas asociado al dolor crénico. Esta presente tanto en la piel como en tejidos
profundos.®

Estas vias aferentes periféricas (Fig 1) procedentes de los nociceptores con fibras
Ab y C penetran por el ganglio raquideo hacia la sustancia gris del asta posterior, desde
aqui una proporcién de neuronas Ad nociceptivas envian sus axones directamente por



el corddn posterior a los centros bulbares (gracil y cuniforme que forman parte de la
percepcién consciente), y también a los nucleos talamicos , supraespinales, al sistema
medular reticular, al complejo reticular mesencefalico, la sustancia gris periacueductal
e hipotalamo.

Mientras que la mayor parte de neuronas nociceptivas se decusan al asta
contralateral y ascienden por el haz espinotdlamico, via principal algésica cuyo nucleo
bulbo ventrolateral se encarga de procesar el dolor, otras aferencias ascienden por el
asta anterior por los haces espinoreticular y espinomesencefalico hacia la formacién
reticular y el mesencéfalo (ademas del tracto solitario e hipotdlamo), que aunque no
participan de forma directa en la percepcion dolorosa, intervienen en las reacciones
neurovegetativas asociadas, en particular el aumento de la frecuencia cardiaca, de la
presion arterial, ciclo suefio-vigilia y agresividad.

Una vez que el impulso nervioso es trasportado hasta el talamo, las fibras
nerviosas aferentes comunican el talamo con el cértex del cerebro (areas corticales
encargadas de la informacion sensorial). De manera que convergen en la misma zona
cortical tanto la informacion sensorial somatica normal como la nociceptiva por lo que
la informacion sobre la localizacién vy la intensidad del dolor puede procesarse para
convertirse en una "sensacién dolorosa localizada".

La representacion cortical del cuerpo vy la asociacidén nociceptiva como se describe
en el homunculo de Penfield, también puede ser causa de un foco de dolor. En ciertas
situaciones, como por ejemplo, después de amputaciones de extremidades, la
representacion cortical puede cambiar, causando sensaciones dolorosas ("dolor del
miembro fantasma") y sensaciones no dolorosas.



La complejidad de las vias del dolor puede contribuir a comprender la dificultad de
evaluar el origen del dolor en un paciente y puede ayudar a proporcionar un alivio del
dolor.”
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Imagen 1: Imagen de Plaghki, L., Mouraux, A., & Le Bars, D. (2018). Fisiologia del dolor.
EMC - Kinesiterapia - Medicina Fisica, 39(1), 1-22.

Los nociceptores ademas de su capacidad para reaccionar a variaciones mecdanicas
y térmicas, presentan el de ser quimiorreceptores. Esta funcion es determinante para
causar dolor inflamatorio. Las terminaciones nerviosas de las fibras sensoriales estan
protegidas por el perineuro, cuando aparece una inflamacidn, las diferentes moléculas
producen la ruptura del perineuro, el cual facilita aun mas la difusion de las
interleuquinas. De manera que esta inflamacion aumenta la sensibilidad de los
nociceptores llegando a disminuir el umbral de los estimulos de baja intensidad, como
ocurre con cualquier pequefo traumatismo o incluso el mds minimo roce produciendo
un circulo ciclico en la patogenia del dolor.

Este proceso de sensibilizacidon de los nociceptores constituye un sistema de
alarma secundario, encargado de informar a los centros superiores acerca del estado
de deterioro de un territorio corporal. Su constancia en el tiempo es superior a la del
sistema de alarma primario, por lo que existe un riesgo de convertir un dolor agudo en
un dolor crénico.



Por lo tanto, la inflamacién aparece como resultado de la liberacidon de diversas
sustancias, de las cuales muchas son neuroactivas (Fig. 2). Estas sustancias pueden
producir mecanismos inhibitorios y excitatorios que determinan las caracteristicas de
una aferencia dolorosa que alcanza el cordén posterior de la medula. Los principales
mediadores periféricos son:La sustancia P, la serotonina, la bradicina, Ilas
protaglandinas, los ecosanoides y las interleuquinas, todas estas sustancias vy
mediadores provocan un aumento de la permeabilidad y una vasodilatacion que
perpetua el proceso inflamatorio producido por la lesion tisular provocando como
sintoma el dolor.??
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Imagen 2: Imagen de Plaghki, L., Mouraux, A., & Le Bars, D. (2018). Fisiologia del dolor.
EMC - Kinesiterapia - Medicina Fisica, 39(1), 1-22.

4.3 Repercusiones clinicas del dolor postoperatorio

La estimulacion nociceptiva y la lesidn tisular pone en marcha el sistema nervioso
central sensitivo explicado en el apartado anterior, este mecanismo a su vez activa
mediante un acto reflejo, una serie de repercusiones que se traducen en una
hiperactividad motora y simpatica, dando lugar a espasmos de la musculatura lisa o
esquelética que contribuyen a provocar una mayor descarga de potenciales de accién
de los nociceptores, propiciando una mayor sensacion de dolor y perpetuando el
ciclo, ademas de la propia hiperactividad del sistema simpatico con las consiguientes
complicaciones que se adjuntan en la tabla 1, complicaciones de tipo respiratorio,
cardiovascular, endocrinometabdlicas, gastrointestinales, hematoldgicas,
genitouroldgicas, psicoldgicas y de remoldeamiento de la lesidn tisular aumentando la
predisposicidn al dolor crénico, ademas estas repercusiones fisioldgicas producen un
sufrimiento innecesario del paciente, un aumento de las complicaciones
postoperatorias, un aumento del coste o estancia hospitalaria y por ende una peor
calidad asistencial.



Tabla 1: Repercusiones y complicaciones del dolor postoperatorio.

10,11,12

Respiratorias
(especialmente en
cirugia toracicay
abdominal)

Disminucion: Volumenes pulmonares dindmicos y estaticos que producen a su
vez hipoxemia, hipercapnia, alteracién de la ventilacién/perfusién. Retencion
de secreciones, impedimento de la tos.

Cardiovasculares

La hiperactividad simpatica y la liberacién de adrenalina y noradrenalina
producida por el dolor produce a su vez: hipertension, taquicardia, aumento de
la precarga y postcarga por vasoconstriccion, inotropismo positivo.

Endocrinometabdlicas

Aumento de: ACTH, GH. ADH, catecolaminas, cortisol, aldosterona, glucagon.
Disminucién de la produccién de insulina.
Aumento de la glucemia, catabolismo proteico muscular, lipolisis.

Gastrointestinales
(especialmente en
cirugia abdominal)

Se producen como consecuencia de los reflejos segmentarios y de la
hiperactividad simpatica causada por la estimulacién nociceptiva: disminucién
de la motilidad (ileo postoperatorio), aumento de tono de los esfinteres,
nauseas , vomitos, intolerancia digestiva.

Hematoldgicas

Hipercoagulabilidad sanguinea, éstasis sanguineo venoso , riesgo de trombosis

y embolismo pulmonar.

Genitourinarias

La estimulacion simpatica produce un aumento del tono del esfinter interno
urinario y retencion urinaria.

Psicoldgicas

Ansiedad, que conlleva un mayor aumento de la actividad del sistema simpdtico
y estimulacion del resto de sistemas anteriores y aumento del dolor, miedo,
depresion.

La estimulacidn nociceptiva puede dar lugar a una produccidon de citoquinas
gue pueden sobreestimular factores de crecimiento nervioso y otras células

Tisulares . . . . -
inflamatorias provocando una persistencia del dolor (dolor crénico) o
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Imagen 3: Relacion de las repercusiones clinicas del dolor y sus posibles

complicaciones. Imagen extraida de: Lopez S et al. (2012). Recomendaciones sobre el

manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugia ambulatoria (2nd ed).



4.4 Factores predictivos en la intensidad del dolor postoperatorio

Los factores predictivos mas importantes asociados al dolor postoperatorio son:

El tipo de cirugia: siendo la cirugia traumatoldgica (ligamentos de hombro,
prétesis de rodilla de cadera), cirugia abdominal superior(colecistectomia,
apendicetectomia, reparacion de hernia abierta) cirugia toracica y cirugia ginecolégica
(histerectomia y masectomia) las que presentan una mayor intensidad del dolor. 314

La edad del paciente es otro factor predictor de dolor postoperatorio, la edad
inversamente proporcional a la prevalencia e intensidad del dolor, es decir pacientes
mds afiosos presentan un a menor prevalencia de dolor postoperatorio.'*

Otro factor importante asociado al dolor postoperatorio es el antecedente de
trastorno psicolégico, ansiedad previa a la cirugia, el tipo de cirugia (abierta o
laparoscopica), el dolor crénico preoperatorio, el tipo de anestesia >

Un estudio holandés realizado entre los afios 2003 y 2008 elabord una escala de
riesgo para la prediccion del dolor postoperatorio tras una cirugia en la que se
valoraron los items adjuntos en la siguiente tabla.

Tabla 2: Factores predictores de dolor postoperatorio (Kalkman’s Score) basada en la
historia clinica y el tipo de cirugia.t>®

Femenino Masculino
(1 punto) (0 puntos)
< 30 aios 31 a 65 aios 266 aios
(2 puntos) (1 punto) (0 puntos)
Severo Moderado Ninguno
(3 puntos) (2 puntos) (0 puntos)
Si No
(1 punto) (1 punto)
Si No
(1 punto) (1 punto)
Si No
(1 punto) (1 punto)
Toracica Abdominal Traumatoldgica Otras

(3 puntos) (2 puntos) (1 punto) (0 puntos)




2 120 minutos

< 119 minutos

(1 punto) (1 punto)
Si No

(1 punto) (1 punto)
Si No

(1 punto) (1 punto)

El riesgo dolor postoperatorio intenso es importante cuando la puntuacion es 4 de 15.

No queda clara la relacién del ASA, la cirugia previa y el indice de masa corporal
con la aparicidon de dolor postoperatorio. El nivel cultural pese a que algunos estudios
relacionaban un nivel educativo bajo con una mayor prevalencia de dolor
postoperatorio parece que la mayoria de estudios no encuentra asociacién entre
estos. La cirugia toracica ,si comparamos con otros estudios, tampoco queda claro que
la cirugia tordcica sea la cirugia que mas puntacién previa a cirugia deba tener ya que
en estudios mas recientes la cirugia traumatoldgica, ginecoldgica o algunos tipos de

cirugia general presentaban puntuaciones EVA mayores que cirugias toracicas.'>%17

Estudios recientes afnaden como un predictor de dolor postoperatorio la donacién
de 6rganos, mientras que en el estudio no encuentra relacion significativa entre el
sexo femenino encontrado en otros estudios anteriores debido a sesgos como una
mayor cantidad de analgésicos en pacientes masculinos, tampoco lo encontraron estas
diferencias en el estudios mds antiguos (Janssen y Kalkman) a pesar de realizar su test
“score” incluyendo ciertos items relacidn con otros factores como la obesidad y el sexo

entre otros, por lo que como dichos factores son controvertidos. 116

4.5 Evaluacion del dolor postoperatorio

En 1990 el Real Colegio de Cirujanos y Real Colegio de Anestesistas de Reino Unido
describieron una serie de deficiencias en el tratamiento del dolor. Estas deficiencias
conducian a una alta prevalencia del dolor, que en algunos hospitales ingleses llegaba
hasta 88 %. Esta elevada prevalencia del dolor postoperatorio motivd una serie de
revisiones bibliograficas con el objetivo de establecer la herramienta mas efectiva a la
hora de valorar el dolor, estos test de evaluacion del dolor deberian ser
cumplimentados durante las primeras 24 horas cada 2 horas segun las ultimas

recomendaciones.’/18



La eficacia del tratamiento de los diferentes analgésicos administrados es valorado
mediante estas herramientas y por lo tanto deben ser aplicadas regularmente y en
repetidas ocasiones con el fin de asegurar la eficacia del tratamiento empleado.*®

La definicion de dolor de manera global y unanime para toda la poblacién es
compleja, ya que la percepcion del dolor es una experiencia subjetiva y es de caracter
individual. El dolor es definido como un sintoma por lo que en la actualidad no hay
ninguna manera que permita cuantificar el dolor. Esta dificultad exige la aplicacion de
escalas o test que resulten comprensibles y faciles de aplicar en la actividad clinica
habitual.

En la actualidad para valorar el dolor agudo postoperatorio se recurre a escalas,
prescindiendo de otros test aplicados en unidades del dolor u otras especialidades
médicas como Medicina Rehabilitadora o Medicina del Trabajo que emplean sistemas
mas complejos pero mas dificiles de aplicar.

Por tanto, por su simplicidad, sensibilidad y potencial analitico se emplean una
escala analdgica que se emplea mediante una autoevaluacion unidimensional, que se

adjuntan en la siguiente tabla 3 definiendo sus principales caracteristicas.

Tabla 3: Elaboracidn propia.819:20.21

Tipo Caracteristicas Interpretacion

Esta escala se puede aplicar de | g5 o] método de escala numérica verbal y el mas
manera escrita o verbal. La escala | s3do a pesar de que la sensibilidad sea ligeramente
esta numerada del 1 al 10, donde O | menor que otras escalas (Escala Visual Analdgica)
es la ausencia y 10 representa el | horg |3 sencillez para su aplicacién y la buena

Escala mayor dolor imaginable; el paciente | correlacién con esta hacen la predileccién por esta
numeérica | selecciona el nimero que mMejor | escala en la practica clinica habitual.
(EN) evalla la intensidad del sintoma
mediante la siguiente cuestidén: En
una escala del 0 al 10, siendo 0 no 6 1 2 a4 56 7 89 10

dolor y 10 el maximo dolor R B B S R B B B R E
imaginable, ¢Cuanto dolor puntia

. Puntuacién: 0: no dolor; 1-2 dolor leve; 3-5 dolor moderado; 6-8 dolor
usted ahora mismo? intenso; 9-10 maximo dolor imaginable




Escala
analdgica
Visual
(EVA)

Permite cuantificar la intensidad del
dolor con una buena
reproductibilidad entre
observadores. Se emplea una linea
recta sin marcaje y en el lado
izquierdo parece “ningun dolor” y en
extremo contrario “mdaximo dolor” y
el paciente debe marcar con un
boligrafo el punto correspondiente
al dolor presentado en el momento
de la evaluacién. Se expresa en
centimetros o milimetros.

Sin dolor o maximo dolor. Esta escala tiene un alto
grado de sensibilidad, y puede detectar ligeros
cambios de intensidad del dolor. Se presenta al
paciente el lado anverso y posteriormente se
compara con el lado reverso de la escala.

Anverso )
ESCALA ANALOGICA VISUAL

Sin Méaximo
dolor dolor

Reverso
ESCALA ANALOGICA VISUAL

10 9 8 T 18 5 4 3 2. 0

Escala
Categorica

Se utiliza cuando el paciente no es
capaz de cuantificar los sintomas con
las otras escalas por lo que es de
especial interés en ancianos, nifios o
algun tipo de discapacidad mental;
expresa la intensidad de sintomas en
magnitud y estos se asocian a un
ndamero cuantitativo. Segun algunos
articulos presenta una peor
sensibilidad que las otras dos escalas
anteriores.

La escala se valora mediante los adjetivos: nada,
poco, bastante, mucho y maximo.

Moderado Maximo

dolor

No Leve Intenso

dolor

Escala del
dolor facial

Aparecen en ella seis caras que
reflejan una intensidad de dolor
diferente, en la que la primera
aparece sonriente y la Ultima que
transmite un alto grado de
sufrimiento. Esta escala es
especialmente util en nifios y en
paciente con patologias que
dificultan la comunicacién verbal.

Se muestra al paciente el lado anverso con las
expresiones faciles mientras que en el lado del
evaluador aparece una escala numérica similar a la
empleada a otras escalas.

r T T T i T T T T T T 1
0 2 3 4 5 6 7 8 9 1

MAXIMO

SIN DOLOR
T DOLOR

i DOLOR
DOLOR L

SEVERO

DOLOR
MUY SEVERO

DOLOR
MODERADO

Escalas
Dinamicas

Prueba mas sensible pero mas
subjetiva.




4.6 Prevalencia del dolor postoperatorio

Un estudio aleman publicado realizado en mas de un centenar de hospitales
compard mediante la escala EVA un total de 179 tipos de cirugias durante el primer dia
postoperatorio. La media en la escala en reposo fue de un EVA de 5 mientras que
cuando se aplicéd la escala en movimiento, la media fue de 4. Las cirugias que mas
puntos obtuvieron fueron las mismas conclusiones que en otros estudios. La cirugia
traumatoldgica fue la especialidad con mdas variedad de intervenciones que
presentaban puntuaciones con un elevado EVA, sin embargo un dato llamativo es que
no solo las grandes cirugias presentaban un EVA elevado sino que también cirugias
menores como artroplastias, artrodesis metacarpianas o artrodesis de hombro entre
otras presentan una alta puntuacién en la escala EVA.

Otras especialidades quirdrgicas que obtienen una prevalencia alta de un dolor
postoperario elevado o intenso (mayor de 5 en la escala EVA) son la cirugia general
con intervenciones como protocolectomia, pancreatectomia o apendicetectomia
abierta. La cirugia ginecoldgica también es una de las especialidades que mas dolor
postoperatorio presenta, llamativo en el caso de la miomectomia y las cesareas pese a
no ser cirugias especialmente invasivas, se sitian entre las diez cirugias con mayor
puntuacién en la escala EVA.'*'8

La prevalencia del dolor postoperatorio en nuestro medio, en un estudio
publicado en 2016 realizado por la URPA del Hospital Clinico de Barcelona demostré
que tras la cirugia el 71% de los pacientes mostro un EVA leve (1-3), un 23,5 %
moderado (4-7) y un 5,5 % mostro dolor intenso (8-10). EI EVA mas alto se mostré a
los 20 minutos de llegada a la URPA, mientras que este dolor fue descendiendo en los
siguientes 60 minutos y un mayor descenso a los 120 minutos de llegada a la URPA,
siendo significativamente menores al alta de la URPA.??

Los pacientes sometidos a cirugia general, tordcica, ginecoldgica manifestaron mas
dolor que los sometidos a cirugia vascular, otorrinolaringolégica, traumatoldgica y
uroldgica. Este dato es relevante ya que en comparacion con otros estudios muestran
como a la cirugia traumatolédgica o tordcica como uno de las cirugias con mayor
predisposicidon al dolor. La diferencia puede ser explicada por una mayor profilaxis
analgésica en las cirugias traumatoldgicas poniendo en evidencia una falta de
“profilaxis” analgésica o una mayor necesidad de analgesia en procedimientos

quirurgicos que aparentemente presentan menor traumatismo tisular.>?

Los pacientes que recibieron algun tipo de bloqueo locorregional durante la
cirugia manifestaron menos dolor que los que recibieron anestesia general sola y
cuando el dolor aparecio, fue mas tardio.?



4.7 Monitorizacion del dolor

Las constantes mas importantes durante el acto quirdrgico y postquirdrgico son
monitorizadas junto con otros items importantes en anestesia, como la monitorizacidn
de la sedacién y de la relajacion muscular. En la actualidad conseguir una manera
adecuada y fiable de poder evaluar de manera objetiva el dolor es una necesidad que
podria aumentar la calidad de vida de los pacientes y disminuir la morbilidad
postoperatoria.

Actualmente existen diferentes sistemas de monitorizacién de la nocicepcidn que
se pueden dividir seglin dos ramas de investigacion para la medicidn de la nocicepcién
en los siguientes mecanismos: La medicion de la actividad del sistema nervioso
autonomo y por medicion de cambios en el electroencefalograma (BIS y entropia

espectral).?4?5

indice Biespectral(indice de variabilidad compuesto): Es el método estandar
empleado en las cirugias para monitorizar la profundidad anestésica mediante EEG, se
ha comprobado su aumento de actividad frontal en situaciones nociceptivas y su
posible aplicacion como monitor de la nocicepcion. Sin embargo factores como el
empleo de bisturies electrénicos, un bloqueo intenso neuromuscular o una sedacion
profunda imposibilitaban su empleo para la correcta objetivacion del dolor.?*

Entropia espectral: Trata una medicion similar al BIS mediante EEG y estimulacion
frontal, aunque mide diferentes valores que el BIS como son la entropia de estado y la
entropia de respuesta. Estos dos pardmetros pueden ser Utiles para la medicién de la
analgesia administrada ya que recogen la actividad del hemisferio frontal en hertzios
pudiendo demostrar mediante un EMG frontal la posible percepcion del dolor. Una de
las principales limitaciones es que presenta las mismas limitaciones que el BIS, que lo
imposibilita su uso para realizar una medicién.?*

La monitorizacidon del sistema nervioso auténomo como respuesta al dolor es
cuantificable mediante la medicién del sistema nervioso parasimpatico y simpatico. La
necesidad de que el paciente se encuentre bajo anestesia debido a las interferencias
gue provocan un estado de vigilia en la monitorizacién nociceptiva, imposibilita su
empleo en la practica habitual actual pero abren un nuevo camino en la investigacién
de la monitorizacién del dolor, algunos de los métodos que estan en investigacién
mediante la toma de actividad del SNA son los siguientes: 242>

La onda de pletismografia: Mide la estimulacién simpatica al estimulo quirargico
mediante la amplitud de la onda de pulso de la pletismografia. Actualmente cualquier
patologia cardiaca o vascular altera la medicién. Este método no ha mostrado en los



ensayos clinicos resultados concluyentes y sumado a la alta prevalencia de patologias
cardiovasculares, limitan mucho su empleo en el futuro.?®

Pupilometria: Mide la respuesta del sistema simpdtico de un incremento del
tamafo pupilar ante un estimulo nociceptivo acoplado a una camara de rayos
infrarrojos. La midriasis es una respuesta fisiolégica al dolor que precede a la
comprobaciéon cldsica producida por la elevacion de la presién arterial y frecuencia
cardiaca por lo que su utilidad como predictiva del dolor parece correlativa con el
estimulo de nocicepcion, debido a la gran cantidad de inconvenientes como las
interacciones con numerosos farmacos que pueden modificar el tamafio pupilar, la luz
y la necesidad de mantener una medicién constante pupilar en un paciente consciente,
hacen que esta técnica resulte muy incdmoda al paciente, ademds de estar
probablemente artefectada por factores externos.?®

Conductibilidad de la piel: Mide la respuesta simpatica a través de la sudoracion,
pero los estudios existentes en la actualidad no ofrecen datos concluyentes y parecen
estar sesgados por conflictos de intereses.?”

Nociception level index (NOL): Mide mediante cuatro sensores los siguientes
parametros: fotopletismografia, respuesta galvanica de la piel, la temperatura, y
acelerdmetro en un sensor acoplado en un dedo, de manera similar al pulsioximetro
por tanto parece mas sencillo de usar, pero en la actualidad faltan estudios que lo
avalen.?®

Analgesia nociception index (ANI): Sistema de medicidon del SNA parasimpatico,
emplea 2 electrodos conectados a un monitor y mide el predominio parasimpdatico en
el ECG empleando la inspiracion (simpatico) y espiracion (parasimpatico) calculando el
predominio o la ausencia del SN Parasimpatico. Cuando existe un predominio del
simpdtico la actividad parasimpatica en el ritmo cardiaco ,durante la respiraciéon
disminuye, esta diferencia entre SNS y SNP se mide por los electrodos y se transforma
en una cifra entre 0-100 (en los cuales una cifra inferior a 30 se considera analgesia
insuficiente, de 30 a 70 significa una analgesia adecuada, y una cifra mayor de 70
indica un exceso de fadrmacos analgésicos).?

Otros: Reflejo RIII, Surgical Pleth Index (SPI), gNOX (Unico que no emplea la
medicién de SNA)

La mayoria de los sistemas en investigacidn para una medicién de la nocicepcidn
presentan inconvenientes ya que su aplicacion en la actividad clinica diaria complicada
debido a que las interacciones farmacoldgicas de opioides, hipndticos y relajantes
musculares, la gran complejidad de la fisiopatologia de la nocicepcion, y los
antecedentes del paciente pueden artefactar las mediciones tanto de los EEG y de la



actividad del SNA. La falta de evidencia cientifica para su uso en la practica clinica
hace que estos sistemas de medicion resulten ineficaces pero a su vez abren las
puertas de la investigacion hacia una necesidad: convertir un sintoma como es el
dolor en un signo clinico.

4.8 Importancia de la implementacion de protocolos o guias clinicas

Un estudio reciente realizado en el afio 2019 en el Hospital Universitario Vall
d’Hebron comparaba las prescripciones de analgésicos y la prevalencia del dolor previo
a una implantacién de una guia de practica clinica para el control del dolor
postoperatorio (GPCDAP) observd un descenso de la prevalencia general del dolor un
15% y de la prevalencia del dolor moderado/ intenso de un 20 %.

La implantacion de una GPCDAP obtuvo mejoras en la prevalencia del dolor y la
intensidad de éste, ademas aumentd la prescripcion de algunos farmacos como la
morfina o AINEs como el dexketoprofeno, mientras que otros como la petidina vy
diclofenaco descendieron notablemente.Se observé adherencia a las recomendaciones
de la GPCDAP tan sdlo en la mitad de los pacientes, cuestionando el impacto de la
GPCDAP al no conseguir importantes mejores en el dolor postoperatorio. Sin embargo
estas conclusiones pueden estar sesgadas por la falta de implantacion, la falta de
recursos disponibles, el soporte institucional y la falta de individualizacion ya que las
recomendaciones de la GPCDAP eran demasiado generales sin diferenciar
procedimientos quirurgicos, sexo, caracteristicas, tipo e intensidad del dolor; por lo
gue es posible que para conseguir un mayor impacto se necesite de GPCDAP por
procedimientos quirurgicos especificos o por aéreas quirdrgicas.?®

5. TRATAMIENTO

Durante los ultimos afios, el manejo del DAP ha mejorado sustancialmente
mediante nuevas combinaciones de farmacos, el uso de bloqueos nerviosos con
anestésicos locales, la analgesia multimodal (asociaciones sinérgicas de farmacos y
técnicas analgésicas), analgesia locorregional y analgesia controlada por el paciente,
cada una de estas van a ser desarrolladas en los siguientes puntos.

5.1 FArmacos

Los farmacos empleados en la analgesia pueden ser divididos en los siguientes 4
grandes grupos: analgésicos antipiréticos y analgésicos antiinflamatorios, farmacos
opioides, anestésicos locales (se explicaran mas detalladamente en analgesia regional
o periférica) y fdrmacos coadyuvantes.



5.1.1 Analgésicos antipiréticos y analgésicos antiinflamatorios

Constituyen uno de los grupos mas importantes en el tratamiento del DAP, siendo
de primera eleccion en el tratamiento del dolor por su inhibicién de procesos
inflamatorios inhibiendo la enzima ciclooxigenasa(COX) y la sintesis de prostaglandinas
(PG).27’28

El paracetamol o acetaminofeno para los anglosajones es uno de los farmacos
mas prescritos en toda la Unidn Europea, su mecanismo de actuacidon posee
propiedades analgesias y posiblemente tenga algo de efecto antiinflamatorio a pesar
del desconocimiento de su mecanismo de accién. Presenta una buena tolerancia
digestiva y no presenta interacciones importantes. El paracetamol puede
administrarse via oral, rectal o intravenosa y puede emplearse de manera conjunta

con otros analgésicos disminuyendo las necesidades de AINEs y opidceos.?”?8

La dosis de paracetamol oral o rectal debe ser de 500 mg — 1 g seglin sea necesario
en intervalos de al menos 4 horas y la dosis maxima por dia no debe exceder 4 g o
dosis maxima Unica de 1 g.’

El metamizol o dipirona actua fundamentalmente a nivel de SNC, pertenece a la
familia de las pirazolonas actuando sobre el dolor y fiebre al reducir la sintesis de
prostaglandinas, presenta una particularidad y es el que posee cierta propiedad
relajante de la musculatura lisa que la hace util en dolores célicos. Presenta buena
tolerancia digestiva y puede administrarse VO o IV. La dosis es de 2000 mg cada 6-8 h
en perfusion i.v. (disueltos en 100 ml de suero fisiolégico) o bien 1150-1725 mg (2-3
capsulas) cada 6-8 h via oral. Dosis maxima 5 g. La administracidn por via IM puede ser
erratica, y por lo tanto no se consideran de elecciéon. Puede producir hipotension (en
algunas ocasiones shock cardiovascular), en particular después de su administracion
en bolo por via i.v; de ahi que sea preferible la infusién. La agranulocitosis es un
efecto adverso muy raro. 2728

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son un grupo heterogéneo de
familias con una accién en comun, la inhibicion de la COX; y COX,. Pueden ser
selectivos de la COX; obteniendo asi una mejor tolerancia gastrointestinal.Actualmente
junto a los 2 anteriores farmacos (paracetamol y metamizol) son unos de los fdrmacos
mas empleados en la analgesia postoperatoria con un EVA leve o moderado. Poseen
un efecto techo que produce que su utilidad principal sea su uso en combinacién con
paracetamol o con opioides, reduciendo en un 25 -30 % el uso de dosis total
opiode.?’



Los efectos secundarios son gastrointestinales por lo que se aconseja su uso con
IBP, y trastornos de la agregacidn plaquetaria, se desaconseja su uso en patologias
cardiovasculares. A continuacion se adjunta una tabla 4 con los AINE m&s empleados.3°

Tabla 4: AINEs empleados en el dolor postoperatorio 2¢%°

75mg/12/h / dia

50 mg /8 h/ dia No administrar en bolo, no

2SI EEED Maximo 150 mg / dia VO/IV/IM tratamiento cronico.

30mg/8h/dia , ,
Ketorolaco Maximo 120 mg VO/IV/IM Tto no mas de 2 dias

, Tto no mas de 2 dias, no en
Dexketoprofeno 25mg/8h/dia VO /IV/IM L
Insuficiencia renal grave

600 mg / 8 h /dia
e e No superar 2400 mg Vo/ v
Naproxeno 650mg /8 h /dia VO / IV
Pare.com.b/ 40mg/12h/ d|,a Unicos inhibidores
Etoricoxib / 120 mg /24 h / dia selectivos COX en DAP
Celecoxib 200-400 mg /24h/ dia 2

Se recomienda un tratamiento inicial del DAP con paracetamol 500 mg - 1 g +
AINEs IV u oral dentro de la terapia multimodal en pacientes sin contraindicaciones
(paracetamol en hepatopatias o AINE en cardiopatias como el “by pass” coronario,
insuficiencia renal o antecedentes de ulceras pépticas) o en caso de contraindicacién
se puede usar inhibidores selectivos de la COX, como analgesia multimodal, ya que
estd demostrado que disminuyen las necesidades del empleo de opioides o una menor
cantidad de estos.’

5.1.2 Analgésicos opioides

Los opioides actlan sobre los receptores opioides presentes en el sistema
nervioso central y en otros lugares. Su uso debe restringirse al dolor moderado —
intenso. Los efectos analgésicos se atribuyen principalmente a los receptores mu-
opiode y kappa. El mayor problema de estos farmacos es la elevada incidencia de
efectos secundarios dosis dependiente no deseados como: dependencia del farmaco,
miosis, depresion respiratoria, bradicardia, reduccién de la motilidad intestinal
produciendo nauseas, estreflimiento, retencidn urinaria, rigidez muscular asociada al
farmaco, un efecto rebote por el uso crénico de los opioides que se describe como un
incremento de la sensibilidad al dolor (hiperalgesia) debido al aumento de tolerancia
por su dependencia o el uso prolongado, esta dependencia cursa con una alta
prevalencia en paises como Estados Unidos, Canada, Noruega y Suecia.




En la actualidad existe una tendencia a emplear los opioides dentro de una
estrategia de analgesia multimodal y del concepto de una anestesia apoyada en la
reduccion de opiaceos (no libre de opidceos, ya que siguen siendo importantes en el
tratamiento del dolor) por lo que se reduce la dosis opioides necesaria y con ello los
efectos secundarios asociados a estos, ademads en la actualidad se estan investigando
nuevas lineas de farmacos opidceos que presumiblemente tendrdan una menor
incidencia de los efectos anteriormente nombrados.

Tabla 5: Farmacos opioides mas empleados, dosis necesaria para administrar segun su
forma de administracién.3!

OPIODE

POSOLOGIA

Tramadol

Morfina

Oxicodona

Fentanilo

Tapentadol

Nalbufina

Buprenorfina

IV: En dosis fraccionadas de 50-100 mg cada 4-6 horas o infusién intravenosa continua.
VO: 5 a 20 gotas cada 6 a 8 horas (1 gota a 2.5 mg de tramadol) o en una preparacion de accién corta
50 a 100 mg cada 4 a 6 horas, o en un periodo de 50 a 200 mg en formulacién de liberacidn controlada
cada 12 horas. La dosis maxima es de 400 mg / dia.

IV: PCA (bolus 0.5-2.5 mg, periodo de refraccion 10-15 minutos) o titulacion: 1-2 mg cada 3-5
minutos,para lograr el efecto deseado con la continuacién de la infusién continua.
VO: a una dosis de 5-10 mg cada 4 horas (preparaciones de accidn corta) o 10-20 mg cada 12 horas. La
conversion de morfina intravenosa a oral es 1:3, es decir, por via oral, se debe administrar una dosis
tres veces mayor de morfina en comparacion con la efectiva en la administracion intravenosa.

IV: PCA (bolo 1-2 mg, tiempo de refraccion 10-15 minutos) o titulacion: 1-2 mg cada 3-5 minutos para
un efecto éptimo con infusion continua.

VO: En formula de liberacion retardada inicialmente 10-20 mg cada 12 horas.

La conversion de oxicodona intravenosa en oral es 1:2, es decir, se debe administrar dos veces la dosis
de oxicodona por via oral en comparacion con la efectiva en el uso intravenoso de oxicodona.

Por via intravenosa: en una infusién continua a una dosis de 0.5-3 pg / kg / hora o PCA: bolus 0.02-
0.05 mg, periodo refractario 5-10 minutos.

Por via oral: tabletas de liberacion inmediata utilizadas a una dosis de 50-100 mg cada 4-6 horas
(dosis diaria maxima 600 mg) y tabletas de liberacidn retardada administradas a una dosis de 50-250
mg cada 12 horas (hasta un maximo de 500 mg por dia).

IV: bolus 0.1-0.3 mg / kg (maximo 20 mg), la dosis puede repetirse después de 3-6 horas; infusion
continua de 004-0.32 mg / kg / hora.

IV: 0.3-0.6 mg cada 6-8 horas . VO: 0.2-0.4 mg cada 6-8 horas.

Los opiodes mds empleados en hospitales de nuestro medio en el tratamiento del
dolor agudo postoperatorio, clasificandolos en funcién de la via de administracién son
los siguientes:3?

La pauta oral mas empleada fue el tramadol,y el opiode intramuscular mas
empleado fue la meperidina. En el apartado de administracion por via subcutanea el
opiode mas pautado fue la morfina seguido de meperidina y metadona. En el apartado
de administracidn intravenosa, el opiode mas pautado en bolo fue la morfina seguida
del tramadol mientras que en forma de pauta intravenosa continua fue la morfina. En
la analgesia PCA la morfina fue el opiode mas empleado.

Las recomendaciones generales de los opioides son: |la via de administracién de
preferencia via oral o en su defecto por via IV (evitando la via IM) control del dolor
mediante la escala EVA cada 2 horas durante las primeras 24 horas, el empleo de



analgesia controlada por el paciente (PCA) sin infusion basal y un monitoreo del
dolor.?’

En la actualidad hay nuevos farmacos opioides en desarrollo con un diferente
mecanismo de accidon con menores efectos adversos, que presentan una gran ventana
terapéutica, y pueden aliviar mas eficazmente el dolor postoperatorio agudo y reducir
las consecuencias del dolor mal controlado, incluyendo su progresion a dolor
postoperatorio crénico.33

El sufentanilo sublingual estd aprobado en la UE para la gestién del dolor agudo
postoperatorio. El sufentanilo es un agonista puro de los receptores opioides U en el
SN, es aproximadamente 7000 veces mds potente que la morfina con tiempos de
inicio similares a fentanilo y con una vida media de 6,5 h. La formulacidn sublingual no
carece de un primer paso hepatico intenso ,lo que conduce a una mayor
biodisponibilidad que la via oral. Los estudios actuales utilizan un sistema de
dispensario controlada por el paciente similar a las bombas de PCA, Las ventajas del
sufentanilo sublingual son un inicio mas rapido de la analgesia, la facilidad de uso y
una mayor satisfaccion del paciente. Las preocupaciones de seguridad son similares a
las de otros dispositivos PCA incluyendo nduseas, vOmitos, prurito y depresion
respiratoria.3*

La oxicodona, es un agonista del receptor mu-opioide selectivo con potencial
agonismo del receptor kappa-opioide, cuando se compara con morfina IV, Los
pacientes que emplearon oxicodona IV requirieron aproximadamente 40% menos
dosis de demanda en la modalidad PCA y tenia puntuaciones de dolor inferior visuales.
Otros estudios con oxicodona han demostrado ser particularmente eficaces en el dolor
visceral y somdtico de cirugias abdominales, y pueden ser un adyuvante en pacientes
qgue no pueden recibir la epidural para el alivio del dolor del parto. Los efectos
adversos son similares a otros opioides como nauseas, vomitos, estrefiimiento y
depresion respiratoria, su administracidon via oral conjunta con naloxona disminuye
los efectos secundarios de la oxicodona.3*

El remifentanilo, un potente opioide, se ha asociado con la hiperalgesia inducida
por opioides. Un reciente ensayo concluyo que dosis intraoperatorias altas de
remifentanilo pueden aumentar ligeramente la intensidad del dolor en reposo durante
las primeras 24 h del postoperatorio. Por lo tanto, hay que tener cuidado con el uso de
remifentanilo intraoperatoriamente especialmente en dosis altas.3*

El opiode en fase preclinica ZM21, es un agonista selectivo del receptor de
opioides W. En ensayos preclinicos, mediante una accién mediada por la proteina G de
PZM?21 sobre la actividad del receptor u proporcioné analgesia con un menor perfil de



reacciones adversas (estrefiimiento y depresion respiratoria) en comparacion con dosis
equianalgésicas de morfina.33

Mitraginina es un alcaloide(aislado de la planta del sudeste asiatico “Mitragyna
speciosa”). En estudios preclinicos, la mitraginina tenia alta afinidad en el receptor y,
siendo agonista de este receptor y eficaz en la analgesia producida; dié como resultado
una minima depresidn respiratoria y menos estrefiimiento que la morfina.?3

La oliceridina (TRV130) es una nueva proteina G del receptor pu modulador
selectivo de via que se activa diferencialmente. En ensayos clinicos de fase Il realizados
en pacientes con dolor agudo moderado-severo después de las intervenciones
quirurgicas abdominales ha proporcionado una reduccién significativa en las
puntuaciones analgésicas con una analgesia mads rapida que la morfina. Le han
relacionado menores efectos adversos que los relacionados con los opioides, como
nduseas, vomitos, y depresién respiratoria.33

5.1.3 Otros farmacos no opiodes y no antiinflamatorios no esteroideos

Otros farmacos no opiodes o antiinflamatorios empleados como analgésicos vy
coadyuvantes (la mayoria de ellos empleados mediante analgesia multimodal) son los
siguientes: 27,28,29,31,35,36

La ketamina, fue originalmente disefiada para la anestesia general y sedacion
analgésica en procedimientos dolorosos. Actla principalmente como un antagonista
en los receptores de N-metil-D-aspartato e inhibe el desarrollo de tolerancia a los
efectos analgésicos de los opioides y la hiperalgesia inducida por opioides. Potencia
significativamente el efecto de los opioides y disminuye su consumo después de la
operacion , produce broncodilatacion y no produce hipotension ni inhibe los centros
respiratorios y presenta propiedades antiinflamatorias. Los efectos secundarios a
nivel psicomimético y su uso como droga adictiva son los motivos que invitan a para
ser cautos con el uso de este farmaco, a pesar de que estos efectos secundarios se ven
con dosis mas altas de ketamina, no con las utilizadas dentro de un régimen de
analgesia multimodal.31:3>36

La lidocaina es un clasico anestésico local que también produce un efecto
analgésico después de la administracién sistémica, presumiblemente mediante el
bloqueo de los canales de sodio en los nociceptores periféricos. La lidocaina acorta el
ileo postoperatorio, otros estudios recientes sefalan que el principal beneficio se
observa en pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos sobre el tracto
gastrointestinal, acelera el retorno de las funciones intestinales y acorta la duracién
de la estancia el ileo postoperatorio, disminuyen las nauseas y vomitos, asi mismo el
efecto antiinflamatorio como modulador de las interleuquina hace que cada dia tenga



mas indicaciones en dolor agudo como cronico, tanto en dolor neuropatico como
nociceptivo. Una de sus principales limitaciones es sus pocas horas de eficacia por lo
gue es necesario su administracion en bolo y tras este, el control de las bombas de

perfusidn continuas.'”2835

Gabapentoides, gabapentina y pregabalina: Son farmacos antiepilépticos, y
también estan indicados para el tratamiento de dolor neuropdtico periférico. Segun
dos recientes meta-andlisis, la gabapentina y pregabalina oral administrada varias
horas antes del procedimiento quirdrgico disminuye el dolor agudo postoperatorio y
reduce el consumo de analgésicos opidceos. Estdn especialmente indicados en
pacientes consumidores de opidceos crénicos. Los efectos secundarios que se pueden
experimentar sedacién excesiva, mareos y vision borrosa en el periodo

postoperatorio.t”:2%:31

Agonistas alfa-2: Este es otro grupo de medicamentos empleados en el DAP en la
especialidad de Anestesia. Dado que esto no es una indicacion aprobada y ya que su
efecto no se ha documentado en detalle, este grupo de farmacos generalmente no es
recomendado en el tratamiento del dolor postoperatorio, con la excepcion de la
clonidina en las técnicas de anestesia locorregional y la dexmedetomidina.?3’

Clonidina. Se usa principalmente como un adyuvante a los anestésicos locales que
potencian los efectos de los anestésicos y analgésicos pero en menor proporciéon que
la dexmedetomidina.?’

Dexmedetomidina su mecanismo produce una inhibicién de la liberacion de
noradrenalina en el sistema nervioso central. Se administra perfusion. Ejerce un
efecto leve analgésico y sedante, mejora la calidad de la analgesia y anestesia, reduce
el consumo de opioides, inhibe nduseas y vomitos, escalofrios y reduce la incidencia
de delirio en el postoperatorio. Numerosos estudios han demostrado que la
dexmedetomidina induce sedacién y analgesia sin depresion respiratoria. Los

principales efectos adversos son bradicardia e hipotensién.?%31:3>3637

Sulfato de Magnesio. Es el catién mas comun en el cuerpo. Es usado como un
antihipertensivo y un relajante muscular para tratar la preeclampsia. Varios de estos
efectos terapéuticos estan mediados por su bloqueo de los canales de calcio. Ademas,
el magnesio bloquea los receptores NMDA. El magnesio también potencia los efectos
de los hipnéticos sobre la excitacion disminuyendo la necesidad de opidceos.3®

Los objetivos antinociceptivos e hipnéticos del magnesio son probablemente los
mismos que la ketamina. Los profundos efectos del magnesio sobre la presion



arterial y la relajacion muscular deben tenerse en cuenta cuando este agente se
administra como parte de un régimen de anestesia general multimodal. De manera
similar, es importante tener en cuenta que las altas dosis de magnesio pueden
conducir a una disminucion de la conduccion auriculoventricular, un bloqueo del
corazdn y posiblemente paro cardiaco.3'*>

Nefopam. Es una accién central opioide analgésico no cuyos mecanismo de accion
no se entiende completamente. No afecta a la COX, pero inhibe la recaptacion de la
serotonina, la dopamina y la norepinefrina. Puede ser util para tratar los escalofrios
postoperatorios. Los efectos adversos incluyen sudoracién, nduseas, confusion,

convulsiones, taquicardia y palpitaciones.?”%®

Glucocorticoides: Los glucocorticoides son inhibidores COX; que también tienen
muchos efectos sobre la sintesis de PG, lo que explica su efecto analgésico leve. El
farmaco de eleccion es la dexametasona por sus efectos antieméticos. Su comienzo
de accion es varias horas después de su administraciéon, y el efecto secundario mas
frecuente es la produccién de resistencia a la insulina y aumento de la glucemia en

pacientes diabéticos.?®3!

El ondansetron es un antiemético altamente potente del grupo de los
antagonistas de 5-HT3, se utiliza en el periodo perioperatorio para prevenir las nduseas
y los vomitos inducidos por opioides. El ondansetron puede reducir el efecto
analgésico del tramadol. Los efectos secundarios son minimos siendo los mas
frecuentes el estrefiimiento, los mareos y el dolor de cabeza. Los antagonistas 5-HT
tienen propiedades antiinflamatorias y analgésicas, en un estudio se indicé que la
adicion de ondasentrén a la lidocaina puede mejorar la calidad de la anestesia
regional intravenosa y prolongar la analgesia postoperatoria en pacientes sometidos
a cirugia.?®3¢

Otros farmacos posibles que se pueden emplear como coadyuvantes: Duloxetina,
antidepresivos triciclicos, esmolol, amantadina,cafeina.?’



Tabla 6. Dosificacion de farmacos analgésicos no antiinflamatorios ni opiodes

empleados como coadyuvantes en el dolor agudo postoperatorio.?®3!

FARMACO

POSOLOGIA

Lidocaina

Ketamina

MgSO4(Sulfato
de magnesio)

Dexametasona
Gabapentina

Pregbalina

Dextomidina

Clonidina

Ondasentron

e Durante la induccidn de la anestesia: 1-1.5 mg / por kg en bolo

e Durante el procedimiento 1-1.5 mg /kg/ hora en infusién continua.

e Periodo postoperatorio (Tras 24/48h) 0.5-1.5 mg / minuto.

Iv:

e Tras la induccion en cirugias con una duracién <60 min; 0.1-0.3 mg / kg bolo

e Tras la induccién en cirugias con una duracién > 60 min, sin infusion planificada i.v en el
postoperatorio durante la induccion 0.1-0.3 mg / kg bolo seguido de
bolos en dosis de 0.1-0.3 mg / kg cada 30-60 minutos.

e Procedimientos quirudrgicos (> 60 min), con infusidn planificada i.v en postoperatorio; 0.1- 0.3
mg / kg bolo i.v, seguido de i.v infusién a una dosis de 0.1-0.2 mg / por kg de peso corporal /
hora durante un periodo de 24-72 horas. Después de 24 horas, una reduccion de la dosis de
ketamina a 10 mg /hora deber ser considerada.

e Durante la induccidn para la anestesia: 30-50 mg / por kg de peso corporal.

e Durante la cirugia, de 10-15mg / kg / hora en infusion venosa.

e En el postoperatorio (24-48 horas) - 10-15 mg / kg / hora.

IV: 0.1-0.2 mg / por kg en infusién intravenosa durante 10-15 minutos .

Se emplean en consumidores cronicos de opiaceos.

VO: 2 horas antes de la cirugia a una dosis de 300-600 mg. Ademas 1 / 8h / 1 semana previa a la
cirugia de una posologia entre 150 mg y 1800 mg .

VO: 1-12 horas antes de la cirugia en una dosis de 150-300 mg. Ademas 1/ 8h / 1 semana
previa a la cirugia de una posologia entre 75 y 300 mg.

e En premedicacion 30 min previos a la cirugia a una dosis de 0.5-2 mcg / por kg en infusién
venosa.
e Intraoperatoriamente y / o postoperatoriamente 0.2-0.5 mcg / kg / h en infusién venosa.
VO o IV lenta (30-60 min.):
e Antes del a cirugia 30-90 min, una dosis de 3-5 mcg / por kg.
e Intraoperatoriamente y / o postoperatorio: 0.2-0.3 mcg / kg / hora en infusion.
e 100 — 150 mg VO en pacientes jovenes.

8 - 16 mg via intravenosa durante la intervencion quirurgica.

5.2 Analgesia multimodal

Se puede definir la analgesia multimodal como el uso conjunto de distintos
farmacos y técnicas analgésicas que permite minimizar dosis y efectos secundarios,
aumentado su efectividad.!

El concepto de analgesia multimodal surgié de la necesidad de proporcionar un
adecuado manejo del dolor postoperatorio mediante el efecto sinérgico de distintos
analgésicos en bajas dosis, con la ventaja de presentar menores efectos adversos.

Lo fundamental es limitar el aflujo de sefal nociceptiva a nivel central y esto
puede conseguirse en algunas cirugias de forma clara con los catéteres epidurales o
con blogqueos nerviosos periféricos, e incluso con técnicas de infiltracion de la herida



quirurgica con anestésicos locales. Las principales ventajas de la analgesia multimodal
son un beneficio analgésico, disminucion de reacciones adversas y efectos
secundarios de los analgésicos, en especial de los opioides asi se consigue una mejor
recuperacion quirurgica, menor estancia hospitalaria y una mayor satisfacciéon del
paciente.172°38

El empleo de multiples farmacos tiene un efecto sinérgico para el tratamiento del
DAP como se adjunta a modo explicativo las siguientes imagenes:
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Imagen 4: Farmacodinamia de los diferentes analgésicos y su mecanismo de accién
extraida de E., Pavone, K., & Naranjo, M. (2018). Multimodal General Anesthesia.
Anesthesia & Analgesia, 127(5), 1246-1258.

La utilizacion de bloqueos regionales y analgesia epidural toracica son
componentes claves en la analgesia multimodal para conseguir los objetivos
anteriores. Por lo que el uso de analgesia epidural, los bloqueos neuromusculares
selectivos de la pared abdominal, el uso de lidocaina como coadyuvante en la cirugia



general producen una menor incidencia de nauseas y vomitos tiene un fuerte grado de
recomendacion en la cirugia abdominal general.1”3°

Recientes estudios han evaluado la analgesia multimodal en cirugia colorrectal,
reseccion hepdtica, cistectomia y oncologia ginecolégica. En la cirugia colorrectal, la
reseccion hepatica y la colecistectomia, se observd una reduccion de 1 a 2 dias en la
duracion de la estancia, menores costes asistenciales y la mejora en la experiencia del
paciente, asi como una disminucion de las complicaciones. En la reseccién hepatica, se

compard las puntuaciones de dolor y siendo mejores con la analgesia multimodal.*®

Manejo Introperatorio | Manejo Postoperatorio Descarga
Anestesia general Bloqueo neur.cfmuscul.ar Ketorolaco: 10
30 minutos antes de + 40 mi de solucion FERAIESENNN mg cada 8 h (3
cirugia: ) 20 ml en la fascia muscular y d)
Btlsion Ketamina Bolo: 0.3 mg/kg = 20 en el tejido subcutaneo
Dexmedetomidina 0,5 + g0 . +
mg/ke/h Dexmedetomidina i Ropivacaina 1501
e Dexmetomidina 40 mc
] aracetamol:
N 0.5 meg/ke/h ‘o Ketorolaco 60 mg HP
Sulfato de + - lgcada8h (5
magnesio: 30 mg . i d)
/kg Lidocaina: 1.5 mg/kg/h Ketorolaco 30 mg 1.V /8hy
+ morfina 30-50 mcg /kg si +
Magnesio: 3—15 mg/kg/h EVA mayor 4.
+ tramadol: 50—
Pregabalina 75 mg VO :;00 mg cada 8

Imagen 5: Caso clinico de ejemplo de anestesia multimodal: Varén de 78 afos con
dolor de espalda crénico, una laminectomia previa, una prostatectomia transuretral e
hipertension que precisa laminectomia bilateral L1-L4 con instrumentacién.

5.3 Técnicas de anestesia regional en el dolor agudo postoperatorio

Las técnicas de anestesia en bloque son uno de los items mas importantes de la
analgesia multimodal a la hora de aliviar dolor postoperatorio y reducir las dosis de
otros farmacos. Permiten un alivio efectivo del dolor que aparece no solo en reposo,
sino en condiciones dindmicas. Esto es esencial para una rapida movilizaciéon y
rehabilitacion efectiva de pacientes después de la cirugia.

En la practica diaria se emplean las siguientes modalidades de anestesia regional:
el bloqueo central (con mayor frecuencia una pauta epidural continua), bloqueo
paravertebral, bloqueo de un plexo, bloqueo de nervio periférico bloqueo y bloqueo
interfascial.



Before 1980s 1980s 1990s Currently®
- GA +i.m. opioids - Neuraxial blocks - Peripheral n. blocks - LIA
- i.v. opioid PCA after 1990s - epidural - femoral - Femoral
- spinal opioids - femoral-sciatic -ACB
-CSE - lumbar plexus - Ultra long-acting LA?

Imagen 6: Evolucion histérica de la analgesia regional y situacidon actual. Imagen
extraida de: Rawal, N. Current issues in postoperative pain management. Eur J
Anaesthesiol. 2016 Mar;33(3):160-71.

5.3.1 Analgesia Neuroaxial

Las técnicas de anestesia neuroaxial se pueden dividir en anestesia peridural o
epidural y en anestesia raquidea o subaracnoidea. Los medicamentos mas utilizados
son los anestésicos locales y los opioides, cada uno de ellos con mecanismos de accion
muy diferentes como se ha explicado en puntos anteriores y que forman parte de la
analgesia multimodal.

Se recomienda el uso de terapia neuroaxial en pacientes que precisen de
intervenciones quirurgicas toracicas o abdominales, en cesdreas y en cirugia
traumatoldgica de la extremidad inferior. Su utilidad principal reside en pacientes en
riesgo de complicaciones cardiacas, pulmonares o ileo prolongado. En el caso de
toracotomia, la anestesia epidural continua reduce aun mas la incidencia de dolor
postoperatorio persistente, que es un problema frecuente y varia en funcién de la
técnica quirurgica utilizada.3?3°

La analgesia epidural con anestésicos locales como, lidocaina, bupivacaina,
ropivacaina y levobupivacina asociados o no a opioides se asocian con menor escala

EVA del dolor y disminucién de uso de dosis de rescate de analgesia.?4%43

Para aplicar la analgesia epidural es fundamental que el paciente se encuentre
bajo monitorizacidon con el objetivo de prevenir y detectar la posible apariciéon de
efectos adversos asociados a la analgesia epidural como son: la hipotension, depresién
respiratoria y debilidad motora causado por una hematoma en la médula espinal.®®



En estudios anteriores se observé que con el uso de analgesia raquidea y epidural
en comparacion con analgesia sistémica se consigue una disminucién de la
morbimortalidad postoperatoria, la TVP, depresidn respiratoria y disminuciéon de
duracién de ileo postoperatorio. No existe evidencia acerca de la utilidad de afiadir
clonidina, que se asocia a aumento de riesgo de hipotensidon. Se recomienda evitar
administracion neuraxial de farmacos coadyuvantes como el sulfato de magnesio,
ketamina, midazolam y otras de la misma familia, neostigmina, opiodes menores
debido a falta de evidencia que demuestre su efectividad y seguridad.!’

En la actualidad, existe cierta controversia sobre la analgesia epidural durante el
periodo postoperatorio, varios estudios han sugerido que las complicaciones
neuroldgicas causadas por la analgesia epidural son mayores de los esperados. En la
actualidad una serie de factores hacen que la analgesia epidural ya no sea el “gold
estandar” debido al elevado empleo de anticoagulantes profilacticos previos a la
cirugia, la menor necesidad de analgesia epidural gracias a la cirugia minimamente
invasiva y técnicas endoscdpicas, un mejor tratamiento rehabilitador postoperatorio,
efectos secundarios como la hipotensidon y retencidon urinaria, la dificultad que
presenta el paciente para la movilizacién y/o deambulacion, las necesidades de
monitorizacion y sobre todo la disponibilida de anestesia regional igualmente de
eficaz y mucho menos invasiva es por lo que en la actualidad se prefiere bloqueos
nerviosos periféricos frente a la analgesia epidural.*?

La analgesia raquidea o subdural permite la inyeccidén directa de los farmacos
escogidos (opidceos ,anestésicos locales, agonistas alfa-2) directamente en el LCR tras
atravesar la duramadre. Es la técnica anestésica principal utilizada en la cesarea,
debido a su seguridad para la madre debido a la rapidez y eficacia del efecto
terapéutico. También es empleada en intervenciones quirdrgicas pélvicas, uroldgicas,
traumatoldgicas y vasculares de los miembros inferiores.

Produce siempre una relativa hipotensién arterial relacionada con una intensa
vasodilataciéon inducida por el bloqueo simpatico, que debe ser prevista y puede
necesitar de tratamiento. El principal inconveniente de la anestesia raquidea en
inyeccidon Unica es que su duracién no se puede modular. En los pacientes mas fragiles
la colocacidn de un catéter en el espacio subaracnoideo permite el fraccionamiento de
las dosis anestésicas locales sin las consecuencias de las variaciones hemodinamicas
incontroladas.



5.3.2 Analgesia Locorregional Periférica

La anestesia locorregional conocié un auge a partir del inicio de principios del siglo
XXI'y ha ido evolucionando y mejorando gracias al ecdgrafo, la cirugia ambulatoria y la
necesidad de una analgesia postoperatoria de calidad. La analgesia regional periférica
puede ser tan eficaz como la analgesia epidural, pero es menos invasiva y con un
mejor perfil de efectos adversos, estas técnicas periféricas regionales se recomiendan
como la primera opcidn para los principales procedimientos quirurgicos ortopédicos,
tales como la cirugia de reemplazo de cadera o rodilla, ademads se ha comprobado su
efectividad en otras intervenciones como: toracotomia, cirugia articular de
articulaciones en miembros inferiores, cirugia de hombro, cesareas, cirugia
hemorroidal y circuncision.3%4244

La anestesia regional periférica se puede dividir a su vez en diferentes subtipos
como son: La anestesia troncular o de plexos, esta anestesia permite bloquear
mediante un Unico punto de puncidn en el conjunto de los nervios que forma un plexo
por ejemplo, el plexo braquial de una extremidad o también en un nervio en particular
(el nervio ciatico durante la intervencién de un pie). Los bloqueos se pueden asociar
entre si como el bloqueo del plexo lumbar y un blogueo del plexo sacro o bloqueo
nervio mediano y cubital.**

En la asociacion de diferentes bloqueos, es posible inyectar anestésicos locales de
diferente duracién. El interés de estas asociaciones de técnicas y de farmacos es
permitir una rapida recuperacion de la autonomia del paciente y su vuelta al domicilio
con un miembro superior moévil en el que sélo la zona operada estd analgesiada. El
ecoguiado ha modificado profundamente estas técnicas de analgesia, permitiendo
bloguear especificamente (cuando es posible) sélo las ramas sensitivas.

Los bloqueos sensitivos puros. La guia mediante ecégrafo facilita la localizacién de
estas estructuras con una gran precision, permite mejorar la analgesia perioperatoria.
Esto facilita la reduccion del dolor postoperatorio de la cirugia tiroidea o carotidea con
un blogueo analgésico del plexo cervical superficial.*

Los bloqueos parietales: La inervacion de las paredes tordcica y abdominal
depende de los nervios intercostales. Estos nervios se pueden bloquear lo mas cerca
posible a su salida de la columna vertebral (bloqueo intercostal o paravertebral) o a
distancia.*



Bloqueo de la pared toracica: Estos bloqueos estan indicados para la cirugia
tordcica, en la cirugia de la mama como la mastectomia, pero también de fracturas
costales o incluso de una neuralgia por herpes zéster. El PECs | (bloqueo pectoral)
consiste en la inyeccion guiada por ecografia de un gran volumen de anestésico local
entre los musculos pectoral mayor y menor, en proximidad a la arteria toracoacromial.
El PECS Il asocia un PECs | una segunda inyeccién mas lateral, casi a nivel del hueco
axilar, entre los musculos pectoral menor vy serrato anterior.*

Bloqueos pared abdominal tras salir del espacio intercostal, los nervios espinales
toracicos de C6 a C12 discurren entre los planos de los musculos transversos del
abdomen y el musculo oblicuo interno para inervar la pared abdominal. Diversas
técnicas quirurgicas como la apendicectomia, la cesdrea o incluso el trasplante renal se
pueden beneficiar de estas nuevas técnicas de analgesia.

Existen otros tipos de blogueos, como la anestesia peribulbar (blogueo ramas
nervio oftalmico), infiltracién intrartiular en traumatologia, infiltracion subcutanea en
cirugia general como la hernirafia.

Una limitacion del bloqueo de nervios periféricos de inyeccion (nica es
relativamente corta duracion de la analgesia, por eso el mecanismo ideal es la
insercién de un catéter continuo que permita prolongar la analgesia.*?

También se han visto sus ventajas de los bloqueos periféricos tales como el nervio
femoral y nervio cidtico resultando superiores a la analgesia epidural en cirugias de
prétesis de rodilla, y los bloqueos paravertebrales pueden ser tan eficaces como
analgesia epidural después de toracotomia pero con un menor riesgo de efectos
adversos tales como hipotensién, retencidn urinaria, nduseas y vémitos
postoperatorios y las complicaciones pulmonares.3%4244

Una correcta identificacion de los nervios es técnicamente dificil, con una tasa de
fracaso promedio de alrededor de 20%. En la actualidad la ecografia guiada por
ultrasonido ha mejorado las tasas de éxito, pero no han eliminado el problema por
completo. Ademas, los bloqueos periféricos pueden estar asociados con
complicaciones tales como la lesion de los nervios, la migracidon del catéter en los
vasos sanguineos y la toxicidad producida por anestésico local o neumotérax ,y la
propagacion involuntaria de bloque epidural o intratecal.®®

Sin embargo, la mayoria de los anestesiélogos en la actualidad no han sido
capaces de introducir estas técnicas en sus rutinas clinicas habituales. Los estudios han
demostrado que el uso de técnicas de perineurales para tratar el dolor postoperatorio
es muy baja en Europa, Estados Unidos, y otros lugares.?®



Como conclusidn se admite que las técnicas analgésicas neuroaxiales y las técnicas

de analgesia regional periférica mediante catéter perineural son muy efectivas para

controlar el dolor postoperatorio, pero estas técnicas requieren la experiencia de

anestesiologos experimentados.

Tabla 7:
inconvenientes.

INDICACION

Bloqueos
31,40,43,44

neuroaxiales

TECNICA

y periféricos

mas empleados, ventajas e

VENTAIJAS / INCONVENIENTES

Neuroaxial: Epidural

(Laparotomias, cirugia
traumatologica y
ginecolodgica)

Neuroaxial raquidea o
subdural

1Q Abdominales con
incision en la linea media
o lapartomia

La solucidon anestésica en el
espacio epidural por donde
transcurren los nervios
raquideos.

Este espacio virtual estd
delimitado por dentro por la
duramadre y por fuera por el

ligamento amarillo. La
puncidn se realiza entre dos
apofisis espinosas

vertebrales, a cualquier nivel
de la columna vertebral. Asi,
en funcion de las necesidades
se puede realizar anestesia
epidural cervical, toracica o
lumbar.

Tras atravesar la duramadre,
por puncién lumbar. La
puncién se realiza a nivel de
un espacio interespinoso
lumbar por debajo del cono
medular (por debajo de L2-
L3).

Bloqueo de la vaina de los
rectos (BRS) con anestésicos
locales al espacio entre el
musculo recto abdominal y la
capa posterior de la vaina del
recto, donde los recorren los
nervios intercostales de IX a
Xl.

Ventajas: Menos dolor (versus opioides
sistémicos); menor morbilidad cardiaca y
pulmonar; menor tiempo de ileo
postoperatorio y mejor adaptacion del
tracto gastrointestinal funcidn: el uso del
catéter puede continuar hasta periodo
postoperatorio.

Inconvenientes:

e Por los anestésicos locales: Hipotension;
déficits sensoriales; déficit motor,
debilidad; retencién urinaria.

e Por los opioides epidurales: nduseas,
vomitos,prurito y depresion respiratoria.

e Motivados por la técnica empleada:
dolor de espalda, cefalea postpuncion);
lesidon neurolégica y hematoma epidural.

Ventajas: Menor dolor; reduccion de los
requisito sistémicos de opioides.

Inconvenientes:Ndauseas, vomitos, prurito,
depresion respiratoria,hipotension.

Ventajas: Menor dolor; menor cantidad de
opioides en el periodo postoperatorio
inmediato.

Inconvenientes: Toxicidad por anestésicos
locales, perforacién del peritoneo con
posible dafio visceral a estructuras.




TAP: El procedimiento de
bloqueo del plano transverso
del abdomen (TAP)implica la
administracion de
anestésicos locales al espacio
entre lo interno y musculos
oblicuos transversales en los
qgue las ramas anteriores de
la pares de nervios espinales
de T7 a L1 hasta llegar a la
parte anterolateral de la
pared abdominal.

Bloqueo SPB es un bloqueo
interfascial dentro del pecho,
que consiste en
administracion de AL a la
altura tordcica entre la linea
medioaxilar y linea axilar
posterior, al compartimento
interfascial entre
el dorsal ancho y el serrato
anterior.

Nervio pectoral (PECS | vy
PECS 2) y ESP o Bloqueo del
plano serrato (SPB).

PECS | y PECS Il son bloqueos
interfasciales dentro de la
pared toracica. La mayoria de
las veces se realizan
conjuntamente,la técnica de
bloqueo implica la
administracion de
anestésicos locales a los
espacios interfasciales entre
los musculos mamarios mas
grandes y los mas pequefios ,
entre los musculos pectoral
menor Yy  mayor, que
bloquean

ramas del nervio intercostal ,
el nervio intercostobraquial
y el largo nervio toracico.
axilar extendida.

Bloqueo plexo braquial y
musculos escalenos.

Ventajas: Menor dolor;  requisitos
sistémicos reducidos de opioides en el
periodo postoperatorio inmediato,
habitualmente realizado bajo guia
ecografica.

Inconvenientes: Toxicidad por anestésicos
locales, perforacién del peritoneo con
posible dafio visceral a estructuras.

Ventaja: Menor necesidad de opiaceos
sistémicos y menor incidencia del
sindrome de dolor tordcico.

Ventajas: Menor dolor postoperatorio,
menor estancia hospitalaria, mayor
satisfaccién del paciente.

Inconvenientes: Inyeccion intravascular,
puncién pleural, dolor en puncién ,
infeccion del catéter , migracion del
catéter.




Procedimientos
operativos en el area del
brazo distal, el codo, el
antebrazo, la muinecay
mano

Unilateral: toracotomia,
extensa cirugia de senos (T
4-5),fractura
costal,nefrectomia (T7)

Bilateral: laparotomia (T
8), reseccion de vejiga
(T10)

Artroplastia de cadera,
artroplastia de fémur

Aloplastia de rodilla
posterior cruzada
reconstruccion de

ligamentos

Cirugias de la parte
inferior del muslo, del
tobillo y del pie

Blogqueo del plexo braquial,
musculo supraclavicular por
acceso axilar.

Bloqueo paravertebral
toracico

Bloqueo plexo lumbar

Bloqueos del nervio ciatico y
nervio femoral

Bloqueos del nervio cidtico y
nervio femoral

Ventajas: Menor dolor; requerimientos
sistémicos reducidos de opioides; menor
riesgo de complicaciones pulmonares para
pacientes sometidos toracotomia; el uso
del catéter puede continuar hasta periodo
postoperatorio; niveles comparables de
analgesia como analgesia epidural; menos
hipotensidn.

Inconvenientes: Posible puncion pleural;
posible neumotdrax.

5.4 Analgesia Controlada por el Paciente

La aplicacion en la practica médica de la analgesia administrada por el paciente

(PCA) comenzd en la terapia del tratamiento del dolor desde casi hace medio siglo. En
los aflos 70 se reconocid que una analgesia controlada por el paciente presenta
ventajas en su manejo del dolor en comparaciéon con los administrados por personal
sanitario a la hora de ajustar los tiempos de fin de dosis de los opiaceos.

El mecanismo de accidn es sencillo, el paciente en cuanto siente o anticipa un
dolor, solicita la administracién de un bolo analgésico apretando un pulsador que
acciona la bomba de PCA en vez de demandarlo al personal sanitario como dosis de
rescate. Después de encender el sistema PCA, el paciente recibe una dosis de medicina
programada por el equipo médico y posteriormente el sistema PCA se bloquea
temporalmente permaneciendo inactivo hasta el final el tiempo establecido de
blogueo (a pesar de los intentos del paciente por activarlo), limitando el riesgo de



sobredosis. Por lo que la intervencion del personal de enfermeria y de los médicos sélo
se realiza por lo tanto sobre la preparacién, vigilancia y la comprobacion periddica de
las constantes del paciente y la escala EVA.3% 46

En la actualidad a las modalidades clasicas (IV y SC) se han anadido las vias
analgesia controlada por el paciente por via epidural y la via de catéter perineural
periférico (pléxico o troncular)y sublingual mediante sufentanilo.*’

Una revision elaborada por la Cochrane en el aino 2015 llego a la conclusion que
los pacientes suelen preferir la PCA a los métodos tradicionales, como la analgesia
administrada por personal de enfermeria a demanda del paciente. También
demostré que la PCA proporciond un control del dolor ligeramente mejor y mas
satisfactorio en los pacientes en comparacion con los métodos no controlados por el
paciente, pero emplearon una mayor dosis opioides (calidad moderada a baja).*®

La PCA como analgesia postoperatoria sistémica intravenosa, se recomienda en
pacientes con ileo postoperatorio, riesgo de broncoaspiracién, procedimientos que
impidan el uso de medicacién enteral u oral. Se debe realizar una correcta selecciéon
del paciente, este debe requerir analgesia por al menos un dia, tener adecuada funcién
cognitiva y ser mayor de 6 afios.’

Algunos estudios no han encontrado mejoria en el manejo del dolor mediante PCA
frente a otras técnicas, pero esto puede ser debido a que solo se pauta PCA cuando se
sospecha dolor intenso, por lo que puede estar sesgada.'”?3

Sin embargo otros estudios han demostrado una reduccién significativa del dolor
en reposo y movimiento, ademas de una reduccidon del consumo de opioides, una
reduccion de la estancia media hospitalaria, menores puntuaciones es la escala EVA 'y
una alta seguridad mediante bloqueos temporales de dispensacién, via sublingual y
subcutanea.l 3447

Por lo tanto la analgesia controlada por el paciente (PCA) mediante cualquier
sistema de aplicacion sea IV, epidural o en bloqueo nervioso proporciona un mayor
control del dolor y satisfaccion de los pacientes ofrece una opcidn establecida y
seguro para el tratamiento del dolor medida, si se utiliza correctamente y se emplea
un bloqueo temporal de administracion opiode evitando efectos graves como la
depresidn respiratoria, y los efectos secundarios frecuentes pueden ser reducidos
mediante pautas habituales de profilaxis de estrefiimiento y nauseas.3447:48



6. ALGORITMOS TERAPEUTICOS

La implementacion de una GPCDAP o de protocolos especificos han demostrado
una menor prevalencia e intensidad del dolor agudo postoperatorio.®26

La necesidad de protocolos especificos aplicados de manera individual es una
necesidad que debe ser implementada en cualquier centro hospitalario en el que se
realicen intervenciones quirurgicas, por lo que en el anexo se adjuntan algoritmos
realizados en funcion de las uUltimas revisiones bibliograficas y recomendaciones en
funcion del tipo de intervencidn, la intensidad del dolor (leve, moderado o intenso),
pacientes en tratamiento con opioides de manera crénica.

Algoritmo : Anexo



7. CONCLUSIONES

El dolor postoperatorio es causado por una lesion tisular en el organismo que
implica una serie de repercusiones fisiopatologicas importantes que producen un
aumento de la morbimortalidad, de la estancia hospitalaria y una menor calidad
asistencial hospitalaria.

En la actualidad, han pasado tres décadas desde las primeras investigaciones
relacionadas sobre la intensidad y prevalencia del dolor postoperatorio, sin embargo a
pesar de los multiples avances farmacoldgicos, técnicas y del conocimiento de los
multiples predisponentes a la aparicion del dolor agudo postoperatorio, la prevalencia
del DAP no se ha disminuido de forma importante; segun parece relacionado con la
falta de aplicacion de protocolos especificos para el DAP e implementacion de
GPCDAP, la falta de inclusién de intervenciones quirdrgicas que se presumen
falsamente con un bajo EVA o una menor prevalencia del dolor, la necesidad de
personal e instrumental para poder proporcionar farmacos en perfusion mediante
bombas, y la dificultad logistica de una constante evaluacion del dolor mediante
escalas especificas, pueden explicar en gran medida el moderado descenso de la
prevalencia del dolor agudo postoperatorio actual.

Entre las medidas a tomar para disminuir la prevalencia del dolor agudo
postoperatorio ,destacamos entre todas las mas recientes recomendaciones: El uso de
una analgesia multimodal basada en farmacos como el paracetamol, AINE, inhibidores
selectivos de la COX2 como primera linea de tratamiento en combinacidn entre ellos o
combinados con opioides(administrados preferiblemente por via oral cuando sea
posible , via intravenosa o sublingual), el mayor uso de la analgesia controlada por el
paciente administrada por bolos y con un tiempo de bloqueo, el empleo de
gabapentinoides de manera profilactica en pacientes usuarios crénicos de opioides, el
uso de la analgesia locorregional periférica con catéteres de infusién mediante
blogueos de plexos , metameras y nervios locales en lugar de analgesia raquidea a
pesar de la eficacia de esta ultima, el empleo de nuevos farmacos como la ketamina,
lidocaina o dexmedetomidina que entre otros, la bibliografia actual demuestran su
eficacia en el tratamiento del DAP con la utilizacidn de la minima dosis eficaz de
opioides, todo ello individualizado en pacientes y estratificado segln los estandares de
nuestro hospital y medio.
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ANEXO




¢El paciente presenta factores de
riesgo para dolor mas intenso?

A 4

e Paciente joven o mediana edad

e Sexo femenino(+/-)

e Ansiedad o patologia psicoldgica

e Incisién abierta o amplia

e (Cirugia abdominal abierta

e (Cirugia ortopédica / traumatoldgica
e (Cirugia toracica

e Dolor crénico previo

Cuadro 1

e Considerar cirugias menos invasivas, como
candidatas a tratamiento de un dolor
moderado o intenso.
e Tratar con : Metamizol 1-2,5g1Vy/o
paracetamol 1 g I.V combinado entre si o
con un AINE si no existen contraindicaciones
durante las 48 h del postoperatorio:
o Ketoprofeno 50 - 100 mg L.V
o Dexketoprofeno 25-50 mg 1.V
o Diclofenaco 75 mg 1.V
e No combinar AINE + AINE
e Considere usar coadyuvantes(DMX 4 - 8 mg)
e Revaluar dolor cada 2 horas, minimo 1 vez

Cuadro 2

e  Tratar de inicio con Metamizol 1 - 2,5 mg IV o paracetamol
1 g o AINE del cuadro 1 asociado a:

o Tramadol 50-100 mg V.0

levomepromazina a dosis antieméticas (12.5 - 25 mg

asociado a

I.V, no se debe dar metoclopramida u ondansetron.
o Administrar dosis bajas de morfina 2 mgi.v cada 3 -
5 minutos hasta remitir dolor, asociar con 10 mg
metoclopramida i.v u ondansetrén 4- 8 mg.
e Uso de coadyuvantes (DMX 8 mg)
e Considerar analgesia regional en funcién del tipo de
intervencion, pasar a algoritmo 2 o 3.

Dolor en escala EVA =4

Revaluar cada 2
horas o al menos
una vez cada 8
horas

e Administrar tramadol 50 -100 mg V.0 asociado
a levomepromazina a dosis antieméticas (12.5 -
25 mg L.V, no se debe dar metoclopramida u
ondansetrén con tramadol.

e Administrar dosis bajas de morfina 2 mg i.v
cada 3 - 5 minutos hasta remitir dolor, asociar
con 10 mg metoclopramida i.v u ondansetrén
4- 8 mg.

e Considerar analgesia regional en funcion del
tipo de intervencion, pasar a algoritmo 2 o 3.

e Revaluar dolor cada 2 horas.

80,




¢El paciente presenta factores de

Cuadro 1

A\ 4

Asociar farmacos del Algoritmo 1: Cuadro 1
e Bolo de lidocaina 1-1,5 mg/kg bolo 1.V +/- Sulfato de
Magnesio 30- 50 mg /kg bolo I.V +/- ketamina 0.1 -0.3

e Sexo femenino(+/-)

e Ansiedad o patologia psicolégica .
e Incision abierta o amplia °

riesgo para dolor mas intenso? 0
o1 v [ NO! |
e Paciente joven o mediana edad e  Cirugia abdominal abierta

Cirugia ortopédica / traumatoldgica

Cirugia toracica

Dolor crénico previo

Comenzar como cuadro 1. afiadiendo otro coadvuvante (dexametasona 8 mg)

mg/kg bolo

e Se recomienda bloqueo locorregional previo a la
induccion : Bloqueo TAP, PECS |, PECS I, SPB, RSB o
infiltracién de anestésicos locales

A\ 4

Considerar anadir al cuadro 1 del algoritmo 1 los siguientes farmacos:
e Lidocaina en perfusién continua 1-1.5 mg/kg/h (contraindicada si perfundida mediante analgesia locorregional)

+/-

Sulfato de magnesio en perfusion continua 10 - 15 mg/kg/h

+/-

Ketamina en perfusidn continua 0-1 - 0-2 mg/ke/h

\ 4

Cuadro 4

Si dolor en escala EVA 2 4:

e Tramadol 25 mg L.V cada 5- 10
min hasta remitir dolor,
asociado a levomepromazina a
dosis antieméticas (12.5 - 25
mg IV , no se debe dar
metoclopramida/ondansetrén.

e Morfina 1 mg - 2.5 mg iv
controlada por el paciente con
un tiempo de bloqueo de 10 -
15 minutos, asociar con 10 mg
metoclopramida iv u
ondansetrén 4- 8 mg.

e Revaluar dolor cada 2 horas
durante las primeras 24 horas.

Cuadro 2

1§

Combinacién de:

e Metamizol 1-2.5 gcada 6-12 h .V (max 5 g/dia) o
paracetamol 1 g cada 6 h (max 4 g/dia) + un AINE (si
no hay contraindicaciones) como ketoprofeno 50 mg

e Considerar

en infusion cada 12 horas o dexketoprofeno 25 mg
infusion i.v cada 12 horas.

o Lidocaina 0.5 - 1.5 mg/min en perfusion
continua +/- Sulfato Magnesio 10 - 15 mg/kg/h

Cuadro 3

Considerar analgesia locorregional
mediante infusion de anestésicos
locales como 10-15 ml de bupivacaina
al 0.25 % o en infusién continua

il

mediante catéter en procedimientos
seleccionados.

l

Cuadro 5

Tras 1-2 dias postoperatorios, instaurar pauta oral.
e Metamizol 0.5 - 1g cada 4-6 h(max 5 g/dia) +/- 1 g paracetamol/6 h +- AINE V.O
¢ Si EVA > 4, 50 mg tramadol cada 4-6 h hasta un maximo de 400 mg /dia
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Considerar anadir al cuadro 1 del algoritmo 1:

e Lidocaina 1-1.5 mg/kg en bolo I.V

e Sulfato de magnesio 30-50 mg/kg bolo I.V

e Ketamina 0.1 0-3 mg/kg bolo |.V

e Dexmedetomidina 0.5 -2 mcg/kg en perfusién
e Dexametasona 0.1- 0.2 mg/kg

¢ Gabapentina 300-600 mg o Pregabalina 150- 300 mg o

Cuadro 3

Anestesia neuroaxial:

(o]
#.
h

[0}

(o}

e Analgesia epidural mediante catéter de infusion: Anestésicos locales y/o opioides

Bloqueo interfascial QLB, ESP,TAP,QLB

Bloqueo paravertebral toracico

e Infiltracidn local en la incision con anestésicos locales si contraindicacion

Farmacos en perfusion continua durante la cirugia
e Lidocaina en perfusion continua 1-1.5 mg/kg/h (contraindicada si perfundida mediante analgesia locorregional)
e Sulfato de magnesio en perfusién continua 10 - 15 mg/kg/h

e Ketamina en perfusién continua 0.1 - 0-2 mg/kg/h

¢ Dexmedetomidina en perfusién continua 0.2 -0.5 mcg/kg/h

e Dexametasona en perfusion continua 0.1- 0.2 mg durante 15 minutos

Cuadro 4

Es importante recordar de la necesidad de
tratar el dolor irruptivo mediante el uso de
dosis adicionales de opioides:

e Tramadol 25 mg L.V cada 5- 10 min hasta
remitir dolor, asociado a levomepromazina a
dosis antieméticas (12.5 - 25 mg .V, no se
debe dar metoclopramida/ondansetrén

e Morfina 1 mg - 2.5 mg i.v controlada por el
paciente con un tiempo de bloqueo de 10 -
15 minutos, asociar con 10 mg
metoclopramida i.v u ondansetron 4- 8 mg.

e Sufentanilo sublingual 2.5 - 5 mg

® Revaluar dolor cada 2 horas durante las
primeras 24 horas

e . -
—(® Considerar afadir:

v

Cuadro 2

Combinacion de farmacos entre:

® Opioides fuertes administrados .V mediante analgesia PCA L.V u
Infusién continua de una dosis determinada de opiaceos:
o Fentanilo perfusion continua 0.5-3pg/kg/h
o Tapentadol V.0 50 -100 mg/4-6h
o Buprenorfina 0.3-0.6 mg |.V cada 6-8h
® Metamizol 1-2.5 g cada 6-8h o Paracetamol 1 g cada 8 +/- AINE
cada 8h

oLidocaina en perfusién continua 1-1.5 mg/kg/h
(contraindicada si perfundida mediante analgesia
locorregional)

o Sulfato de magnesio en perfusién continua 10 - 15 mg/kg/h

o Ketamina en perfusion continua 0.1 - 0-2 mg/kg/h

o Dexmedetomidina en perfusién continua 0.2 -0.5 mcg/kg/h

i—
RSN

1

Cuadro 3
En la mayoria de los casos, en este grupo de
procedimientos, la anestesia regional es una

continuacion de la anestesia intraoperatoria:

o Infusion continua de anestésicos locales vy
opioides en el espacio epidural. bupivacaina 10-15
ml al 0,25% o ropivacaina 0,375% a 3- 8 ml/ h u

otra opcion es:

o Infusion continua mediante un catéter en
anestesia locorregional periférica o catéter en
nervio periférico. Utilizando (6ptimamente) una
bomba elastdmera o bomba de infusién o un

método de dosis fraccionada.

Cuadro 5

Los dias posteriores a la operacion, la analgesia modificar en funcién de la escala EVA 'y, cuando sea posible,
cambiar la forma de administracion de analgésicos de I.V a V.O. Dosificacién del farmaco por via oral como se

muestra en el Algoritmo 2- Cuadro 5.
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éPaciente con dolor crénico en

en funcidn de la escala EVA.

. o _0_, Continuar tratamiento como Algoritmo 1,2 0 3
tratamiento con opioides? P

r

.Jl—

\ 4

Pautar 1 semana antes de la cirugia:
e Pregabalina 75-300 mg/24h V.0
e Gabapentina 150- 1800 mg/24h V.0

Pautar dosis basal opioides habitual o
equianalgésica en 24 horas que utiliza el paciente

I

dolor mas intenso?

¢El paciente presenta factores de riesgo para

e Paciente joven o mediana edad
e Sexo femenino(+/-)

e Ansiedad o patologia psicoldgica
e Incisidn abierta o amplia

e Cirugia abdominal abierta

e Cirugia ortopédica / traumatoldgica
e Cirugia toracica

e Dolor crénico previo

By

L AL NO! |
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A 4

Cuadro 4 Analgesia multimodal farmacos en combinacién:
e Considerar cirugias "menores" con alta prevalencia a dolor
moderado intenso
e Tratar con : Metamizol 1 - 2,5 g IV y/o paracetamol 1 g .V
combinado con un AINE si no existen contraindicaciones
durante las 48 h del postoperatorio:
o Ketoprofeno 50 - 100 mg 1.V / V.0
o Dexketoprofeno 25-50 mg I.V/ V.0
e Considere usar coadyuvantes gabapentoides cada 8 horas
(max 1800 mg gabapentina/ 300 pregabalina)
e Revaluar dolor cada 2 horas, minimo 1 vez cada 8 horas.
e Mantener dosis basal opioide + 20 % del opioide basal.
e Tratar en funcidn de intervencion o dolor segtin escala EVA:
Algoritmo 1,2y 3.

Cuadro 3: >1 factor de riesgo

Analgesia multimodal farmacos en combinacion:

e Administrar 2 horas antes de la cirugia 300 mg de gabapentina
0 150 de pregabalina.

e Asociar fdrmacos del Cuadro 4

e Analgesia en funcion de protocolo especifico

e Analgesia opioides intravenosa: manteniendo basal o rotacion
equianalgesica y afiadir 15 - 30 %,

o Morfina 1 mg - 2.5 mg i.v controlada por el paciente
con un tiempo de bloqueo de 10 - 15 minutos, asociar
con 10 mg metoclopramida i.v u ondansetron 4- 8 mg.

o Sufentanilo sublingual 2.5 - 5 mg

e Revaluar dolor cada 2 horas durante las primeras 24 horas

e Considerar analgesia regional o neuroaxial.

e Considerar afiadir coadyuvante Ketamina en perfusion
continua 0.1 - 0-2 mg/kg/h

EVA 1- 3 Mantener tratamiento
o pasar al algoritmo 1.

EVA 4-7 pasar al algoritmo 2.

EVA >7 pasar al algoritmo 3.




Cirugia (EVA >6)
1

Cirugia General

'

|
Cirugia Ortopédica

'

e Considerar cualquier cirugia abdominal
como factor de riesgo para padecer
dolor intenso)incluida la  cirugia
laparoscopica)

e Lidocaina 1-1.5 mg/kg en bolo L.V y
dexmedetomidina 0.5 -2 mcg /kg en
perfusion.

e Catéter epidural con 10-15 ml de
bupivacaina al 0.25 % vy opioides.

e Considerar bloqueo abdominal: TAP

e Lidocaina en perfusion continua 1-
2mg/kg/h.

e Ketamina en perfusion continua 0.1 - 0-
2 mg/kg/h o Dexmedetomidina en
perfusion continua 0.2 -0.5 mcg/kg/h

e Dexametasona en perfusiéon continua
0.1- 0.2 mg durante 15 minutos

e Opioides fuertes administrados .V mediante
analgesia PCA 1.V u Infusién continua de una
dosis determinada de opidceos:

o Fentanilo perfusién continua 0.5-
3ug/ke/h
o Tapentadol V.0 50 -100 mg/4-6h

e Metamizol 1-2.5 g cada 6-8h o Paracetamol
1 g cada 8 +/- AINE 8h

e Lidocaina en perfusién continua 1-1.5
mg/kg/h (contraindicada si perfundida
mediante analgesia locorregional)

e Ketamina en perfusion continua 0.1 - 0-2
mg/kg/h o Dexmedetomidina en perfusion
continua 0.2 -0.5 mcg/kg/h

e Revaluar dolor cada 2 horas durante las
primeras 24h

e Considerar cualquier cirugia ortopédica o
traumatolégica como factor de riesgo
para padecer dolor intenso (incluidas
artrodesis o cirugias menores de
extremidades)

o Catéter epidural con 10-15 ml de
bupivacaina al 0.25 % y opioides.

o Considerar bloqueo locorregional
periférico: bloqueo vertebral ,bloqueo
plexo braquial ,bloqueo o bloqueo de un
nervio.

e Considerar infiltracidn intrarticular por
cirujano.

o Ketamina en perfusion continua 0.1 - 0-
2 mg/kg/h o Dexmedetomidina en
perfusion continua 0.2 -0.5 mcg/kg/h

e Dexametasona en perfusion continua
0.1- 0.2 mg durante 15 minutos

e Opioides fuertes administrados .V mediante
analgesia PCA 1.V u Infusién continua de una
dosis determinada de opidceos:

o Fentanilo perfusiéon continua 0.5-
3ug/kg/h
o Tapentadol V.0 50 -100 mg/4-6h

e Metamizol 1-2.5 g cada 6-8h o Paracetamol
1 g cada 8 +/- AINE 8h

o Mantener catéter minimo 48-72 h en el
bloqueo locorregional periférico o epidural.

Considerar afiadir:

o Ketamina en perfusion continua 0.1 - 0-2
mg/kg/h o Dexmedetomidina en perfusion
continua 0.2 -0.5 mcg/kg/h

e Revaluar dolor cada 2 horas durante las
primeras 24h

Cirugia Toracica

v

Cirugia Ginecologica

'

e Considerar todas cirugias toracicas como
riesgo  de parecer intenso dolor
postoperatorio.

e Considerar bloqueo locorregional
periférico: bloqueo paravertebral toracico
uni o bilateral ,bloqueo intercostal o
bloqueo SPB o bloqueo BRILMA.

e Considerar: sulfato de magnesio 30-50
mg/kg bolo I.V o Ketamina 0.1 0-3 mg/kg
bolo I.V o dexmedetomidina 0.5 - 2
mcg/kg en perfusion

o Sulfato de magnesio en perfusién
continua 10 - 15 mg/kg/h

e Ketamina en perfusion continua 0.1 - 0-2
mg/kg/h

e Dexmedetomidina en perfusidn continua
0.2 -0.5 mcg/kg/h

e Dexametasona 0.1- 0.2 mg/kg durante 15
minutos

® Opioides fuertes administrados |.V mediante
analgesia PCA 1.V u Infusién continua de una
dosis determinada de opidceos:
o Fentanilo perfusion continua 0.5-
3pg/kg/h
o Tapentadol V.0 50 -100 mg/4-6h

e Metamizol 1-25 g cada 6-8h o
Paracetamol 1 g cada 8 +/- AINE 8h

e Mantener catéter bloqueo periférico
minimo  48-72 h mediante 10-15 ml
bupivacaina al 25%

e  Ketamina en perfusién continua 0.1 - 0-2
mg/kg/h o Dexmedetomidina en
perfusién continua 0.2 -0.5 mcg/kg/h

e Revaluar dolor cada 2 horas durante las
primeras 24h

e Considerar cualquier cirugia ginecoldgica
como factor de riesgo para padecer dolor
intenso (incluidas cesareas, miomectomias
0 masectomias)

e Catéter epidural con 10-15 ml de
bupivacaina al 0.25 % vy opioides.

e Considerar bloqueo locorregional
periférico: bloqueo PECS | o PECS Il , para
cirugia mamaria o TAP para cirugia pélvica.

o Lidocaina 1-1.5 mg/kg en bolo LV vy
dexmedetomidina 0.5 -2 mcg/kg en
erfusion.

e Lidocaina en perfusion continua 1-1.5
mg/kg/h (contraindicada si perfundida
mediante analgesia locorregional)

e Sulfato de magnesio en perfusion continua
10 - 15 mg/kg/h

e Dexmedetomidina en perfusion continua 0.2
-0.5 mcg/kg/h

e Dexametasona en perfusion continua 0.1-

| _0.2mgdurante 15minutos

e Morfina intratecal 100 pg

o Prolongar el catéter epidural o del bloqueo
periférico minimo 48 horas con 10-15 ml
de bupivacaina al 0.25 % y opioides.

e Morfina 1 mg - 2.5 mg i.v controlada por
el paciente con un tiempo de bloqueo de
10 - 15 minutos, asociar con 10 mg
metoclopramida i.v u ondansetrén 4- 8 mg
o tramadol en dosis 50 mg cada 5-10
minutos hasta ceder el dolor.

® Revaluar dolor cada 2 horas durante las
primeras 24h
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