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|. OBJETIVOS

Conocer, revisar y analizar las ultimas recomendaciones para evaluar y tratar el dolor
agudo postoperatorio mediante un abordaje multimodal.

Il. MATERIAL Y METODOS

El trabajo ha constado de una primera etapa de busqueda bibliografica, utilizandose
fuentes tanto en papel como en formato electrénico, siendo estas seleccionadas por
tratarse de fuentes fiables.

Se ha revisado literatura cientifica publicada, tanto en castellano como en inglés, en
bases de datos como PubMed, Cochrane, Medline, paginas web que ofrecian guias de
practica clinica y busquedas en internet en el buscador “Google académico”. Todo ello
relacionado con el manejo del dolor agudo postoperatorio y utilizdndose las palabras
clave citadas posteriormente.

Los resultados de las busquedas demuestran que existe abundante informacién
cientifica sobre el tratamiento del dolor agudo postoperatorio.

. RESUMEN/ ABSTRACT

Durante décadas el manejo del dolor agudo tras una intervencién quirudrgica ha sido mal
manejado y sigue siendo un importante desafio médico ya que encuestas recientes de
EE. UU. y Europa no muestran ninguna mejora importante. Un inadecuado manejo del
dolor postoperatorio conlleva una prolongacion del periodo de recuperacién, un
aumento de los dias de ingreso hospitalario y una gran insatisfaccién para el paciente.
Existen diferentes métodos de evaluacion del dolor que tratan de recoger de la forma
mas objetiva el grado de dolor referido por el paciente para poder instaurar el
tratamiento analgésico mas adecuado. El tratamiento del dolor ha de comenzar ya en el
periodo preoperatorio, continuando en el intraoperatorio para terminar en al
postoperatorio. Diferentes grupos de expertos, como ASA y PROSPECT, han desarrollado
recientemente guias y recomendaciones de practica clinica para promover un control
efectivo y seguro del dolor postoperatorio basados en la evidencia. Los opioides siguen
siendo el pilar principal del tratamiento del dolor postoperatorio a pesar de la fuerte
evidencia de sus inconvenientes. Las técnicas analgésicas multimodales son
ampliamente utilizadas, pero siguen sin dar buenos resultados. Las técnicas de anestesia
regional son los métodos mas efectivos para tratar el dolor postoperatorio. La evidencia
actual sugiere que la analgesia epidural ya no puede considerarse “gold standard”. Las
técnicas perineurales son buenas alternativas para la cirugia ortopédica mayor, pero
siguen infrautilizadas. Las técnicas infiltrativas con o sin catéteres son utiles para casi
todos los tipos de cirugia. Las técnicas sencillas de anestesia local pueden desempeiar
un papel significativo en la mejora de la atencién posoperatoria. El papel de los servicios
para el dolor agudo para mejorar el manejo del dolor y su eliminacion es bien aceptado,
pero la implementacién parece desafiante.



For decades, the management of acute pain after surgery has been poorly managed and
continues to be a major medical challenge as recent surveys of the United States and
Europe do not show any significant improvement. An inadequate management of
postoperative pain entails a prolongation of the recovery period, an increase in the days
of hospital admission and a great dissatisfaction for the patient. There are different
methods of pain assessment that try to collect in a more objective way the degree of
pain referred by the patient in order to establish the most appropriate analgesic
treatment. The treatment of pain must begin already in the preoperative period,
continuing in the intraoperative period to end in the postoperative period. Different
groups of experts, such as ASA and PROSPECT, have recently developed guidelines and
clinical practice recommendations to promote effective and safe control of
postoperative pain based on evidence. Opioids remain the mainstay of postoperative
pain treatment despite strong evidence of its drawbacks. Multimodal analgesic
techniques are widely used, but they still do not give satisfactory results. Regional
anesthesia techniques are the most effective methods to treat postoperative pain.
Current evidence suggests that epidural analgesia can no longer be considered "gold
standard". Perineural techniques are good alternatives for major orthopedic surgery,
but they are still underutilized. Infiltrative techniques with or without catheters are
useful for almost all types of surgery. Simple techniques of local anesthesia can play a
significant role in improving postoperative care. The role of acute pain services in
improving pain management and its elimination is well accepted, but the
implementation seems challenging.

IV. PALABRAS CLAVE/ KEYWORDS

Dolor agudo postoperatorio, analgesia multimodal, monitorizacién nocicepcién,
analgesia controlada paciente, indicadores de calidad.

Acute postoperative pain, multimodal analgesia, monitoring nociception, patient
controlled analgesia, quality indicators.

V. ABREVIATURAS

DAP: Dolor Agudo Postoperatorio CR: Liberacion Controlada

AINEs: Antiinflamatorios No Esteroideos DPP: Dolor Postoperatorio Persistente
IASP: Asociacion Internacional para PCA: Analgesia Controlada por el
Estudio del Dolor Paciente

EMG: electromiograma ERAS: Recuperaciéon Mejorada Después
EEG: electroencefalograma de la Cirugia

EVA: Escala Analdgica Visual LIA: Analgesia de Infiltracion Local

ER: Liberacion Prolongada Qls: Indicadores de Calidad



VI. CONTENIDO

1. INTRODUCCION

El dolor agudo postoperatorio (DAP) ha sido mal administrado durante décadas y
sigue sin mostrar mejoras importantes, por lo que numerosas y prestigiosas
organizaciones profesionales no sélo advierten de esta situacion, sino que han publicado
declaraciones, recomendaciones o directrices sobre el manejo plenamente profesional
del dolor que incluso llegan a ser obligatorias. El dolor es un problema de salud
importante, obliga a que todos los planes organizativos en cuidados de la salud deban
velar para que se pueda identificar y tratar convenientemente el dolor de cada uno de
los pacientes. Requiere una valoracién inicial y regular del dolor, llegando a ser
considerada, la quinta constante vital junto con temperatura, pulso, respiraciéon y
presioén arterial.

Existe una amplia variedad de vias de administracion y medicamentos utiles para el
manejo y control del dolor postoperatorio, encabezados por los opioides,
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), anestésicos locales e incluso dispositivos que
regulan su administracion.

El tratamiento inadecuado del dolor postoperatorio conlleva una prolongacién del
periodo de recuperacién, un aumento de los dias de estancia hospitalaria, de los costes
sanitarios y una gran insatisfaccién para el paciente.

2. DEFINICION DE DOLOR

Cada persona puede definir la palabra dolor a través de la experiencia personal,
ya que tiene multiples causas, diversas caracteristicas anatémicas y fisiopatoldgicas, y
variadas interrelaciones con aspectos psicologicos y culturales. Esto complica su
definicidon y genera confusiones al usar esta terminologia. La Asociacion Internacional
para Estudio del Dolor (IASP) define dolor como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a una lesion tisular presente o potencial, o descrita en términos
de dicho dafio”. La concepcion de dolor varia si lo entendemos como un sintoma
asociado a una patologia determinada, dolor agudo, o como una entidad clinica
diferenciada, con caracteristicas y tratamiento particulares, dolor crénico.! ?

Centrandonos en el dolor agudo, este se define como aquel causado por estimulos
nocivos desencadenados por heridas o enfermedades de la piel, estructuras somaticas
profundas o visceras. Es un dolor transitorio y con un objetivo terapéutico curativo. 34

Por otro lado, entendemos por DAP, un dolor agudo que aparece como
consecuencia del acto quirdrgico y puede deberse a la agresion quirldrgica, a la
distension vesical o intestinal, a la traccidn de los mesos, a los espasmos musculares o a



las lesiones nerviosas. Su duracién es de unos pocos dias, pero puede llegar a ser una
semana, incluso un mes. 3°

3. FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

El trauma y la inflamacion que se producen al cortar y manipular tejidos durante la
cirugia se inicia en la periferia donde una multitud de receptores no especificos llamados
nociceptores, captan estimulos al producirse dicha lesiéon. La sefial de los nociceptores
se transmite a través de las fibras nerviosas Ad y C por los nervios periféricos aferentes
a la medula espinal. Las fibras Ad son de conduccién rapida y detectan estimulos
dolorosos térmicos y mecanicos intensos y estan implicadas en la transmision del dolor
agudo. Las fibras C son de conduccién lenta, responden a estimulos mecanicos, térmicos
y quimicos y estan relacionadas con el dolor crénico. El cuerpo neuronal de estas fibras
se encuentra en el ganglio raquideo de la raiz espinal posterior cuya prolongacién
central termina en el asta posterior de la médula espinal. A nivel del asta posterior se
realiza la primera sinapsis de las neuronas implicadas en la nocicepcién. Posteriormente
a través de diversas vias ascendentes, principalmente haz espinotaldmico contralateral,
haz espinorreticular y haz espinomesencefalico, se conduce el impulso a centros
superiores (corteza cerebral, hipotdlamo, talamo y cerebro) donde sera procesado y
producird la experiencia del dolor.
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Figura 1. Fisiopatologia del dolor nociceptivo. Fuente: http://www.arydol.es



El dolor inflamatorio se debe a la sensibilizacidon del nociceptor, tras la lesidn tisular
los nociceptores se transforman en quimiorreceptores sensibles a numerosas sustancias
algégenas en el lugar de la lesién, que pueden ser:

e Sustancias procedentes de los mastocitos y de las plaquetas: bradicinina, iones
H* y K", histamina y serotonina.

e Sustancias implicadas en el proceso de la inflamacion, resultado del metabolismo
del &cido araquiddnico: prostaciclinas, prostaglandinas y leucotrienos.

e Neuropéptidos: sustancia P.

La modulacién del dolor tiene lugar a nivel de los nociceptores periféricos, en la
medula espinal o en las estructuras supraespinales. La activaciéon de los nociceptores
produce una disminucidn en los umbrales de excitacion, dando lugar a un aumento de
la sensibilidad del dolor en el tejido tisular daiado (sensibilizacion periférica). El sistema
nervioso central también demuestra plasticidad como respuesta al dolor, y la seiial
dolorosa dentro de la médula espinal puede verse aumentada. Con la entrada
nociceptiva en curso, la relacidon estimulo-respuesta se altera y puede producir un
aumento en la excitabilidad de las neuronas en el sistema nervioso central
(sensibilizacion central). Clinicamente esto se manifiesta como un aumento de la
respuesta a los estimulos dolorosos (hiperalgesia) y dolor secundario a estimulos tactiles
normalmente no dolorosos (alodinia). 4 ©

4. REPERCUSIONES DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Los impulsos transmitidos por las fibras A3 y C pasan a las astas anterior vy
anterolateral provocando respuestas reflejas segmentarias, o hacia centros superiores
desencadenando respuestas suprasegmentarias y corticales.

En cuanto a las respuestas reflejas segmentarias a nivel espinal traducen la
hiperactividad neuronal del asta anterior y anterolateral como consecuencia del
aumento de la excitabilidad de las neuronas de la asta posterior medular. Lo que da
lugar al aumento de tono y el espasmo del muisculo esquelético, descendiendo la
distensibilidad tordcica y asociando un aumento de consumo de oxigeno y de
produccién de acido lactico. Produciéndose taquicardia, aumento del volumen de
eyeccion, del trabajo cardiaco y del consumo de oxigeno miocardico. Por el contrario,
disminuira el tono de los tractos gastrointestinal y urinario.

Las respuestas reflejas suprasegmentarias son consecuencia de la reaccion del tallo
cerebral y centros superiores a la estimulacion nociceptiva vehiculizada por los
diferentes fasciculos ascendentes desde el asta posterior medular. Estas respuestas
contribuyen a incrementar la estimulacion hipotalamica y el tono simpatico,
aumentdndose los volumenes cardiacos, la presion arterial, el trabajo cardiaco, el
metabolismo y el consumo de oxigeno.



Las respuestas de tipo cortical activan sistemas complejos del cerebro implicados en

la integracién y la percepcion del dolor, provocando respuestas de caracter fisico y

psiquico. Pudiendo provocar aprension, ansiedad y estrés emocional que a su ve pueden

causar un aumento inducido corticalmente de la viscosidad sanguinea, coagulacion y

agregacion plaquetaria. ©4

La respuesta fisioldgica a la agresion y al estrés se manifiesta por tanto a nivel

pulmonar, cardiovascular, gastrointestinal, urinario, en alteraciones del metabolismo y

en cambios neuroendocrinos y metabdlicos, respuestas de las cuales gran parte pueden

eliminarse actualmente con las técnicas analgésicas disponibles (Tabla 1).

Tabla 1. Repercusiones fisiolégicas del dolor postoperatorio ©

Efectos pulmonares

Efectos cardiovasculares

Efectos gastrointestinales y

urinarios

Efectos neuroendocrinos y
metabolicos

Efectos hematopoyéticos e
inmunitarios

Efectos psicologicos

Factores socioeconomicos

Alteracion de la ventilacién-perfusidon, seguido de hipercapnia e
hipoxemia debidas a la rigidez involuntaria y el espasmo muscular
reflejo de los musculos abdominales y toracicos que causan la cirugia y
el dolor.

Si la cirugia afecta el térax o hemiabdomen superior se producira una
reduccion en la distensibilidad pulmonar, rigidez muscular,
imposibilidad para la respiracion profunda o para toser de forma
efectiva, hipoxemia, hipercapnia, retencion de secreciones, atelectasia
y heumonia.

Taquicardia y aumento de la tension arterial, del volumen sistélico, del
trabajo cardiaco y del consumo de oxigeno miocardico al estimular las
neuronas la hiperactividad simpatica.

También a temer agravar el dolor, se evita la actividad fisica
aumentando el riesgo de trombosis venosa profunda.

fleo paralitico, distensién abdominal, nduseas y vémitos por los
estimulos nociceptivos de las visceras y estructuras somaticas y por la
inmovilidad del paciente.

También puede causar hipomotilidad de la uretra y de la vejiga urinaria.
Las respuestas reflejas suprasegmentarias incrementan el tono
simpdtico, estimulan el hipotdlamo, aumentan la secreciéon de
catecolaminas y hormonas catabdlicas y frenan la secrecion de
anabdlicas, produciendo retencidn hidrosalina, hiperglucemia,
glucosuria, oliguria, estimulacién del sistema renina-angiotensina,
liberacion de acidos graso libres, presencia de cuerpos cetdnicos y
lactatos, hipercatabolismo proteico, con incremento del metabolismo
y del consumo de oxigeno y movilizacion de sustratos metabdlicos
desde sus depdsitos.

Hipercoagulabilidad con aumento de la agregacion plaquetaria y
aumento del fibrinégeno en plasma debido a la estimulacidn talamica.
Disminucion de la inmunidad, con respuesta inmune no especifica y
descenso de la funcion de los linfocitos T, B y monocitos.

Temor, ansiedad, angustia, miedo, agitacion, desorientacién, y
postracion fundamentalmente en ancianos, como respuesta cortical.
Un buen postoperatorio es una medida de control de calidad de
atencidn al paciente, reduce los dias de ingreso y los gastos derivados
del aumento de la morbilidad.



5. CLASIFICACION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

El dolor puede clasificarse de diversas maneras en base a la causa, el tiempo de
evolucién o la fisiopatologia inferida. Al hablar del tratamiento del DAP la mas util es la
basada en la fisiopatologia.

Clasificacion
del dolor

Tiempo
evolucion

Cronico

El dolor quirurgico suele ser un dolor nociceptivo producido por un trauma del tejido.
El dolor nociceptivo se puede subdividir en dolor somatico y dolor visceral. El dolor
somatico es debido a una lesion o estimulo en los huesos, articulaciones, musculos, piel
o tejido conectivo, es un dolor localizado e intenso. El dolor visceral es generalmente
menos localizado y se produce en drganos viscerales como los del tracto intestinal o el
pancreas.

Asi como el dolor nociceptivo es causado por la liberacién de sustancias algégenas
tras el trauma tisular, si lo que ocurre es una lesion del nervio que se produce
directamente por compresidn o extension lo clasificamos como dolor neuropatico.

Algunos pacientes postquirurgicos pueden desarrollar una hiperalgesia inducida por
opioides, en la que se produce una respuesta paraddjica a los opioides y producen un
aumento del dolor en vez de disminuirlo. ®

Un dolor mal administrado en los periodos pre, intra o postquirdrgico inmediato
puede contribuir al desarrollo del dolor postoperatorio persistente (DPP). Este se da en
hasta el 50% de los pacientes sometidos a una cirugia y se describe de forma similar al
dolor neuropatico. Se han identificado mas de 20 factores de riesgo de sufrir DPP que
incluyen factores preoperatorios tales como ansiedad, depresion, alteracidon de la
modulacion del dolor, factores genéticos, trastornos del suefio y catastrofismo, en la
fase de intraoperatorio se ha de considerar la técnica quirlrgica, la lesion del nervio y
la isquemia de los tejidos, y en el postoperatorio los factores importantes son el manejo
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del DAP, la quimioterapia o radioterapia, la cirugia de repeticién y una variedad de
factores psicosociales. En la actualidad, una de las estrategias mas prometedoras para
reducir DPP parece ser el uso de técnicas regionales. °

6. EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor es una impresién subjetiva, ya que es el propio enfermo el Unico que nos
puede proporcionar informacién sobre la intensidad y calidad del dolor. No podemos
basarnos para la evaluacién en las respuestas fisiolégicas como el aumento de la
frecuencia cardiaca, tensién arterial, frecuencia respiratoria o cambios en la expresion
facial, ya que, si bien son respuestas al dolor, no mantienen ninguna relacion
proporcional a la magnitud del dolor experimentada, tampoco tiene que ver el tipo de
intervencién dado que no tienen por qué sentir el mismo grado de dolor, si no que
depende de la actitud, personalidad, cultura y psiquismo del paciente. Todo esto implica
una gran dificultad en la valoracion, pero existen métodos que intentan recoger de la
forma mas objetiva el grado de dolor referido por el paciente para poder instaurar el
tratamiento analgésico mas adecuado.

6.1. Interrogatorio y exploracion

Interrogar sobre la localizacién, modo de aparicidn, aspecto temporal, caracteristicas
clinicas, repercusidén social, laboral y psicolégica y efectos y resultados de los
tratamientos utilizados. Un enfermo intervenido quirdrgicamente debe ser también
interrogado y explorado como cualquier otro paciente que aqueja dolor, esto nos
proporcionara una idea del tipo e intensidad de dolor.

6.2. Autoevaluacion o valoracién subjetiva
En las que el paciente nos informa sobre su dolor.

Escala ordinal o descriptiva simple (ESD) o escala de valoracion verbal (EVV)

Es el método basico, se cuantifica el grado de dolor mediante de cuatro a seis
adjetivos, por ejemplo:

O=nulo 1=leve 2=moderado 3=intenso 4 =insoportable

Figura 2. Escala de valoracion verbal (EVV)

Es una escala unidimensional, rapida y sencilla para el paciente, pero poco
inespecifica y sensible.



Escalas numeéricas de valoracion (ENV)

Es uno de los métodos mds usados donde el paciente debe asignar al dolor un valor

numérico entre dos puntos extremos del 1 al 10, donde 0 es “no dolor” y 10 el “maximo

dolor imaginable”.

Evaluacion del dolor: Escala numérica

Qin daln |
<in golor El peor dolar

O 1 & 8 4 5 6 % & 9 10

Figura 3. Escala numérica de valoracion (ENV)

Es facilmente comprensible para los pacientes y es util para la medicién y valoracion
de la respuesta a un tratamiento determinado. Tiene una gran sensibilidad y los datos
gue genera pueden ser analizados estadisticamente.

Escala analdgica visual (EVA)

Consiste en una linea horizontal de 10 cm cuyos extremos corresponden a “no dolor”
en uno y “el maximo dolor imaginable” el otro, sin nimeros ni adjetivos.

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Figura 4. Escala analégica visual (EVA)

Es un método simple, sélido, sensible, fiable y reproducible, resultado util para
reevaluar a un mismo paciente en diferentes ocasiones.

Existen variedades de esta escala que suplen la dificultad de visualizar una linea sobre
un papel, como la Escala Luminosa Analdgica, que consiste en un sistema de luces de
colores, en la que cada color representa un grado de dolor: la luz blanca significa
ausencia de dolor, la amarilla dolor débil, la roja dolor intenso y la morada dolor
insoportable, o una regla de colores muy similar.

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
0 10

Maximo
de Dor

Sem
Dor

Figura 5. Escala analdgica visual con tira de colores
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Escala de expresion facial

Muy usada en la edad pedidtrica, representan una serie de caras con diferentes
expresiones, a las que se les asigna un numero.

"
~
0 1 2

SINDOLOR DOLOR MUY LEVE DOLOR LEVE DOLOR MODERADO DOLOR SEVERO INSOPORTABLE

EQUIV.EVA 0 2 4

-~

6 8 10

Figura 6. Escala de expresion facial

Cuestionario del dolor de McGill (CDM)

McGill Pain Questicnnaire

A diferencia de las anteriores esta escala es
multidimensional, ya que evalla informacidn

y
descripciones sensitivas se refieren a los

sensitiva, afectiva evaluativa. Las

aspectos temporales de localizacion tactil y
térmica, las afectivas a la tensién emocional,
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en la valoracion del dolor postoperatorio.
Diario del dolor

Método multidimensional al igual que el anterior y exhaustivo de todos, el paciente
ha de anotar diariamente y en relacién con cada una de sus actividades diarias el grado
de dolor experimentado en una escala del 0 al 10, el consumo de analgésicos, el estado
emocional y las horas de suefio. Es un método mas indicados para pacientes con dolor
cronico.

6.3. Heteroevaluacion o valoraciéon objetiva

Es una valoracién propia del observador en la que evalua la intensidad del dolor sin
la intervencidn del paciente. Se basa en la observacién del comportamiento y de las
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actitudes que adopta el paciente y la medicidn de las variaciones fisioldgicas que
acompafian al dolor (expresion facial, grado de movilidad, tension muscular, postura
corporal, tensién arterial, frecuencia cardiaca, etc.). Esto permite también la valoracién
del dolor en personas con dificultades de lenguaje o mentales y nifios, pero puede dar
lugar a sesgos. 3 ©

7. MONITORIZACION DE LA NOCICEPCION

El tratamiento del DAP ha de comenzar ya en el periodo preoperatorio, continuando
en el intraoperatorio para lo que en los ultimos afios se han presentado multiples
proyectos de monitorizacién de las respuestas nociceptivas en pacientes quirdrgicos
para mantener a los pacientes en las mejores condiciones con el minimo dolor posible y
evitar asi sus repercusiones en el postoperatorio.

Existen dos grandes grupos de monitorizacién nociceptiva:

7.1. Monitorizacién a través de cambios en la respuesta del encefalograma

Indice compuesto de la variabilidad

Consiste en analizar el valor del indice biespectral (BIS) y su variacién en la medicion
del estado hipndtico del paciente durante 3 minutos y la variacidén de la estimulacién
nociceptiva mediante el electromiograma (EMG) frontal detectando una analgesia
inadecuada, con la finalidad de reflejar el equilibrio nocicepcidon/antinocicepcion,
obteniéndose un valor adimensional de 0 (bajo nivel nociceptivo) a 10 (alto nivel
nociceptivo).

Esta limitado por el bisturi eléctrico, el bloqueo neuromuscular profundo o intenso y
el hipndtico usado influyendo en la obtencion de datos anémalos.

Entropia espectral

Variable de medicion que deriva de las mediciones del electroencefalograma (EEG) y
EMG frontales, calculando dos valores diferentes: la entropia del estado (SE) que refleja
la actividad del EEG en el dominio espectral, midiendo el estado cortical y el componente
hipnético de la anestesia, siendo 0 (hipnosis profunda) y 91 (despierto) y la entropia de
respuesta (RE) que refleja mayor parte del espectro y las frecuencias mas altas del EMG
frontal, midiendo indirectamente la analgesia.

Indice gNOX

El indice gNOX proviene de la sefial del EEG frontal registrada a través de un solo
canal, incorporando 4 ratios de frecuencia derivados del analisis espectral en un modelo
de légica difusa generado por un determinado modelo.
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7.2. Monitorizacién por cambios en el sistema nervioso autbnomo como respuesta
al estimulo nociceptivo

Onda de pletismografia

Ante una respuesta simpdtica a un estimulo quirurgico la amplitud de la onda de
pulso de la pletismografia se estrecha y la distancia entre ondas se acorta, lo que se
correlaciona con la intensidad del estimulo quirdrgico y la concentracion efecto (Ce) de
remifentanilo, calculando unos valores que indican la probabilidad de respuesta
nociceptiva a dicho estimulo.

Son sistemas que pueden verse alterados por condiciones externas como hipotermia,
vasoconstricciéon distal, cambios posturales, presencia de arritmias o marcapasos y
farmacos de accién cardiaca o vasoactiva.

Conductibilidad de la piel

Los factores de estrés conducen a una estimulacién del simpatico en las glandulas
sudoriparas de las areas palmary plantar, que al aumentar la secrecién de fluidos e iones
se producen cambios de conductibilidad en la piel, cambios de impedancia que son
monitorizados mediante electrodos unidos a dichas zonas.

Los resultados de estudios de esta prueba cuentan con sesgos de conflicto de
intereses de los autores por lo que los resultados no son muy prometedores.

Pupilometria

A través de una cdmara de infrarrojos mide la respuesta simpatica del incremento del
diametro pupilar ante un estimulo nociceptivo, permitiendo conocer si la analgesia
administrada es suficiente.

Es un método de respuesta rapida y que permite predecir el estado analgésico previo
al estimulo y es util antes de despertar para predecir la anestesia postoperatoria, pero
tiene los inconvenientes de que requiere mediciones repetidas y de cuidados de la
humidificacion corneal, puede ser alterado por pomadas epitelizantes, luz ambienta y
farmacos y no es util en nifios.

Supresion barorrefleja cardiaca: indice Cardean

Es un método basado en un algoritmo que utiliza la supresiéon del reflejo de los
baroreceptores cardiacos. Ante un estimulo nociceptivo se produce un pequefio
incremento de la presion sanguinea seguida por un aumento de corta duracion de la
frecuencia cardiaca, obteniéndose la presién arterial continua mediante un analisis
latido a latido de otro dispositivo.

Es un método facilmente alterable por arritmias y farmacos y que dispone de poca
evidencia.
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Parasimpdtico

Medicién del sistema autondmico dependiente del X par craneal a través de dos
electrodos conectados a un monitor que mide el predominio del parasimpatico en el
electrocardiograma mediante la distancia RR, la amplitud de onda y la frecuencia
respiratoria y ventilatoria.

Aunque este es el método que mas relacién podria tener con eventos
postoperatorios, no predice el valor analgésico previo al estrés, el paciente debe estar
bajo ventilacion mecanica y se encuentra limitado por farmacos, arritmias y bisturi
eléctrico.

7.3. Otras alternativas de medicién de nocicepcién
Reflejo medular nociceptivo de flexion medido por electromiografia (reflejo Rlll)

Método que consiste en la medicion de respuesta a un estimulo nociceptivo
mediante la valoracion del EMG del musculo biceps femoral tras la estimulacidn
eléctrica del nervio sural ipsilateral en el espacio retromaleolar.

Este método solo tiene resultado experimentales, y como limitaciones se altera por
bloqueos neuromusculares, impedancia de la piel o enfermedades neuromusculares.

Aungue estos sistemas de monitorizaciéon han supuesto un avance en el balance de
la nocicepcién su uso todavia es controvertido, se precisan todavia estudios
multicéntricos con numerosos pacientes para poder aportar evidencias solidas de su
utilidad. ’

8. TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO:
8.1. Recomendaciones actuales

La importancia del DAP radica en su alta frecuencia, en su inadecuado tratamiento y
en las repercusiones que tiene en la evolucidn y en la recuperacion del paciente. 3

Un informe de 2011 de los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos afirma
que mas de 80% de los pacientes sufren dolor postoperatorio, y menos del 50% reciben
un alivio adecuado del dolor. 8

Por ello la Sociedad Americana del Dolor (APS) con la colaboracidon de un grupo de
expertos de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) han desarrollado
recientemente una guia de practica clinica para promover el control del dolor
postoperatorio, efectivo y seguro en base a la evidencia en nifios y adultos. En ella se
formulan una serie de 32 recomendaciones que abordan diversos aspectos del manejo
del dolor postoperatorio, incluida la educacién preoperatoria, la planificacién del
manejo del dolor perioperatorio, el uso de diferentes modalidades farmacolégicas y no
farmacoldgicas, politicas organizacionales y la transicidon para la atencién ambulatoria.
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Estas pautas se basan en una revisidn sistematica de la evidencia sobre el manejo del
dolor postoperatorio, pero no todas tienen la misma calidad de evidencia, las cuatro
recomendaciones que mas alta calidad de evidencia poseen son:

1. Uso mas amplio de las técnicas multimodales, combinando medidas no
farmacoldgicas, farmacoldgicas y técnicas de anestesia regional.

2. Uso de paracetamol y/o AINEs como parte de la analgesia multimodal para el
manejo del DAP en adultos y nifios sin complicaciones.

3. Consideracion de técnicas de anestesia regional periférica especificas en adultos
y nifios basadas en pruebas que indiquen su eficacia.

4. Ofrecer analgesia neuroaxial para los principales procedimientos toracicos y
abdominales, especialmente en pacientes con riesgo de complicaciones
cardiacas o ileo prolongado.

Aunque los componentes exactos para un abordaje multimodal efectivo variaran
dependiendo del paciente, entorno y proceso quirdrgico. En la Tabla 2 se resumen
algunos de los usos para el manejo del DAP sugeridos en diversas intervenciones: °

Por otro lado, el grupo PROSPECT (Procedure Specific Postoperative Pain
Management), un grupo internacional de cirujanos y anestesidlogos también han
abordado el DAP disefnando protocolos para procedimientos quirldrgicos especificos,
basandose en revisiones literarias sistematicas de la Colaboracion Cochrane, usando la
Escala Analdgica Visual (EVA) para medir el dolor (Tabla 3). >
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Tabla 2. Resumen de intervenciones para el manejo del dolor agudo postoperatorio °

Intervencion
Terapias no
farmacoldgicas:

- Estimulacidon nerviosa

eléctrica transcutdnea

- Modalidades
cognitivas

Terapias farmacoldgicas
sistémicas Paracetamol y
AINE

Opioides orales

Analgesia i.v. controlada
por el paciente con
opioides

Uso sugerido

Considere como un complemento a otros
tratamientos de manejo del dolor
postoperatorio
Considere como un complemento a otros
tratamientos de manejo del dolor
postoperatorio

Uso como componente de la analgesia
multimodal

Uso como componente de la analgesia
multimodal

Usar cuando la ruta parenteral es
necesaria para la analgesia sistémica
postoperatoria durante mas de unas
pocas horas

Comentarios
Normalmente se aplica en el sitio de la incision

Incluye imagenes guiadas y otros métodos de
relajacion, hipnosis, sugerencias intraoperatorias y
musica. Puede requerir educacion preoperatoria y
capacitacion del paciente para obtener resultados
Optimos

No hay una diferencia clara entre administracién i.v.
y oral

Reduce el uso de opioides postoperatorios
Celecoxib usualmente dosificado a 200 a 400 mg de
30 minutos a 1 hora antes de la operacion y luego
200 mg b.i.d. postoperatorio

El Paracetamol generalmente se dosifica a 500 a
1000 mg p.o. o i.v. cada 6 horas

Alguna evidencia observacional de asociacion entre
dosis altas de AINE y no unién en fusion espinal y
cirugia para fracturas, y entre el uso de AINE y la
fuga anastomatica en cirugia intestinal.

Los AINE estan contraindicados en pacientes que se
someten a una cirugia de revascularizacidn
coronaria

La via oral es la preferida para los pacientes que
pueden tomar medicamentos orales

Evitar la infusidén basal de opioides en adultos sin
tratamiento previo con opiaceos

Contraindicaciones y precauciones

Marcapasos o desfibrilador implantado,
linfedema, piel rota

Ninguno, precauciéon en pacientes con
antecedentes de psicosis

Paracetamol: hepatotoxicidad

AINE: hemorragia y ulceracion

gastrointestinal, eventos cardiovasculares,

disfuncion renal

Depresion respiratoria, potencial de adiccion
y abuso, sedacidon, nduseas y vomitos,
estrefiimiento

Ver los opiaceos orales
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Gabapentina y
pregabalina

Ketamina i.v.

Lidocaina i.v.

Terapias locales,
intraarticulares y tdpicas
- Infiltracion anestésica

local

- Anestésico local
intraarticulary / u
opioide

Considere como un componente de la
analgesia multimodal, principalmente
estudiada en pacientes sometidos a
cirugia mayor, con preservacion de
opioides

Considere como un componente de la
analgesia multimodal, en pacientes
sometidos a cirugia mayor, preservacion
de opiaceos

Considere como un componente de la
analgesia multimodal en pacientes
sometidos a cirugia abdominal abierta y
laparoscdpica

Use infiltracion de anestésico local en el
sitio de la incision para procedimientos
quirargicos para los cuales haya
evidencia que muestre beneficio
(ejemplos: cesarea, laparotomia y cirugia
de hemorroides)
Use inyecciones intraarticulares para
procedimientos quirdrgicos para los
cuales haya evidencia de beneficio
(ejemplos: cirugia de cadera, rodilla y
hombro)

Las dosis de gabapentina varian; en ensayos
generalmente dosificados a 600 a 1200 mgde 1a 2
horas antes de la cirugia, 600 mg después de la
operacién (dosis Unicas o multiples)

Las dosis de pregabalina varian; en ensayos
generalmente dosificados a 100 o 300 mg antes de
la cirugia, o 150 o 300 mg preoperatoriamente
seguidos por la misma dosis 12 horas después

Las dosis mas altas pueden ser mas efectivas, pero
también pueden estar asociadas con una mayor
sedacidn

La dosificacién varia ampliamente, considere un
bolo preoperatorio de .5 mg / kg seguido de una
infusién a 10 mg / kg / min intraoperatoriamente,
con o sin una perfusion posoperatoria en una dosis
mas baja Evidencia limitada para uso en nifos

La dosificacién varia, considere una dosis de
induccién de 1.5 mg / kg seguidade 2 mg / kg / h
intraoperatoriamente

Los médicos deben estar bien informados sobre las
técnicas especificas de infiltracion de anestésico
local

Los médicos deben estar bien informados sobre las
técnicas especificas de inyeccion intraarticular.
Precaucion con el uso de bupivacaina intraarticular
continua en la cirugia del hombro debido a la
asociacion con la condrdlisis

Mareos, sedacion; dosis reducida con

disfuncion renal

Pacientes con antecedentes
Alucinaciones, pesadillas,
disociativos

de psicosis.
sintomas

Bloque de conduccién
Mareos, convulsiones, bradicardia

Ver Lidocaina i.v. encima; también dolor local,
infeccion, sangrado

Ver Lidocaina i.v. y opioides orales; también
dolor local, infeccidn, sangrado; condrolisis
potencial con inyecciones intraarticulares en
el hombro
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- Anestésicos locales
tdpicos

Terapias analgésicas
periféricas regionales y
neuroaxiales
- Técnicas de anestesia

regional periférica

- Analgesia neuroaxial
(epidural con anestesia
local [con o sin
opioides] u opioide
intratecal)

Use inyecciones intraarticulares para
procedimientos quirdrgicos para los
cuales haya evidencia de beneficio
(ejemplos: cirugia de cadera, rodilla y
hombro)

Usar como parte de la analgesia
multimodal para procedimientos
quirdrgicos para los cuales hay evidencia
de beneficio (ejemplos: toracotomia,
cirugia de extremidades inferiores o
superiores, cirugia de hemorroides,
circuncision)

Uso para cirugia toracica, abdominal,
cesarea mayor y cirugia de extremidades
inferiores

Lidocaina liposomal al 4% o mezcla eutéctica de
anestésicos locales, lidocaina y procaina

Los médicos deben estar familiarizados con las
técnicas especificas de anestesia regional Utilice
técnicas de inyecciéon continua sobre inyeccion
Unica cuando se requiera una duraciébn mas
prolongada de la analgesia

No hay una diferencia clara entre la infusidon
continua con catéter epidural versus dosis Unica de
morfina intratecal

Ver Lidocaina i.v .; también dolor local,
infeccion, sangrado, erupcion

Ver Lidocaina; también potencial para caidas

Ver lidocaina y opioides orales; también
debilidad motora y riesgo de caidas



Tabla 3. Recomendaciones para procedimientos especificos >

Procedimiento

Histerectomia
abdominal

Reseccion de
colon

Cirugia de
hemorroides

Herniorrafia

Colecistectomia
laparoscopica

Cirugia
colorrectal
laparoscopica
Cirugia de mama
no cosmetoldgica

Toracotomia

Artroplastia total
de cadera

Artroplastia total
de rodilla

Dolor severo (=50 en la EVA

opioide fuerte (IV PCA)
mas COX-2 / NSAID

Anestesia local mas opioide
por epidural toracica

o

opioide fuerte (IV PCA)

mas COX-2 / NSAID

COX-2 / NSAID

mas acetaminofeno

mas opioide fuerte bucal
COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o sin
un opioide débil

mas opioide fuerte como un
analgésico de rescate
COX-2 / NSAID

mas acetaminofeno

mas opioide fuerte como un
analgésico de rescate
opioide fuerte (IV PCA)
mas COX-2 / NSAID

mas acetaminofeno
opioide fuerte

mas COX-2 / NSAID

mas acetaminofeno
Anestesia local

mas opioide por epidural
tordcica durante 2-3 dias
después de la operacion

o

opioide fuerte (IV PCA)
mas COX-2 / NSAID /
acetaminofeno

opioide fuerte (IV PCA)
mas COX-2 / NSAID

mas acetaminofeno
opioide fuerte (IV PCA)
mas COX-2 / NSAID

mas acetaminofeno

mas técnicas de
enfriamiento y compresion

Dolor moderado (>30y
<50 en la EVA)

COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil
opioide fuerte (IV PCA)
mas COX-2 / NSAID
Considere bajar a COX-2
/ NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil
COX-2 / NSAID

mas acetaminofeno
mas opioide débil orales
COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil

COX-2 / NSAID
mas acetaminofeno

COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil
COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil
opioide fuerte (IV PCA)
mas COX-2 / NSAID /
acetaminofeno

COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil
COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil
mas técnicas de
enfriamiento y
compresion

Dolor leve (=30 en la
EVA)

COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil
COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil

COX-2 / NSAID
mas acetaminofeno

COX-2 / NSAID
mas acetaminofeno

COX-2 / NSAID
mas acetaminofeno

COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil
COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil

El acetaminofeno

mas COX-2 / NSAID

COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil
COX-2 / NSAID

mas paracetamol con o
sin un opioide débil
mas técnicas de
enfriamiento y
compresion
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8.2. Tratamiento farmacoldgico

A pesar de la creciente evidencia del valor de la analgesia multimodal, la monoterapia
opioide sigue siendo el fundamento del manejo del DAP. Los opioides se utilizan
ampliamente ya que son altamente eficaces para aliviar el dolor postoperatorio
moderado-grave, estan disponibles en una amplia variedad de formulaciones y al llevar
décadas usandose, existe gran familiaridad y experiencia con la técnica. Sin embargo,
los opioides tienen muchos efectos secundarios que pueden ser desde molestos hasta
potencialmente mortales, como nauseas, vomitos, estrefimiento, sedacidn excesiva,
somnolencia y depresion respiratoria. Los eventos adversos relacionados con los
opioides se han asociado con un aumento en el coste general, la duracion de la estancia
e incluso la disminucidn de la supervivencia durante la reanimacion hospitalaria no han
dado como resultado una reduccidn en el uso de opidceos. De hecho, el uso de opioides
ha aumentado en los ultimos afios, tanto para pacientes hospitalizados como
ambulatorios.

La introduccién de nuevos analgésicos ha sido bastante lenta y apenas han aparecido
farmacos nuevos en el mercado en los ultimos 50 afios. El tratamiento del DAP sigue
basdndose en el uso de opiaceos tradicionales, paracetamol, AINEs y anestésicos locales.
Las principales innovaciones han sido el uso de medicamentos mas antiguos en nuevos
sistemas de administracion y vias de administracion como transdérmico (fentanilo,
buprenorfina), intranasal (fentanilo, sufentanilo, diamorfina, ketamina), transmucosa
oral (fentanilo) y sublingual (buprenorfina, sufentanilo). Otras innovaciones han sido el
desarrollo de morfina epidural de liberacidon prolongada cuestionada seguin autores. 8 1°

Periodo preoperatorio

También las intervenciones farmacolégicas dirigidas al periodo preoperatorio son
cada vez mas comunes y se utilizan como una “analgesia preventiva” que implica la
administracion preoperatoria de un analgésico de modo que es activo durante la cirugia.
Para ello se usan AINEs (ketorolak, etoricoxib, celecoxibic, paracetamol), ansioliticos
(midazolam) y anticonvulsivos (gabapentina, pregabalina).

Periodo postoperatorio

En el periodo postoperatorio los enfoques farmacoldgicos tradicionales incluyen la
administracion oral o intravenosa de opiaceos, paracetamol o AINEs. Estos enfoques
estan asociados con una variedad de eventos adversos, incluyendo la depresién
respiratoria, nduseas y vomitos, prurito, y estrefiimiento con opioides, y el dafio
gastrointestinal, infarto de miocardio o accidente cerebrovascular, insuficiencia renal
aguda y el empeoramiento de la osificacidn tras una artroplastia. con los AINEs. Por lo
gue se han investigado nuevos opioides para mejorar los efectos analgésicos de los AINE
y los opioides y asi minimizar el riesgo de efectos secundarios. El tapentadol es un nuevo
opioide aprobado para el dolor moderado-severo, por otro lado, se ha solicitado una
nueva solicitud de farmaco de una formulacidn oral de opioides duales que contiene
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morfina y oxicodona. También el ibuprofeno por via intravenosa fue aprobado para su
uso en adultos frente a la reduccién de la fiebre y el manejo del dolor leve-moderado
con opioides adyuvantes. !

En pacientes con dolor postoperatorio moderado-severo, no neuropatico, episédico
y de corta duraciéon asociamos los opioides de liberacién inmediata (IR) de corta
duracién (hidrocodona, morfina, oxicodona, combinacién opioide/paracetamol) que
tienen un inicio relativamente rdpido (15-30 min.) y cortas duraciones de accién (4-6 h.).
en pacientes que requieren una analgesia de accién mas prolongada se han propuesto
formulaciones de opioides de liberacidn prolongada (ER) (incluidas las formulaciones de
opioides de liberacidon controlada [CR] y de liberacion sostenida [SR]). La eficacia y
seguridad de la analgesia postoperatoria con opidceos ER se han estudiado en ensayos
clinicos aleatorizados, controlados con placebo de solo 4 opidceos ER: ER oximorfina, CR
oxicodona, ER oxicodona/paracetamol y ER hidrocodona/paracetamol. 2

La lidocaina intravenosa, dadas sus propiedades antinociceptivas y antiinflamatorias,
administrada como coadyuvante de opidceos sistémicos ha sido demostrado que
mejora la analgesia postoperatoria, reduciendo el consumo de opioides y acelerando la
recuperacion quirdrgica. 13 14

8.3. Analgesia multimodal

El objetivo de este concepto es la disminucion de efectos secundarios derivados de
los farmacos o técnicas utilizadas para el control del dolor junto a una mayor efectividad
con la maxima eficiencia, ya que al intervenir vias nociceptivas, inflamatorias y
neuropaticas en el fendmeno fisioldgico del dolor hay que actuar sobre multiples dianas
farmacoldgicas. Consiste en la asociacion de diferentes farmacos analgésicos
administrados por diferentes vias, que mejoren la analgesia a través de efectos aditivos
o sinérgicos, haciendo una eleccidn responsable dependiendo del tipo de paciente, del
abordaje quirdrgicos, asi como de los efectos adversos previstos y consiguiendo una
efectividad mayor sobre su utilizaciéon Unica, disminuyendo los efectos secundarios,
sobre todo de los opioides, y aumentado la satisfaccién de los pacientes.

Existe una gran cantidad de no opioides, que incluyen paracetamol, AINEs,
anestésicos locales, gabapentinoides, ketamina y glucocorticoides. Aunque el concepto
de analgesia multimodal es ampliamente aceptado, la literatura sobre los posibles
efectos nocivos de la combinacidon de analgésicos estd poco estudiada y hay poca
evidencia. Los metanalisis han demostrado efectos analgésicos beneficiosos cuando los
opioides se combinan con farmacos no opioides como paracetamol, AINE, moduladores
a2-delta (gabapentina, pregabalina), a2-agonistas (clonidina, dexmedetomidina),
ketamina y magnesio. Pero de la combinacién de diferentes farmacos no opioides no
hay apenas metaanalisis, con la excepcidon de paracetamol y AINEs. Aunque una revision
sistematica de los efectos nocivos de los no opioides encontrd que el paracetamol se
asocio con efectos adversos triviales, pero el uso de AINE se asocié con una fuga
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anastomotica, los gabapentinoides, especialmente la pregabalina, se asociaron con un
mayor riesgo de sedacidén, mareos y trastornos visuales. La combinacion mas segura y
disponible para nosotros es el paracetamol con anestésicos locales, afadiéndose segun
sea necesario otras técnicas regionales, AINEs, opioides o morfina intravenosa por PCA.2

Se debe adoptar un régimen multimodal basado en el uso rutinario de los AINEs, la
COX-2 y paracetamol (por via oral cuando esté disponible, si no por via intravenosa)
sobre todo en cirugias abdominales tanto abiertas como laparoscépicas, ademas del uso

de opioides y técnicas regionales. 13 15

8.4. Técnicas de anestesia regional

En los ultimos afios, ha habido un aumento en el uso de técnicas regionales o
neuroaxiales para la cirugia y el tratamiento del dolor perioperatorio, particularmente
en pacientes sometidos a cirugia obstétrica, ortopédica o pedidtrica. La analgesia
neuroaxial tiene como objetivo reducir la transmision de la sefializacion aferente
nociceptivo y para bloquear el desarrollo de la sensibilizacidon central. Las técnicas
analgésicas neuroaxiales incluyen analgesia espinal o epidural, bloqueos nerviosos
regionales de orientacion del campo quirurgico, bloqueos de nervios periféricos de
orientacidn del nervio que inerva el campo quirurgico, y bloqueos de nervios locales de
orientacién del tejido local en el campo quirdrgico. Al detener la transmision del dolor,
técnicas regionales con anestésicos locales pueden proporcionar un excelente control
del dolor, ademads existen multiples vias de administracion de anestésico local: *°

Técnicas epidurales

La analgesia epidural es una técnica ampliamente utilizada para minimizar el DAP tras
una cirugia mayor. Varios metaanalisis demuestran que el uso de esta técnica se asocia
con multiples beneficios como reduccién de la morbilidad cardiovascular, pulmonar y
gastrointestinal y de la mortalidad. Por lo que, durante décadas, las técnicas epidurales

Ill

se han considerado como el “gold standard” para el manejo del dolor después de una

cirugia mayor.

La analgesia epidural se ha promovido como un componente esencial de los
protocolos de Recuperacién Mejorada Después de la Cirugia (ERAS) para la cirugia
colorrectal, también para otros procedimientos quirurgicos pero los de la cirugia
colorrectal son los mas ampliamente estudiados, sin embargo, sigue siendo dificil de
demostrar la evidencia de apoyo para componentes individuales por lo que el grupo
PROSPECT (Procedure Specific Postoperative Pain Management) no recomienda la
analgesia epidural para la cirugia laparoscépica de colon, nila recomienda como primera
eleccidn para las colecistectomias laparoscdpicas, histerectomias o cesareas.

Sobre la base de la evidencia actual, las principales indicaciones de la analgesia
epidural son los pacientes de alto riesgo programados para cirugia mayor abierta,
cirugias que implican grandes dareas del cuerpo, centros en los que las técnicas
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regionales periféricas no han sido introducidas. Para la analgesia del parto, la analgesia
epidural sigue siendo e

Ill

gold standard”.

También la analgesia epidural toracica (TEA) es la técnica elegida para los pacientes
sometidos a cirugias abdominales abiertas. El uso de dosis bajas de anestésicos locales
(bupivacaina) y los opioides lipofilicos (fentanilo) parece que son los que proporcionan
una analgesia optima con minimos efectos secundarios. La morfina epidural en
combinacidon con anestésico local puede preferirse a los opioides lipofilicos para
aumentar la diseminacién de la analgesia segmentaria y podria recomendarse para
incisiones largas en la linea media. Las infusiones epidurales se pueden continuar
durante 48-72h., reduciendo gradualmente las tasas de infusidn y hasta la recuperacion
de la funcién gastrointestinal. ¥’

Técnicas perineurales

Las técnicas perineurales son tan eficaces como la analgesia epidural pero menos
invasivas y con un mejor perfil de efecto adversos, por lo que se recomiendan como
primera eleccidon para los principales procedimientos quirurgico-ortopédicos como las
protesis de cadera o rodilla. Otras revisiones demuestran que los bloqueos
paravertebrales también son mas eficaces que la analgesia epidural en las toracotomias,
afadiendo un menor riesgo de efectos adversos. Ademas, las técnicas de catéter pueden
prolongar la duracidn de la analgesia durante un tiempo ilimitado.

Los bloqueos periféricos también pueden estar asociados a complicaciones tales
como lesién nerviosa, migracion del catéter a los vasos sanguineos que da lugar a
toxicidad por anestésico local, neumotdérax a pesar de la guia ecografica y la
diseminacidn no intencional del bloqueo epidural o intratecal.

Aunque los bloqueos dirigidos por ultrasonidos han reducido los fallos alentando a
mas anestesistas a usar dichas técnicas, el uso rutinario de estas técnicas sigue estando
restringido a un porcentaje relativamente pequefio de instituciones. & 13 11

8.5. Técnicas infiltrativas

En los ultimos afos varias técnicas infiltrativas han recibido una atencién creciente
como alternativas simples y menos invasivas basadas en la anestesia local, ya sea solo o
como parte de abordajes multimodales para tratar el DAP. Estas técnicas suelen ser de
una sola dosis o de catéter y generalmente son administradas por cirujanos.

Técnicas sencillas realizadas por cirujanos como la infiltracion de la herida, la
administraciéon preperitoneal/intraperitoneal, el bloqueo del plano trasverso del
abdomen (TAP) y la analgesia de infiltracién local (LIA), como administracién Unica o con
catéteres, pueden mejorar significativamente la atencion postoperatoria. Como algunas
de estas técnicas son relativamente nuevas y otros todavia en evolucién, hay una
necesidad de mas estudios para hacer frente a las muchas preguntas sin respuesta.
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Infiltracidn de la herida y técnicas de infusion del catéter

La aplicacion directa de anestésicos locales (normalmente ropivacaina) en el sitio
quirargico es un enfoque racional para bloquear la transmisién del dolor de la barrera
nociceptiva aferente, esta técnica se introdujo como una alternativa simple para el
blogueo nervioso neuroaxial o periférica. Los anestésicos locales también inhiben la
respuesta inflamatoria a la lesiéon y, por lo tanto, pueden reducir el riesgo de
hiperalgesia. La técnica es simple y econdmica, y tiene un buen perfil de seguridad con
pocos efectos secundarios. Se puede usar solo o como parte de regimenes multimodales
dependiendo de la gravedad del dolor postoperatorio.

Analgesia de infiltracion local (LIA)

Esta técnica que fue introducida principalmente para controla el dolor tras la
artroplastia de cadera, y ahora se emplea en las cirugias de reemplazo de articulaciones
de las extremidades inferiores, no solo consiste en una infiltracion de anestésico local
con una mezcla de ropivacaina, adrenalina y ketolorac (AINE) en todos los tejidos
sometidos al traumatismo quirdrgico, es muy importante también una educacion
preoperatoria del paciente, la cirugia minimamente invasiva, acelerar la rehabilitacién
postoperatoria y un estructurado seguimiento. Esto se combina con un catéter
intraarticular para recargas analgésicas, permitiendo que el bloqueo dure hasta 36 h.

Anestésicos locales intraperitoneales para cirugia abdominal (IPLA)

Varios metaanadlisis demuestran que el lugar de colocacién del catéter es muy
importante, asi, el uso intraperitoneal de anestésico local en la colecistectomia
laparoscdpica y en cirugia abdominal abierta reduce el dolor, el uso de opiaceos vy la
necesidad de analgesia de rescate. La infusién de ropivacaina a través de un catéter
colocado preperitonealmente proporciond una analgesia efectiva, menos nduseas y
vomitos postoperatorios y recuperacion postoperatoria acelerada en pacientes
sometidos a cirugia colorrectal abierta. Para la cesdrea, la posicién mas adecuada es
subfacial en lugar de subcutanea.

Bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP Block)

La infusiéon continua o la administracién intermitente de anestésicos locales
(ropivacaina) a través de catéteres con multiples orificios situados en el plano
neurovascular de la pared del transverso del abdomen se han utilizado para mejorary
prolongar a base de opioides la analgesia postoperatoria hasta 48-72h. Se requiere una
infusidn bilateral a cada lado con una incision en la linea media. después de la cirugia.
Debido a la facilidad de administracién y eficacia, la infiltracién TAP se ha utilizado con
éxito en cirugia intestinal, apendicectomia, reparacion de hernias, cirugia umbilical y

cirugia ginecolégica. También para el dolor tras la cesarea. 8 13 11
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8.6. Analgesia controlada por el paciente (PCA)

Uno de los métodos mas comunes para proporcionar analgesia postoperatoria es a
través de la PCA. Es una técnica que consiste en la autoadministraciéon de farmacos
analgésicos por diferentes vias, generalmente por via intravenosa, aunque también
pueden ser utilizadas las vias intramuscular, subcutanea, transdérmica e intranasal.
Generalmente, implica la administracion intravenosa intermitente de opioides bajo
control del paciente (con o sin una infusidn continua de fondo), aunque también existen
otros farmacos disponibles.

Este método esta basado en el uso de una sofisticada bomba de infusion controlada
por microprocesador que administra una dosis preprogramada de fdrmacos analgésicos,
tiene varios modos de administracion, pero los dos mas comunes son la dosificacién de
la demanda, en la que una dosis de tamafio fijo se autoadministra de forma
intermitente, y la infusién continua mas la demanda, en la que una infusiéon de fondo
fijo de frecuencia constante se complementa con la dosificacién de la demanda del
paciente. Los modos de administracion menos comunes y menos estudiados incluyen la
demanda de infusién (en la que las demandas de éxito se administran como infusidn),
infusion de tasa variable preprogramada mas dosificacion de la demanda (en la que la
frecuencia de infusidon se programa previamente en un reloj interno para variar o
apagarse por completo por hora del dia), y la infusién de realimentacién de tasa variable
mas la demanda de dosificacion (en la que un microprocesador monitorea las demandas
y controla la velocidad de infusién en consecuencia).

Ademas segun la via de administracion la PCA puede ser clasificada como intravenosa
con opioides (PCAIV) y la analgesia epidural controlada por el paciente (PCEA), otros
métodos menos comunes son la anestesia regional controlada por el paciente (PCRA)
gue implica la administracién de un anestésico local en la incisidon quirdrgica, el tejido
intraarticular o zona perineural, la analgesia intranasal controlada por el paciente
(PCINA) con una formulacién de ketorolaco trometamina, la analgesia transdérmica
controlada por el paciente (PCTA) con el sistema de fentanilo iontoforético transdérmico
y la analgesia sublingual controlada por el paciente (PCSA) con el sistema de sufentanilo.

Para todos los modos de PCA, existen las siguientes variables basicas: dosis de carga
inicial, dosis demanda, intervalo de bloqueo, tasa de infusiéon de fondo, y los limites de
1y 4h.

Todos los opidceos comunes (morfina, hidromorfina, fentanilo, sufentanilo,
mepedirina, tramadol) se han utilizado con éxito para la PCA intravenosa, siendo la
morfina la mas estudiada. 2
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Figura 8. Ejemplo de algoritmo simplificado para la gestion de la analgesia IV controlada por el paciente (1V-PCA)

Morfina (u opioide alternativo)
2-4mg IV cada 5-10 min hasta nivel dolor <4 de 10
(o RR<12 respiracién por minuto limita la dosificacion adicional)

!

Empezar régimen IV-PCA
Dosis: 1 mg morfina
(0 0.2mg hidromorfina)
(o 25-30 ug fentanilo)
Bolqueo: 6-8 min
No continuar infusién basal
No 1h o 4h bloqueo

Alivio y resultados del dolor
satisfactorios

N

Queja de alivio inadecuado del dolor

Continuar el régimen actual de IV-

¢Paciente que recibe 2-3 demandas

PCA hasta la transicién a analgésicos por hora?
orales
SI NO
¢Sedado? Reeducar paciente
NO \ Sl
Agregue un

Bolo y aumentar la complemento no opioide

dosis a 1.5-2 mg (AINESs, técnica regional)
Alivio del dolor Queja continua de alivio

satisfactorio

inadecuado del dolor

Boloy

continua 1 mg/h

afadir infusion basal
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9. INDICADORES DE CALIDAD Y UNIDADES DEL DOLOR AGUDO

A pesar de la existencia de medios eficaces para un tratamiento correcto, la
prevalencia del dolor postoperatorio es inaceptablemente alta. Por lo que es necesario
sin duda alguna introducir programas eficaces de analgesia postoperatoria, pero la
puesta en marcha y gestion de estos requieren un proceso de planificacion estructurada
en el que se preste la debida atencidn al proceso de mejora continua de la calidad, que
requiere de evaluaciones de la situacidn de partida y del impacto del programa, planes
de formacidn, protocolos de los tratamientos y de programas de calidad. Todo el
proceso se monitoriza mediante la evaluacién de los indicadores y estandares que cada
servicio elija como representativos de su actividad. 3

Los indicadores de calidad (Qls) son medidas cuantitativas de la practica clinica que
pueden monitorizar, evaluar y orientar la calidad de la atencién a los pacientes.

En el sector hospitalario el desarrollo e implementacién de Qls es complejo. El
manejo del dolor agudo postoperatorio requiere un equipo altamente capacitado y
multidisciplinario, también una mayor participacién de los pacientes en relacién con el
manejo del dolor también es visto como un drea prioritaria para mejorar los resultados
clinicos. Los cambios en la estructura y procesos para ofrecer una atencion de calidad
de alto nivel tienen que ser auditado periddicamente para asegurar mejores resultados.
Los Qls pueden ayudar a impulsar este proceso proporcionando un indicador de los
niveles actuales de rendimiento. Podemos dividirlos en tres amplias categorias:

- Estructural: los atributos de los entornos en los que se produce la atencidn (por
ejemplo, personal, equipo, equipos, guias y protocolos, y la organizacion).

- Proceso: factores relacionados con lo que el proveedor hizo por el paciente y lo
bien que se llevd a cabo (por ejemplo, las investigaciones de diagndsticos
apropiados, intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas apropiadas,
adherencia a las guias, y las interacciones entre los profesionales sanitarios y
pacientes).

- Resultados: medidas relativas a la salud del paciente en relacién con el proceso
de atencidn y el nivel de dolor (intensidad y reduccion).

El objetivo de estos indicadores es permitir a los tomadores de decisiones para
diferenciar entre la buena y la mala calidad de la atencion. *°

En las ultimas décadas se han ido incorporando paulatinamente en los hospitales las
Unidades de Dolor Agudo, bajo las siglas UDA, con el objetivo de realizar una gestion
clinica eficaz, capaz de adaptarse a los distintos circuitos de los hospitales, a los distintos
procedimientos quirdrgicos y al propio paciente que sufre el sintoma dolor. ©

Hay evidencia de que muchas UDAs no proporcionan un servicio correcto debido a
las limitaciones financieras, incumpliendo los criterios basicos de calidad para el
establecimiento de un equipo organizado de una UDA (tabla 4). 8
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Tabla 4. Requisitos para el establecimiento de un equipo organizado de UDA #

Personal designado responsable del servicio de 24 horas

Evaluacion regular del dolor en reposo y movimiento y mantenimiento de puntajes por debajo del
umbral predeterminado

Documentacion de los puntajes de dolor antes y después de la intervencion

Documentacidn de efectos secundarios

Cooperacion activa con cirujanos para implementar protocolos analgésicos como parte de los
programas ERAS para lograr los objetivos preestablecidos para la rehabilitacion postoperatoria
Programas de ensefianza en curso para enfermeros (medicamentos y modalidades utilizadas, 6rdenes
estandar, programacion de bomba de PCA, técnicas de catéter de anestesia regional, reconocimiento
y gestion de efectos adversos, rutinas de supervision)

Educacion del paciente sobre su derecho a una buena analgesia y opciones de tratamiento

Sistema prospectivo de recopilacion de datos en curso para auditorias periddicas de los riesgos y
beneficios de las técnicas analgésicas y los resultados de la calidad de vida relacionada con los pacientes
Politicas y procedimientos para la mejora continua de la calidad

Un tratamiento del dolor agudo postoperatorio de calidad es un objetivo complejo
gue involucra personal sanitario, centros de salud, directrices y protocolos basados en
la evidencia, y mucho mas, pero lo principal es el paciente. La satisfaccidon del paciente
con el tratamiento de su dolor agudo postoperatorio es complicada y no depende sélo
de la intensidad del dolor.

VII. CONCLUSIONES

Como conclusiones de este trabajo de revisién, podemos decir que, en la actualidad,
el dolor agudo postoperatorio persiste como un sintoma de elevada prevalencia ya que
en Espafia la incidencia de éste se situa entre un 46% y un 53% debido a un inadecuado
manejo desde hace décadas y que hasta hoy sigue siendo un importante desafio médico.

Existen recomendaciones actuales basadas en la analgesia multimodal utilizadas para
el control del dolor junto a una mayor efectividad con la maxima eficiencia, que incluyan
diferentes combinaciones de analgésicos y técnicas regionales, haciendo una eleccién
responsable dependiendo del tipo de paciente, del abordaje quirdrgico, asi como de los
efectos adversos previstos.

El DAP deberia abordarse segun los protocolos establecidos segun los
procedimientos quirurgicos especificos y su fisiopatologia, basados en las guias de la
Cochrane.

Son necesarias unidades del dolor agudo eficientes en los hospitales para realizar una
gestion clinica eficaz del dolor, que introduzcan programas eficaces de analgesia
postoperatoria y que monitoricen, evallen y orienten la calidad de la atencion de los
pacientes mediante los indicadores de calidad.
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