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0. Resumen/Abstract:

Resumen:

El dolor agudo postoperatorio, que ocurre tras la agresiéon de una intervencidn quirurgica, ha
sido motivo de estudio a lo largo de la historia. Su elevada incidencia, junto con las posibles
consecuencias de su mala gestion, tales como efectos sistémicos, insatisfaccién por parte del
paciente y estancias hospitalarias prolongadas, hacen imprescindible su adecuado control y Ia
continuidad de la investigacidn del mismo.

Conocer su fisiopatologia, sus factores de riesgo y las diferentes formas de medirlo, ha sido clave
para lograr desarrollar tratamientos para disminuir su efecto en los diferentes niveles
asistenciales, este trabajo estd centrado en el periodo postoperatorio.

Los avances en la investigacién abren las puertas a la implementacidn de estrategias
individualizadas, adaptadas a cada paciente y a cada procedimiento quirurgico. Actualmente
mediante un enfoque multimodal de analgesia, que combina distintos farmacos con técnicas
locorregionales guiadas por ecografia, se consigue un alivio eficaz del dolor, manteniendo un
perfil de seguridad elevado y administrando menos opioides, con el objetivo de reducir sus
efectos secundarios postoperatorios.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, Agudo, Manejo, Analgésicos, Bloqueo nervioso,
Multimodal

Abstract:

Acute postoperative pain, which arises following the physiological insult of surgical intervention,
has been a subject of study throughout medical history. Its high incidence, along with the
potential consequences of inadequate management, such as systemic complications, patient
dissatisfaction, and prolonged hospital stays, underscores the necessity of effective control and
ongoing research in this area.

Understanding its pathophysiology, associated risk factors, and methods of assessment has been
fundamental in the development of treatment strategies aimed at mitigating its impact across
different levels of care. This work focuses specifically on the postoperative period.

Recent research advancements are paving the way for the implementation of individualized
strategies, tailored to each patient and each surgical procedure. Currently, through a multimodal
analgesia approach, combining various drugs with ultrasound-guided regional techniques,
effective pain relief can be achieved while maintaining a high safety profile and reducing opioid
use, with the goal of minimizing their postoperative side effects.

Keywords: Postoperative pain, Acute, Pain Management, Analgesics, Nerve Block, Multimodal




1. Justificacion:

El dolor agudo postoperatorio representa una de las complicaciones mads frecuentes y relevantes
tras una intervencidn quirurgica, con una incidencia de hasta un 69,9% en algunas cirugias, y que
supone una merma en la calidad de vida de la mayoria de los pacientes que lo sufren. A pesar
de los avances en el conocimiento de su fisiopatologia y en las estrategias terapéuticas
disponibles, su abordaje continta siendo un desafio clinico debido a su cardcter multifactorial y
a la variabilidad individual en la percepcion del dolor?.

Por ello, el desarrollo de estrategias eficaces, seguras y personalizadas para el tratamiento del
dolor constituye un objetivo prioritario en la practica clinica anestésica. El enfoque actual se
orienta hacia la analgesia multimodal, que combina diferentes mecanismos de accién
farmacolégicos (inhibicion COX1 y COX2, corticoides, inhibicion de canales de sodio
dependientes de voltaje...) y técnicas locorregionales (analgesia neuroaxial o bloqueos
periféricos) con el propdsito de optimizar el control del dolor y minimizar los efectos adversos
(especialmente aquellos derivados del uso excesivo de opioides) y mejorar los resultados
postoperatorios2.

El tratamiento adecuado del dolor es esencial, tanto por su elevada prevalencia en todas las
cirugias como por las multiples complicaciones que puede desencadenar. Entre ellas destacan la
progresion hacia dolores crénicos, alteraciones hemodinamicas, disfunciones orgdnicas, retrasos
en la recuperacién funcional e incremento en la estancia hospitalaria. Esto conlleva un deterioro
de la percepcidn de la calidad asistencial por parte del paciente y un incremento en los costes
para el sistema de salud.

En este contexto, surge la necesidad de revisar y analizar de forma critica la literatura cientifica
mas actualizada, con el fin de identificar las estrategias mas efectivas y seguras para el abordaje
del dolor postquirurgico. Este trabajo pretende integrar las recomendaciones emitidas por
organismos de referencia en el ambito del manejo del dolor, como la American Pain Society
(APS), la American Society of Anesthesiologists (ASA), el programa ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery), la iniciativa Via RICA (Recuperacion Intensificada en Cirugia del Adulto) y la guia
PROSPECT, ademas de articulos independientes de alto valor. A partir de este analisis, se busca
contribuir a la optimizacidn de las practicas clinicas actuales, promoviendo un enfoque
multimodal, individualizado y basado en la evidencia.




2. Objetivos:

El objetivo de este trabajo es analizar de forma critica y actualizada las estrategias terapéuticas
empleadas en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio, haciendo énfasis en las nuevas
evidencias disponibles y en su aplicabilidad en escenarios reales. Se busca explorar las recientes
actualizaciones en las distintas guias y consensos nacionales e internacionales, destacando los
cambios relevantes que han influido o pueden influir en la practica anestésica actual. A su vez,
se plantea una comparacién entre la analgesia clasica y los nuevos enfoques de tratamiento
como la analgesia multimodal o la analgesia controlada por el paciente.

3. Material y métodos:

Se ha realizado una revision bibliografica centrada en la actualizacién del tratamiento del dolor
agudo postoperatorio. La busqueda de informacidn se llevé a cabo entre los meses de febrero y
mayo de 2025, consultando las bases de datos MEDLINE, Scopus y CINAHL a través de PubMed,
Cochrane Library, UpToDate, Elsevier y Google Académico. Se identificaron mas de 200 articulos,
de los cuales se revisaron en profundidad aproximadamente 100. Finalmente, se seleccionaron
84 estudios que abordaban aspectos clinicos, farmacoldgicos, epidemioldgicos y técnicos
relevantes para el tema de estudio

Se emplearon palabras clave traducidas al inglés para obtener términos MeSH (Medical Subject
Headings) y lograr una busqueda eficaz, entre ellas: “postoperative pain”, “pain management”,
“acute pain”, “analgesia”, “analgesics” (“opioid”, “non-narcotic”, “non-steroidal anti-
inflammatory agents”, “acetaminophen”, “local anesthetics” ..), “anesthesia, epidural”,
“anesthesia, spinal”, “nerve block””multimodal analgesia”,’patient-controled analgesia”,
“enhanced recovery after surgery” ... Estas se combinaron mediante operadores AND, OR para

optimizar la sensibilidad y especificidad de los resultados.

Como criterios de inclusidn, se consideraron articulos originales, revisiones sistematicas, guias
clinicas, metaanalisis y consensos de expertos publicados en los ultimos 10 afios, en inglés o
espanol. Se excluyen de estos criterios aquellas fuentes tedricas utilizadas para la introduccion a
la fisiopatologia, a la medicién y al manejo, cuya antigliedad puede ser mayor de 10 afos.

La informacion extraida fue organizada temdticamente para facilitar el andlisis y contexto de los
hallazgos mas relevantes y su aplicabilidad en la practica clinica anestésica actual.

Finalmente, se empled el gestor bibliografico Mendeley para organizar y citar adecuadamente
las fuentes utilizadas. Todas las referencias fueron revisadas de forma manual para garantizar su
exactitud y coherencia con el contenido del trabajo.




4. Introduccion al dolor agudo postoperatorio:

a. Conceptos:
El dolor como concepto ha ido variando a lo largo de la historia y en especial estos Ultimos afios.

En 1979, la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés),
definid el dolor como “una sensacion desagradable tanto sensorial como emocional, asociada
con una lesién real o potencial de los tejidos o descrita en los términos de dicha lesion”3.

Desde entonces, se han ido haciendo pequefias modificaciones de esta terminologia hasta llegar
a la més actual, admitida por la IASP en 2020%:

e “El dolor es una sensacidn sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la
asociada con un real o potencial dafio tisular”.

e El dolor es siempre una experiencia personal influenciada por diferentes grados de
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

e El dolor y la nocicepcion son fendmenos diferentes, el dolor no puede ser inferido
Unicamente de la actividad neuronal sensitiva.

¢ Unindividuo aprende el concepto de dolor a través de su experiencia vital.
e Lainformacién que da un individuo de su dolor debe ser respetada.

e Aunque el dolor normalmente tiene un papel adaptativo, puede tener efectos adversos
en la funcidn y en el ambito social y psicolégico.

e Ladescripcion verbal es solo una de las muchas formas de expresar dolor: la incapacidad
de comunicarse no niega la posibilidad de que un individuo experimente dolor.

El dolor agudo postoperatorio se produce tras una intervencidn quirurgica debido al dafio directo
sobre los tejidos, y debe resolverse durante el proceso de recuperaciéon. Normalmente toma 3
meses, tras lo cual el dolor pasa a ser considerado cronico o persistente y aumenta su
repercusién en la vida del paciente”.




b. Epidemiologia:

Es habitual que, tras una intervencion quirdrgica, el paciente experimente cierto grado de dolor.
Esto se debe a que toda cirugia implica una agresion sobre los tejidos, y esta agresion es
interpretada por el sistema nervioso central como una sefal dolorosa.

Cuando el dolor agudo postoperatorio no se maneja adecuadamente, no solo se compromete el
bienestar del paciente, sino que también se incrementa el riesgo de complicaciones
postquirurgicas, se alarga la estancia hospitalaria y se eleva la posibilidad de desarrollar dolor
cronico. La intensidad y aparicién del dolor dependen de multiples factores: el tipo de
procedimiento quirurgico, las caracteristicas individuales del paciente, la presencia de dolor
antes de la cirugia, aspectos emocionales como la ansiedad o la depresion, y la estrategia
analgésica empleada.

Un estudio reciente llevado a cabo en hospitales de Castilla-La Mancha mostré que el 69,9% de
los pacientes reportaban dolor tras la cirugia. A pesar de ello, mas del 80% se mostraron
satisfechos con el tratamiento recibido. Sin embargo, los autores enfatizaron la importancia de
adaptar el manejo del dolor a las caracteristicas particulares de cada paciente, debido a la
notable variabilidad observada®.

En el ambito nacional, una investigacion que evalué 46 hospitales en Espafia encontré una
reduccién en los casos de dolor postquirirgico moderado o intenso, con una prevalencia del
48,7%, en comparacion con estudios anteriores. Menos del 20% de los pacientes requirieron
intervenciones analgésicas mas complejas, como la analgesia regional o la controlada por el
propio paciente. A pesar de esta mejora, los autores consideran que las cifras siguen siendo
elevadas y recomiendan incorporar técnicas mas avanzadas para el control del dolor’.

A nivel europeo, un estudio observacional realizado en 2024 con 3.297 pacientes de 18
hospitales distintos reflejo que el 10,5% de los participantes continuaban experimentando dolor
a los seis meses de la cirugia, lo que se clasifica como dolor crénico postoperatorio. Este tipo de
dolor tuvo un impacto significativo en la calidad de vida de los afectados?.

Las causas atribuidas a su alta prevalencia son varias, pero las mas importantes se derivan de°:

e Escasa importancia al sintoma “dolor” durante el periodo postoperatorio y a su
repercusion.

e Poca objetivacidn de la intensidad del dolor y del tipo de dolor que presenta el paciente
durante el ingreso hospitalario.

e Mal uso de los farmacos analgésicos o coadyuvantes.

e Escaso conocimiento de las técnicas de analgesia regional u otras técnicas analgésicas
alternativas.

En resumen, el dolor agudo tras una operacién sigue siendo una realidad comun y, aunque su
intensidad y duracidn varian ampliamente entre individuos, la mayoria de los estudios coinciden
en que su prevalencia sigue siendo elevada. El mal control del dolor no solo complica la
recuperacion inmediata, sino que puede tener repercusiones prolongadas, afectando
seriamente la calidad de vida del paciente. Por ello, es fundamental seguir avanzando hacia un
abordaje mas personalizado y eficaz del dolor postoperatorio.




c. Fisiopatologia del dolor:

La nocicepcién es el mecanismo por el cual el sistema nervioso central (SNC) detecta y evita
estimulos nocivos y potencialmente dafiinos tanto en contextos activos como pasivos?®.

El dolor agudo en el contexto de una cirugia involucra fundamentalmente dos procesos, la lesion
directa de las fibras nerviosas y la liberacién de mediadores quimicos con la consiguiente
respuesta inflamatoria.

Los estimulos nocivos agudos (calor, frio, fuerza mecanica o quimicos, entre otros) activan
receptores especificos llamados nociceptores. Estos se encuentran en neuronas que, al ser
estimuladas, transmiten estimulos de umbral alto al SNC. La sefial puede ser redirigida
inmediatamente mediante un reflejo espinal, produciendo una retirada rapida y refleja, o puede
ser transportada a las dreas superiores para ser interpretada, lo que se conoce como via
ascendente nociceptivall.

Esta via ascendente comienza cuando la informacién recogida por todos los nociceptores de la
region afectada converge en los cuerpos neuronales situados en el ganglio dorsal de la médula
o en los ganglios del trigémino (en el caso de estimulos sobre el rostro)**.

Las fibras que llevan la informacidn se diferencian en cuatro tipos, segun sus caracteristicas y las
sefiales que transmiten: tenemos fibras Aa, fibras AB, fibras AS y fibras C'*. De estas 4, solo las
dos Ultimas estan relacionadas con la nocicepcidn, encargdndose las otras dos de la
propiocepcién, la mecanorrecepcién y la sensibilidad térmica.

Fibras AS (delta): Son fibras mielinizadas, con un umbral de fuerza de 5 mN (mayor que las alfa
y beta), un didmetro de 1 a5 pmy una velocidad de conduccién de entre 5 y 40 m/s. Transportan
informacion sobre calor, frio y estimulos mecanotérmicos. Su sensacién se describe como un
dolor "punzante"'t,

Fibras C: Son fibras no mielinizadas, con un didmetro de 0.02 a 1.5 um y una velocidad de
conduccién de entre 0.5 y 2 m/s. Transportan informacidn polimodal relacionada con estimulos
dolorosos mecanicos, térmicos y quimicos. Su sensacidén se describe mas como un dolor "sordo"
u "opresivo". Estas fibras se dividen en mecanonociceptores C, nociceptores C mecanotérmicos,
nociceptores C mecanofrios, nociceptores C térmicos y fibras silenciosas que solo son sensibles
al calor tras sensibilizarse®.

Estas caracteristicas hacen que las fibras Ad sean las primeras en activarse ante un estimulo
nocivo, proporcionando el dolor inicial o rapido. Las fibras C se estimulan después y solo si el
estimulo nocivo persiste. Una vez activadas, las fibras C se adaptan rapidamente, lo que hace
que, si el estimulo se prolonga, su reactividad se pierde!'?,

Tras pasar el ganglio dorsal, las fibras hacen sinapsis con neuronas situadas en la sustancia gris
de la médula (salvo si la sensibilidad es facial, entonces ird al ndcleo del trigémino). Estas
neuronas medulares se distribuyen por 10 capas o ldminas, las llamadas laminas de Rexed. Las
[dminas | a VI se encuentran en el asta posterior, de la VIl a la IX en el asta anterior y la X rodea
el canal central. La informacién procedente de la piel termina en las [dminas |, Il y V; y la visceral
y demds elementos internos tiende a terminar en la I, V y X*3. Ademas existen neuronas del asta
dorsal con un papel modulador de la sefial nociceptiva y se denominan interneuronas®.

Las neuronas medulares cruzan la linea media y ascienden por la zona anterolateral, se han
descrito cinco vias nociceptivas ascendentes: el tracto espinotalamico (TET), el espinorreticular




(TER), el espinomesencefdlico (TEM), el cérvicotalamico (TCT) y el de la columna dorsal
postsinaptico (TCDPS). No todas las fibras cruzan la linea media, un porcentaje asciende por el
mismo lado de la médula lo que explica el fracaso de las cordotomias anterolaterales en el
control del dolor!t14,

Al llegar al talamo hacen sinapsis con neuronas situadas principalmente en el nucleo ventral
posterolateral (VPL) y en el nicleo posterior ventral inferior (VPI). Finalmente, la informacion se
proyecta hacia la corteza somatosensorial, donde se integra con otras regiones como la
circunvolucién cingulada anterior, la insula, la corteza prefrontal y la corteza parietal inferior para
ser procesada y dar lugar a la percepcidén del dolor'®.

Ademads, existen otros nucleos del talamo a los que se proyecta la informacién nociceptiva, como
el nucleo parafascicular o el nucleo centromediano, que envian proyecciones a la corteza
somatosensorial, nucleos del tronco encefdlico y dareas limbicas. Esta interacciéon entre
estructuras limbicas, hipotalamo y troncoencéfalo media las respuestas emocionales y viscerales
al dolor entre las estructuras limbicas, el hipotadlamo y los nicleos del tronco encefalico®>®,
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Imagen 1: Vias nociceptivas. Imagen de Dostrovsky J, Craig A. Ascending Projection Systems. En: McMahon S,
Koltzenburg M, Tracey |, Turk D, eds. Wall & Melzack’s Textbook of Pain. 6th ed. Philadelphia: Elsevier; 2013. p.
197.

Ademas de la transmision hacia la médula, el dolor agudo puede derivar en dolor inflamatorio.
Este se produce cuando el estimulo nocivo persiste el tiempo suficiente y las neuronas
nociceptivas secretan sefiales quimicas desde sus terminaciones nerviosas periféricas. Estas
sefiales son citoquinas proinflamatorias y factores de crecimiento que se encuentran
almacenados en vesiculas dentro de estas neuronas vy, al liberarse, propagan una liberacion de
mas mediadores inflamatorios como prostaglandinas, bradiquinina, y citoquinas por parte de las
células epiteliales, endoteliales y linfoides locales?’.
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Imagen 2: Cascada inflamatoria nociceptiva Imagen de Plaghki, L., Mouraux, A., & Le Bars, D. (2018). Fisiologia del
dolor. EMC - Kinesiterapia - Medicina Fisica, 39(1), p. 4.

Esta accion inflamatoria puede ademas sensibilizar o activar nociceptores cercanos que se
encuentran fuera de la zona nociceptiva principal®. Pero, al igual que la activacién directa, estos
nociceptores mas alejados de la lesién se unen a las citoquinas presentes en el medio y
despolarizan ligeramente la neurona. Esta despolarizacién leve induce cambios dentro de la
célula para finalmente reclutar canales de sodio dependientes de voltaje y producir una
despolarizacién completa de la neurona®?.

Las sefiales nociceptivas cesan con la terminacidn del estimulo y la supresion del receptor, o una
vez que se produce el colapso de la terminacién nerviosa nociceptiva y se vuelve refractaria a la
reestimulacién, ya sea por mecanismos neuronales o secretores, razdn, por la cual el organismo
se adapta rapidamente a los estimulos nocivos®®.




d. Repercusiones del dolor agudo postoperatorio:

El dolor agudo postoperatorio no solo representa una experiencia subjetiva desagradable para
el paciente, sino que su fisiopatologia compleja repercute significativamente en el paciente,
pudiendo comprometer la evolucién postoperatoria, prolongar la estancia hospitalaria y
aumentar las complicaciones.

Las complicaciones respiratorias son las mas importantes, especialmente tras procedimientos
tordcicos o abdominales, inhibe la ventilacién espontdnea profunda y dificulta la tos,
favoreciendo el desarrollo de atelectasias y neumonia®®. Esta limitacion ventilatoria es
particularmente relevante en pacientes con comorbilidades pulmonares o en aquellos
sometidos a anestesia general prolongada. Aunque por otra parte el empleo de anestésicos
inhalatorios y opioides sistémicos para su tratamiento pueden suponer un empeoramiento, ya

que dificultan la actividad mucociliar y producen un colapso alveolar?.

En cuanto a las cardiovasculares, el dolor produce una liberacién de catecolaminas por
hiperactividad simpdtica. Se produce un aumento de la frecuencia cardiaca y las resistencias
vasculares periféricas, aumentando la presion arterial media, el gasto cardiaco y el consumo de
oxigeno miocardico. En pacientes con patologias de base, estas alteraciones pueden producir
una descompensacion y precipitar un fallo cardiaco?.

Ademas de activar el sistema simpatico, el dolor estimula el eje hipotdlamo-hipofisario,
produciendo un aumento de hormonas hipofisarias tales como la ACTH, PRL, GH, ADH, péptido
natriurético atrial... y un aumento de la liberacidn periférica de cortisol, aldosterona y glucagdn.
Todas estas alteraciones resultan en hiperglucemia, resistencia a la insulina, retencién urinaria,
lipolisis aumentada, cetosis, aumento del catabolismo proteico, aumento de la fagocitosis y
alteraciones inmunoldgicas diversas que suponen un mayor riesgo de infecciones?,

La asociacidon del dolor, la hiperactividad simpatica, la inmovilidad del paciente y reflejos
segmentarios reduce la motilidad intestinal y favorece la aparicion de distensién abdominal,
nduseas, vomitos e ileo paralitico??. Estas alteraciones se ven mucho en cirugias abdominales,
pero no se limitan a estos campos, sino que se pueden dar en muchas otras cirugias. En estos
casos, el uso de opioides empeora el cuadro, ya que disminuyen aun mas la actividad
gastrointestinal®.

Para acabar cabe destacar la implicacién del dolor en el retraso de la cicatrizacidn, ya sea por
vasoconstriccién o por actividad hormonal. Y por supuesto la limitacion de la movilidad que
causa retrasos en la recuperacién funcional y la aparicion de dolor crénico en estos pacientes?,

Por otro lado, el dolor no solo implica un componente fisico, sino también una afectacion
psicolégica importante. Aqui entra en juego la individualidad del paciente; la ansiedad, el miedo,
el insomnio o la depresidn son respuestas frecuentes al dolor. Ademas, el dolor y estos estados
tienden a autopotenciarse, creando un circulo vicioso de sufrimiento emocional y fisico?*.




Merece un apartado especial como repercusidn clinica el riesgo de cronificacién del dolor, cuyos
principales predisponentes se resumen en la Tabla 1.

Los sindromes de dolor crénico postoperatorio se asocian frecuentemente a caracteristicas
neuropaticas, relacionadas con lesiones nerviosas durante la cirugia. Sin embargo, no siempre
se encuentra esa lesion medular, por lo que se supone que el dolor inflamatorio puede ser mas
relevante de lo que se pensaba inicialmente, sugiriendo que el dolor persistente de mas de dos
o tres meses podria estar relacionado con una reparacién tisular incompleta®.

Categoria Factores asociados
- Incremento de la duracidn de la cirugia
- Unidad quirurgica de bajo volumen
Factores quirdrgicos - Acceso abierto frente al laparoscdpico
- Puntos pericostales frente a intracostales
- Reparacion herniaria convencional
- Lesion nerviosa intraoperatoria

- Ansiedad preoperatoria incrementada
- Personalidad introvertida

- Menor soporte social

- Hipersensibilidad emocional

- Miedo a la cirugia

- Vulnerabilidad psiquica

- Personalidad neurdtica

Factores psicosociales

- Experiencia previa de dolor preoperatorio
- Dolor agudo severo
Factores relacionados con el paciente - Predictores preoperatorios
- Sexo femenino y jovenes
- Efecto protector de anestesia espinal frente a

Factores anestésicos anestesia general en histerectomia y cesarea
- Hiperalgesia inducida por opioides
Factores genéticos - Falta de consenso cientifico en su relevancia

Tabla 1: Principales factores clinicos asociados a la cronificacion del dolor. Elaboracién propiazs.




e. Evaluacion del dolor:

Una vez que se entiende qué es el dolor, el siguiente desafio es saber cdmo medirlo, lo cual es
una tarea compleja. Esto se debe a que el dolor es una experiencia Unica y subjetiva para cada
paciente, y no existe una forma que lo haga completamente "medible". Ademas, intervienen
multiples factores que varian entre el paciente, el profesional y las técnicas utilizadas, lo que
agrega una considerable variabilidad en su evaluacién.

Esta complejidad lleva a la utilizacion de herramientas que, con un minimo esfuerzo por parte
del paciente, son faciles de comprender y ofrecen resultados confiables y validos. Asi, junto con
los datos obtenidos de la historia clinica, se han empleado tradicionalmente diversas escalas,
que se resumen en la tabla 2. Es habitual el uso de cuestionaros complementarios a estas escalas,
existen tanto para dolor agudo como crénico, y para dolor oncoldgico, neuropatico,
postoperatorio... Los cuestionarios utilizados principalmente para dolor agudo postoperatorio se
resumen en la tabla 3.

Numeracion
Interpretacion

Tipo de escala Caracteristicas

Linea horizontal de 10 centimetros. En el
extremo izquierdo se ubica la ausencia de
dolor y en el derecho la mayor intensidad.
Se pide al paciente que marque en la linea
el punto que indique la intensidad y se mide
con una regla milimetrada. La intensidad se
expresa en centimetros o milimetros.

Escala numerada del 1-10, donde O es la

Sin dolor

Escala visual analogica (EVA) Maximo dolor

Escala numérica (EN)

ausencia del dolor y 10 la mayor intensidad;
el paciente selecciona el niumero que mejor
evalua la intensidad del sintoma. Es el mas
sencillo y el mas usado.

0: Sin dolor
10: Méximo dolor

Para pacientes que no pueden cuantificar el 0 (nada)
Escala categorica (EC) dolor cc_)r'1 las otras escala's. Se establ.ece una 4 (poco)
asociacion entre categorias y un equivalente 6 (bastante)
numeérico. 10 (mucho)
Linea horizontal de 10 cm. En el extremo .
0: Nada

Escala visual analdgica de intensidad izquierdo esta la ausencia de dolor y en el
derecho el mayor dolor imaginable
Linea horizontal de 10 cm. En el extremo

izquierdo se refleja la no mejora y en el

10: Insoportable

i .. . 0: No mejora
Escala visual analogica de mejora

10: Mejora
derecho la mejora total )
Tabla 2: Escalas de evaluacion del dolor. Elaboracion propiaze.
Originalmente para dolor crénico.
Brief Pain Inventary (BPI) Existe una version adaptada para el dolor agudo

postoperatorio.

Evaluda la intensidad del dolor y su impacto funcional.
Desarrollado por la APS.

Evalta el dolor, la satisfaccién global del paciente, el alivio
percibido por el mismo y los efectos adversos tanto del dolor
como de la medicacion.

Evalua la recuperacion global del paciente tras una cirugia.
Incluye items sobre dolor postoperatorio e impacto funcional.
Inicialmente para dolor crénico, pero adaptado a agudo.
Evaluia la experiencia sensorial y afectiva del dolor.

Especifico para dolor agudo postoperatorio, evaltia su duracién,
intensidad, la eficacia del tratamiento analgésico y los efectos
sobre el suefio y la movilidad.

No mide el dolor directamente, sino la predisposicion del
paciente a experimentar el dolor como una amenaza.

Evalia pensamientos y emociones asociados al dolor, en este
caso al agudo postoperatorio (rumiacion, magnificacion del
dolor, desesperanza...).

American Pain Society Patient Outcome Questionnaire Revised
(APS-POQ-R)

Quiality of Recovery-15 (QoR-15)

Cuestionario del dolor de McGill (MPQ)

Postoperative Pain Questionnaire (POPQ)

Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Tabla 3: Cuestionarios de evaluacion del dolor agudo postoperatorio. Elaboracion propia26.




f. Monitorizacion nociceptiva:

Si bien las herramientas anteriores tienen utilidad para evaluar el dolor de un paciente despierto,
durante una cirugia no sirven ya que este se encuentra dormido. Es por ello que se utilizan
herramientas desarrolladas recientemente que permiten valorar la respuesta nociceptiva, es
decir, la respuesta sistémica ante la agresion de la cirugia (no se habla de dolor ya que este hace
referencia a una percepcion).

Los principales métodos de monitorizacién nociceptiva se dividen en tres grupos principales
segln la respuesta al estimulo nociceptivo. Existen los que miden cambios en la respuesta del
electroencefalograma (tabla 4), los que miden cambios en el sistema nervioso auténomo (tabla
5), y los que miden otros aspectos completamente diferentes (tabla 6).

Monitor Funcionamiento Caracteristicas Imagen
El primero en aprobarse.
En combinacién con otros

Mide la profundidad anestésica. medidores puede ayudar a
Da un valor entre 0 y 100: detectar una analgesia
- 100: Despierto inadecuada.
indice biespectral (BIS)® - 60-80: Sedacion superficial  por si mismo no mide dolor ni
(Medtronic®) - 40-60: Objetivo anestésico  respuesta nociceptiva.

- Menos de 40: Anestesia syfre artefactos por el uso del
profunda, riesgo de efectos pjsturi eléctrico, hipotermia,
adversos. el BNM intenso o en funcién

del anestésico.

La diferencia entre entropia

de estado y la entropia de
Valora el estado cortical y la respuesta permite valorar la

Entropia espectral profundidad anestésica. respuesta electromiografica T
(GE HealthCare®) Calcula la entropia de estado (SE)y frontal a un estimulo
la entropia de respuesta (RE). doloroso.

No sustituye a los monitores
nociceptivos puros.

. Ly Actualmente es de los mas
Realiza un analisis espectral del EEG

. . empleados.
y, mediante un algoritmo, da un . .
Muy fiable en la medicién
valor de 0a 99.

indice gNox® nociceptiva, especialmente si
d Valores elevados representan una ptiva, esp

F ius Kabi® .. . i indi d v
(Fresenius Kabi®) alta probabilidad del paciente de >€ aso.ma d m, |.ces € .
profundidad anestésica (BIS o T

responder al estimulo doloroso.
qCON).

BNM: Blogueo neuromuscular. EEG: Electroencefalograma.

Tabla 4: Monitorizacién segiin cambios en la respuesta del electroencefalograma. Elaboracién propia2’.28

De estos tres indices, el Unico que mide realmente la nocicepcién es el indice gNox (asociado al
monitor qCON de profundidad anestésica permite conocer con precision el estado hipndtico y
nociceptivo del paciente)?®. El indice BIS y la entropia espectral propiamente no miden
nocicepcion, sino profundidad anestésica?’.




Monitor Funcionamiento
) Mide el estrechamiento de la onda
Surgical de pleti fia debid |
Pletismography Index s P srn_c:gra? _a ebide ,E 2
(SPI)E respuesta simpética a un estimulo

nociceptive, acortando la distancia

(GE HealthCare®)
entre ondas.

Conductancia de la
piel
(MedStorm®)

Mide |la sudoracion y los cambios de
impedancia en la piel de la palma de
la mano.

Mide la dilatacién pupilar con una
camara infrarroja.

Pupilometria
(AlgiScan®)

Algoritmo que integra la FC v la PA
para dar un valor de 0 a 100.

Valores superiores a 60 representan
hipertension y taguicardia.
Valores inferiores a 60
hipertension y bradicardia.

Supresion Barorrefleja
Cardiaca
{indice Cardean)
indican

Mide el predominio del SNA
parasimpatico en el ECG durante la
respiracian, dando valores de 0 a

Analgesia Mociception 100,

Index (&MI) ® Un wvaler menor de 30 durante mas

(MDaoloris Medical de 5 minutos indica predominio
Systemn®) simpadtico y analgesia insuficiente.

Un walor superior a 70 indica

predominio parasimpatico ¥

sobredosificacion analgésica

Caracteristicas

Alteracion por  hipotermia,
estimulo muy distal,
inotrapicos, cronotrapicos,
arritmias...

Estudios no concluyentes o
condicionados por conflictos
de interés.

Respuesta répida.
Predice la reactividad antes de

gue 5e alteren ofros
parametros.
Mediciones continuas W

correcto cuidado corneal.
Mo sirve en <1 afio por falta de
reflejo fotomotor.

Alteracion por luz,
antagonistas dopaminérgicos,
neostigmina, enfermedades
pupilares...

Menor incidencia de
taquicardia.

Escasa evidencia.

Alteracion por inotropicos,

cronotropicos, vasopresores y
arritmias.

| 4
Ui
¢ i- P
il

ESBP [mny] ¥

CARDEAN

FC: Frecuencia Cardiaca. PA: Presion Arterial. SMA: Sistema Nervioso Autonomo. ECG: Electrocardiograma

Tabla 5: Monitorizacién segtin cambios en el sistema nervioso auténomo. Elaboracién propia27.29-31

Funcionamiento
Reflejo medular nociceptivo de flexion.
Valora la capacidad de respuesta del
EMG a un estimulo nociceptivo.
Se suele registrar en el biceps femoral
tras la estimulacion del nervio sural.

Monitor

Reflejo RIlI

Integra la FC, la variabilidad de la FC, la
amplitud de la onda de pulso, la
Nociception Level conductancia de la piel y movimientos
Index {NOL)® sutiles para dar un valor entre 0 y 100:
Medtronic © - Mas de 25: Nocicepcion
- 10-25: Nivel 6ptimo de analgesia
- 0-10: Analgesia excesiva

BNM: Blogqueo neuromuscular. FC: Frecuencia cardiaca.

Caracteristicas
Limitado por el grado de
BNM, la impedancia de la
piel, alteraciones nerviosas
periféricas,  enfermedades
neurologicas y  atrofias
musculares.

de

generacion
monitorizacion nociceptiva.
Interesantes resultados en
intraoperatorio y unidades de
cuidados intensivos.

Nueva

Tabla 6: Otras alternativas de medicion de nocicepcion. Elaboracion propia?’:32,




5. Tratamiento del dolor agudo postoperatorio:

a. Criterios de seleccidn:

Los criterios de seleccidn de la analgesia postoperatoria dependen del tipo de intervencién, del
abordaje quirdrgico, de los factores de riesgo asociados al paciente y su probabilidad de
desarrollar dolor intenso o crénico tras la cirugia y a los protocolos de cada hospital individual®.

Se debe individualizar el manejo para cada paciente, basandose en la intensidad esperada de
dolor y los posibles efectos secundarios del propio tratamiento analgésico (tanto farmacos como
técnicas).

Para lograr una recuperacién dptima, no solo hay que basarse en las escalas de dolor, sino que
se debe tener en cuenta tanto valores menores a 4 en la EVA o similares como considerar la
repercusidn funcional (inmovilidad, efectos secundarios...) que retrasa la recuperacion®.

Es por ello que la Sociedad Espainola de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor
(SEDAR) establece que, ante un valor superior a 3-4 en las escalas numéricas unidimensionales
y una limitacién funcional, se requiere un tratamiento de rescate®.

A su vez, el Grupo Espafol de Rehabilitacion Multimodal (GERM), incluye dentro de sus
recomendaciones de la VIA RICA (explicada en el siguiente apartado) a aquellos procedimientos
de Cirugia Mayor en mayores de 18 afios, con cualquier ASA y que hayan aceptado el
procedimiento, mientras que excluye las cirugias urgentes, el deterioro cognitivo severo que
imposibilita la cooperacidn del paciente y a los menores de 18 afios®.

b. Estrategia terapéutica:

La actualidad del tratamiento analgésico perioperatorio en Espafia se basa en gran medida en la
Via Clinica de Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal (VIA RICA), promovida por el
Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal (GERM) y el Ministerio de Sanidad. Actualmente se
ha ampliado no solo al dmbito abdominal, sino que también incluye otras dreas quirudrgicas y se
posiciona como el documento principal de manejo perioperatorio. De él, destacamos solo las
recomendaciones en cuanto a la analgesia, ya que abarca todo el proceso asistencial de un
procedimiento quirdrgico®:

En el preoperatorio, el paciente debe recibir informacién oral y escrita de lo que va a sufrir
dentroy fuera del quiréfano. También debe realizarse una valoracion de su fragilidad, los factores
de riesgo, sus comorbilidades y destacar cualquier individualidad que suponga un cambio en los
procedimientos analgésicos®.

En el intraoperatorio, se recomienda la monitorizacidn continua de la profundidad anestésica
mediante el indice biespectral (BIS) al igual que toda la monitorizacién clasica (FC, TA, CO2,
ECG...). Y se primara la cirugia minimamente invasiva o técnicas menos agresivas (laparoscopia
frente a cirugia abierta)®. En cuanto a la analgesia, se detallan multiples recomendaciones,
realizar analgesia epidural a nivel toracico en todas las cirugias mayores abdominales abiertas
que lo permitan (o en cuyo caso realizar un bloqueo del transverso del abdomen), realizar un
enfoque multimodal de analgesia, utilizar lidocaina intravenosa como adyuvante, utilizar
ketamina en pacientes con tratamiento con opioides mayores, utilizar sulfato de magnesio,
lidocaina intravenosa y/o dexmedetomidina como coadyuvantes...*?




El postoperatorio se realiza tanto en la Unidad de Recuperacidn Posanestésica (URPA) como en
la unidad de cuidados criticos postquirurgicos o unidad de reanimacion (REA). Se evalta la
intensidad del dolor clinica y hemodinamicamente y se evalta el grado de analgesia residual y
bloqueo motor del intraoperatorio. Tras valorar el grado de dolor, se inicia la analgesia segun la
via de administracién iniciada en el intraoperatorio y se mantiene en seguimiento continuo en
planta, informandole correctamente, y se priorizara via oral siempre que el contexto lo
permita:.

c. Analgesia multimodal:

Actualmente las diferentes guias anestésicas (ERAS, ASA, APS, PROSPECT) recomiendan un
enfoque multimodal de analgesia. Este consiste en la utilizacion de multiples farmacos y técnicas
para inhibir diferentes vias del dolor de manera simultanea para reducir la dosis de opioides,
minimizar los efectos secundarios asociados con su uso prolongado (nduseas, vémitos,
depresidon respiratoria y dependencia), y mejorar la satisfaccién del paciente durante su
recuperacion. 134

En general, salvo contraindicaciones concretas, las guias estipulan que todos los pacientes
deberian recibir intraoperatoriamente una combinacién de paracetamol, un AINE de cualquier
tipo o un inhibidor COX-2 especifico, dexametasona y un procedimiento de anestesia regional a
elegir en funcién del procedimiento, pudiendo ampliarse y modificarse con la amplia variedad
de farmacos analgésicos y técnicas disponibles?.

La implementacion de analgesia multimodal es crucial hoy en dia, especialmente en poblaciones
de alto riesgo de complicaciones con el uso de opioides, o en obesidad, donde se establece un
uso casi obligado de asociaciones de técnicas analgésicas®®. Por ejemplo, la asociaciéon de
diferentes analgésicos y el bloqueo TAP en cirugias abdominales o cesareas supuso una
reduccion del 65% del requerimiento de analgesia de rescate en el periodo postoperatorio®®. No
obstante, su uso en otras poblaciones especiales, como cirugias pediatricas requiere mayor
investigacion, aunque tiene resultados prometedores y las guias también han desarrollado sus
recomendaciones para el enfoque multimodal®’.

Por supuesto es necesaria una evaluacién completa del paciente, considerando la cirugia, las
comorbilidades y su perfil de dolor individual para planificar correctamente la actuacién antes,
durante y después de la intervencién.




d. Analgesia controlada por el paciente:

La analgesia controlada por el paciente (PCA, por sus siglas en inglés) se ha utilizado para
optimizar el alivio del dolor desde 1971, su objetivo es proporcionar alivio del dolor de manera
eficiente segun la dosis y el horario preferidos por el paciente, permitiéndole autoadministrarse
la medicacién a demanda presionando un botén. Cada bolo puede administrarse solo o
combinado con una perfusién continua de medicacion?.

La PCA se utiliza para tratar el dolor agudo, crénico, postoperatorio y durante el trabajo de parto.
Pueden administrarse por via intravenosa, epidural, a través de un catéter de nervio periférico o
por via transdérmica y es realmente util en pacientes que no toleran la via oral. Los
medicamentos mds cominmente utilizados son los opioides y los anestésicos locales, aunque
pueden emplearse otros analgésicos’32,.

Centrandonos en los pacientes postquirudrgicos, los candidatos ideales son pacientes con
catéteres nerviosos o epidurales, que les permiten autoadministrarse su medicacidn analgésica
para mantener un control de dolor superior al de las dosis programadas por enfermeria. Y se ha
demostrado que es mas eficaz en el control del dolor que las inyecciones de opioides
administradas por los sanitarios, generando una mayor satisfaccion general®3,

e. Farmacos:

Su eleccién depende de la intensidad, duracién y origen del dolor, asi como de las caracteristicas
del paciente.

e Opioides:

Su accién analgésica se basa en la activacion del sistema opioide enddgeno, que representa el
principal mecanismo fisioldgico de inhibicidn de la transmisidon nociceptiva. Este sistema estd
constituido por receptores opioides y péptidos opioides endégenos, los cuales estan
ampliamente distribuidos tanto en el sistema nervioso central como en el periférico,
interactuando estrechamente con las vias sensoriales del dolor?.

En cuanto a las vias de administracidn en el entorno quirurgico, se priorizan opciones como la
intravenosa, oral, epidural, subaracnoidea o perineural. Por el contrario, los sistemas
transdérmicos no se aconsejan en el contexto de dolor agudo postoperatorio, dada la
variabilidad en la intensidad del dolor en estas situaciones'>°.

La dosificacién debe ser flexible y adaptativa. La administracidn rigida en horarios fijos puede no
ajustarse a las necesidades reales del paciente, mientras que depender exclusivamente de la
demanda del paciente podria llevar a un control inadecuado del dolor.

Cabe resaltar la gran cantidad y severidad de los efectos adversos de los opioides (que incluyen
desde sintomas leves como nauseas o prurito hasta riesgos graves como la depresion
respiratoria). El uso prolongado de opioides ademas conlleva el riesgo de aparicion de
hiperalgesia inducida por opioides, un fenémeno en el que el dolor aumenta a pesar de la
escalada de dosis (aunque se asocia normalmente con tratamientos prolongados de dolor
crénico més que en dolor agudo)*2.




Farmaco

Codeina
Hidrocodona

Dosis en adultos

Oral: 30-60 mg cada 4-6h
Oral: 5-10 mg cada 4-6h

Particularidades
Menor potencia de toda la lista
Menos potencia que la morfina

Tabla 7: Agonistas opidceos p para el dolor moderado. Dosis habituales para una persona de 70 kg. Elaboracion propia40.

Fentanilo

Hidromorfona

Meperidina

Metadona

Oxicodona

Tabla 8: Agonistas opiaceos p para el dolor moderado a grave. Dosis habituales para una persona de 70 kg. Elaboracién propia4

Dosis en adultos
Oral inmediata: 5-30mg cada 4 h
Oral controlada: 15 mgcada 12 h
Oral sostenida: 30 mg cada 24 h

Intravenosa e intramuscular: 2-5 mg cada 2-4 h

Transdérmico: 12 o 25 pg/h cada 3 dias
Transmucoso: 100-200 pg cada 2-4 h
Intranasal: 100200 pg cada 2-4 h
Intravenoso: 25-100 pg cada 30-60 min

Oral inmediata: 2-4 mg cada 4-6 h
Oral sostenida: 8-32 mg cada 24 h
Liquido oral: 2,5-10 mg cada 4-6 h
Intravenosa: 0,2-1 mg cada 4-6 h
Rectal: 3 mg cada 6-8 h

Oral: 2 mg cada 6-8 h

Intramuscular/subcutéaneo: 1-2 mg cada 6-8 horas
Intravenoso: 1 mg cada 3-6 horas
Oral: 50-300 mg cada 4 h

Intravenosa e intramuscular: 50-150 mg cada 4 h

Oral: 2,5-10 mg cada 8-12 h

Intravenosa, intramuscular y subcutanea: 2,5-10 mg

cada 8-12 horas

Oral: 53-10mg cada 6 h

Oral controlada: 10-20 mg cada 12 h
Oral: 5mgcada 4 h

Oral controlada: 5-10 mg cada 12 h
Intramuscular: 1-1,5 mg cada 4 h
Intravenosa: 0,5 mg cada4 h

Rectal: 5 mg cada 4-6 h

Particularidades
Es el estandar para hacer equivalencia
analgésica con otros opioides.
Prurito por liberacion de histamina.

Menos hipotension y prurito  por
menor liberacion de histamina.

Uso principalmente intravenoso
durante las cirugias, o transdérmico en
dolor crdnico.

Las otras vias se reservan para falta de
respuesta.

Se metaboliza a normeperidina vy
produce disforia y alteraciones del SNC.
Se desaconseja su uso.

Uso en abstinencia de opioides y dolor
cronico.

Requiere monitorizacion por riesgo de
toxicidad.

Prolonga intervalo QT.

Combinada con paracetamol/aspirina

Menor liberacion de histamina.

Farmaco

Tramadol

Tapentadol

Dosis en adultos

Oral inmediata: 50-100 mg cada 4-6 horas (maximo 400 mg/dia)
Oral sostenida: 100 mg/24h; aumento menor a 100 mg/dia

Oral inmediata: 50-100 mg cada 4-6 horas, segunda dosis 1 hora  Para
mas tarde (menos de 700 mg de dosis total el primer dia);
después del primer dia, 50-100 mg cada 4-6 horas (menos de

600 mg de dosis diaria total)

Oral prolongada: 50 mg cada 12 horas (maximo 500 mE}’dl’a}

Particularidades
Menor riesgo de abuso.
Menor potencia.
Opioide mas utilizado oralmente.
dolor neuropatico por
diabetes y dolor cronico
moderado/intensa.
Menos  efectos
(estrefiimiento).

secundarios

Tabla 9: Agonistas del receptor p/inhibidores de la recaptacion de noradrenalina. Dosis habituales para una persona de 70 kg.

Elaboracién propia40

0




Existen otros farmacos que actlan como agonistas-antagonistas de opiaceos, es decir, activan
un subtipo de receptor opioide mientras bloquean otro subtipo. Es el caso de la buprenorfina, el
butorfanol, la nalbufina o la pentazocina®.

En cuanto al remifentanilo, este es un opioide de vida media extremadamente corta y con una
potencia analgésica alta. Se administra exclusivamente mediante infusidn intravenosa continua
(1 pg/kg para induccién y 0,1-2 pg/kg/min de mantenimiento)*. No se recomienda su uso
postoperatorio ante el elevado riesgo de tolerancia y abstinencia y la alta prevalencia de
hiperalgesia*.

e No opioides:

En pacientes con dolor agudo postoperatorio que no supera los 4 puntos en la escala numérica
del dolor, se recomienda el uso de analgésicos no opioides como tratamiento fundamental®.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs):

Inhiben la sintesis de prostaglandinas a partir del acido araquidénico mediante el bloqueo de las
enzimas ciclooxigenasas (COX-1Y COX-2), consiguiendo un efecto antiinflamatorio, analgésico y
antipirético®

La mayoria de los AINEs son no selectivos, es decir, inhiben tanto COX-1 como COX-2. Sin
embargo, existen AINEs selectivos para COX-2 (por ejemplo, celecoxib), que solo inhiben esta
isoenzima vy, por tanto, presentan un perfil de efectos adversos distinto*?.

Se administran cominmente por via oral. Siendo las dosis de los més frecuentes las siguientes*:
e |buprofeno: 400-800 mg 4 veces al dia
o Limite diario: 3200 mg
e Naproxeno: 250-500 mg 2 veces al dia
o Limite diario: 1500 mg
e Ketoprofeno: 50-75 mg 4 veces al dia 0 200 mg/24h de liberacién prolongada
o Limite diario: 300 mg
e Diclofenaco: 75 mg 2 veces al dia 0 50 mg 3 veces al dia
o Limite diario: 150 mg

Algunos AINEs pueden administrarse por via parenteral, como el ibuprofeno o el ketorolaco, o
por via tépica, como el diclofenaco.

En cuanto a sus efectos adversos, estos son principalmente gastricos, debido a la inhibicion de
la COX-1vy a la consiguiente disminucidn de las prostaglandinas protectoras del epitelio gastrico.
Ademas, existen otros efectos secundarios tales como el aumento de la presion arterial, fallo
renal agudo en pacientes renales, trastornos hidroelectroliticos, infarto agudo de miocardio,
alteraciones plaquetarias, alergias... por lo que estaran contraindicados en todos los pacientes
que sufran un mayor riesgo de estas patologias*.




Por otro lado, existen los AINEs selectivos para COX-2 (celecoxib, etoricoxib...). Dado que COX-1
es esencial para la integridad de la mucosa gastrica y COX-2 esta principalmente implicada en la
inflamacidn, ofrecen alivio antiinflamatorio sin comprometer tanto la mucosa gastrica®?.

Un efecto adverso frecuente entre los AINEs, y que se vincula particularmente con la inhibicién
COX-2, es la dehiscencia de suturas, es decir, la separacién de los bordes previamente suturados
de una herida quirdrgica. Diversos estudios han identificado una relacién estadisticamente
significativa entre este fendmeno y el empleo de ciertos AINEs, especialmente en cirugia
colorrectal, donde el diclofenaco y el ketorolaco han mostrado una mayor implicacién®.

Paracetamol:

El paracetamol actua a multiples niveles: receptores tisulares, médula espinal, tdlamo y corteza
cerebral. Su mecanismo de accién es complejo, y estd relacionado con su accidn sobre las vias
serotoninérgicas descendentes, que inhiben la transmision de la informacidén nociceptiva, asi
como con su participacion en la via L-arginina/éxido nitrico (NO) y el sistema endocannabinoide.
Aun asi, su mecanismo de accidn concreto sigue sin conocerse al 100%?2.

En cuanto a su posologia, puede administrarse de forma oral (adultos hasta 1 g cada 6-8 horasy
nifios en funcién del peso), rectal (15mg/kg cada 6 horas o 10 mg/kg cada 4 horas para nifios) o
intravenosa en perfusidn continua segun el peso del paciente. No se deben exceder los 4 g al dia
debido a la alta toxicidad hepética del compuesto?.

Debido a su falta de actividad antiinflamatoria, solo es eficaz en el dolor nociceptivo de tipo
somatico. Por sus caracteristicas, no se emplea en dolor inflamatorio ni en dolor visceral®.

Es clave su asociaciéon con opioides en busca de una disminucidon de sus necesidades. En
combinaciéon con tramadol, permite reducir la dosis de este ultimo en un 35-40%; y, en
combinacidn con morfina, permite reducir un 20-33% de la misma®2.

Metamizol:

El metamizol es un farmaco sin actividad antiinflamatoria directa; sin embargo, sus metabolitos
ejercen un efecto inhibidor sobre la sintesis de prostaglandinas, actuando principalmente sobre
la COX-1y COX-2. Ademas, interactta con el sistema endocannabinoide, lo que explica su efecto
analgésico y antipirético.

De este farmaco cabe destacar su accion espasmolitica sobre el musculo liso, que se activa
mediante la inhibicion de la recaptacion de adenosina y su accién sobre el sistema cannabinoide.
También tiene un efecto espasmolitico afiadido cuando se administra junto a espasmoliticos
musculotrépicos (como la papaverina o la drotaverina), o anticolinérgicos como la butilboromuro
de hioscina?.

Su administracidn se reserva a la via oral, variando en funcidn del peso hasta una dosis en adultos
de entre 500 y 1000 mg/dia®.

Una preocupacion creciente son los casos de hipersensibilidad o agranulocitosis inducida por
metamizol, una condicién muy poco frecuente pero que aumenta hasta en 4 veces con la
administracién de metamizol®. Aun asi, hacen falta mas estudios comparativos para determinar
su gravedad.

Todos estos antiinflamatorios pueden administrarse en monoterapia o combinados entre si (no
dos del mismo grupo) para obtener un efecto analgésico adicional®.




Corticoesteroides

Se utilizan por su accién antiinflamatoria y antiedematosa, ya que inhiben la activacidon de
citocinas proinflamatorias. Probablemente también ejercen una accién directa al inhibir la
actividad eléctrica del nervio daflado, estabilizando las membranas celulares neuronales y
facilitando los procesos de reparacion en las fibras nerviosas lesionadas durante la cirugia.
Ademés, ejercen un efecto adicional en el postoperatorio por su actividad antiemética?.

El corticosteroide mas comunmente utilizado en el periodo perioperatorio es la dexametasona,
administrada por via intravenosa a 4 mg/ml.

En cuanto a sus efectos secundarios, no parece haber un incremento significativo de infecciones
ni retrasos en la cicatrizacién, aunque durante las primeras 24 horas posteriores a la cirugia, se
produce un aumento de la glucemia con la administracién de dexametasona®.

Ketamina:

Actua inhibiendo el receptor NMDA, induciendo el estado anestésico y previniendo el desarrollo
de dolor posterior a la operacion. Tiene ciertas ventajas respecto a otros farmacos, utilizado a
bajas dosis dentro de un manejo multimodal de anestesia, ya que no inhibe el centro respiratorio
ni los reflejos de las vias aéreas, es broncodilatador, no produce hipotensién niinmunosupresion
y se asocia con una reduccidn de las nauseas y vomitos postoperatorios. También tiene efecto
antidepresivo a bajas dosis, util en cirugias largas para prevenir el trastorno de estrés
postraumatico®.

Sulfato de magnesio:

Bloquea el canal idnico del receptor NMDA para inhibir la activacién de citoquinas
proinflamatorias. Se utiliza en infusién intravenosa durante la cirugia para reducir el uso de
opioidesy la intensidad del dolor postoperatorio. Muy Util en cirugias de colon, colecistectomias,
urologia y traumatologia®.

Antiepilépticos:

Destacan la gabapentina y pregabalina, bloquean los canales de calcio dependientes de voltaje
de neuronas lesionadas durante la cirugia, reduciendo la liberacion de neurotransmisores
proalgésicos e inhibiendo la transmisién nociceptiva?.

Ademas, su asociacién a algunos AINEs como el celecoxib ha resultado eficaz en la reduccién del

dolor y la disminucidn del uso de opioides en el periodo postoperatorio®*.
Lidocaina intravenosa:

Su mecanismo de accidn se basa en la supresion de las excitaciones espontaneas en las fibras
nerviosas dafiadas durante la cirugia. Administrada por via intravenosa también presenta un
efecto antiinflamatorio, al limitar la accién de factores proinflamatorios e inhibir la estimulacion
de los granulocitos, asi se previene la liberacion excesiva de citocinas proinflamatorias y radicales
libres?.

Disminuye notablemente la intensidad del dolor postoperatorio temprano, tanto en reposo
como durante la actividad (respiracion profunda, tos), asi como la frecuencia de nduseas y
vémitos. Ademas, acelera la recuperacién de la funcidn gastrointestinal (especialmente tras
cirugias abdominales) y acorta el tiempo de hospitalizacién®.




Se ha demostrado que su infusion intravenosa induce una analgesia preventiva, es decir, su
efecto se extiende por mas de 5.5 veces la vida media de eliminacidn del farmaco, lo que equivale
a mas de 8 horas tras finalizar la administracion®.

La lidocaina intravenosa esta indicada en cirugias abdominales, tanto abiertas como
laparoscépicas. Su eficacia ha sido ampliamente respaldada por estudios en este grupo de
intervenciones, y algunos ensayos clinicos también han demostrado beneficios en pacientes
sometidos a cirugias de prdstata, mama, térax y columna vertebral®.

En la actualidad las guias ERAS recomiendan administrar un bolo al momento de la induccion,
con un margen de 30 minutos antes del inicio de la cirugia®.El esquema mas frecuentemente
utilizado es un bolo inicial de 1,5 mg/kg seguido de una infusion de 2 mg/kg/h durante todo el
procedimiento. Con estas dosis, las concentraciones plasmaticas de lidocaina permanecen en un
rango seguro de 5 a 6 pg/ml, evitando prodromos, sintomas neurolégicos y trastornos de la
conduccién cardiaca.

Agonistas del receptor a2:

Destacando la clonidina y la dexmedetomidina. Estas inhiben la liberacion de neurotransmisores
pronociceptivos (como la sustancia P y aminoacidos excitadores) y activan canales de potasio,
hiperpolarizando la neurona. Como resultado se produce sedacidn (asociada a la activacion de
los receptores a-2 en el locus coeruleus) e inhibicidn de la transmisién de nocicepcion, lo que se
deriva en una reduccién del dolor postoperatorio y en la posibilidad de disminuir las dosis de
opioides requeridas durante el periodo postquirdrgico’->°.

Los efectos secundarios mds frecuentes que limitan su uso son la hipotensién arterial,
bradicardia y la sedacién excesiva®.

Suzetrigina (VX-548):

La suzetrigina es un farmaco muy reciente con un mecanismo de accion distinto al resto de
analgésicos clasicos, se trata de inhibidor selectivo del canal de sodio NaV1.8, presente en
algunas fibras nerviosas muy implicadas en la transmisidn de sefiales dolorosas®’.

Estudios recientes en cirugias altamente dolorosas como abdominoplastias y bunionectomias
han destacado la capacidad analgésica de la suzetrigina de manera rapida y efectiva. Los autores
sugieren que podria ser tan eficaz como algunos opioides, pero manteniendo un perfil de
seguridad superior?’.

En cuanto a sus efectos secundarios mds comunes, destacan el dolor de cabeza y estrefiimiento
leves 0 moderados®’. Aun asi, al ser un farmaco tan reciente, son necesarios mas estudios para
determinar su seguridad.

Otros farmacos con accidon analgésica que se pueden usar como coadyuvantes son:
Antidepresivos (amitriptilina, duloxetina, venlafaxina), memantina, tizanidina, baclofeno vy
capsaicinal.




e Anestésicos locales:

Los anestésicos locales actian mediante la inhibicidon de los canales de sodio dependientes de
voltaje en la membrana neuronal, interrumpiendo la propagacion del potencial de accion y
blogueando la transmisién del impulso nervioso?.

Este grupo farmacolégico posee un extenso historial de uso clinico, con una eficacia bien
establecida. Sin embargo, una complicacidn asociada a su uso es la toxicidad sistémica, la cual
puede comprometer la vida del paciente si no se identifica y trata de forma oportuna?.

Ante esta limitacidon, han surgido formulaciones mas recientes, como la ropivacaina y la
levobupivacaina, que ofrecen un perfil de seguridad mayor sin comprometer la eficacia
anestésica®®,

Dividimos esté grupo en dos, los anestésicos tipo éster, con metabolizacion rapida por esterasas
plasmaticas, y los anestésicos tipo amida, con metabolismo hepatico y mayor estabilidad y
seguridad. Las posologias de los anestésicos locales mas usados en la practica clinica se detallan
en la tabla 10, y su duracidon en minutos estd asociada a la administracion conjunta con
adrenalina®.

Dentro de los anestésicos tipo éster, destacan la procaina, cloroprocaina, tetracaina, benzocaina
y cocaina. Por ejemplo, la benzocaina ha mostrado ser util en el control del dolor odontolégico
mediante infiltracion y su uso local en faringitis®®. Mientras que la cocaina, el primer anestésico
local desarrollado en 1859, se limita debido a su alto potencial adictivo y su elevada toxicidad
sistémica (hiperexcitacién del SNC, alteraciones de la conductibilidad cardiaca)®2.

Los anestésicos tipo amida son la lidocaina, la mepivacaina, la bupivacaina, la levobupivacaina y
la ropivacaina principalmente, y otros menos usados como la prilocaina, la etidocaina, la
articaina y la dibucaina. Estos son ampliamente utilizados en la gran mayoria de técnicas
neuroaxiales de control del dolor que se detallaran en los siguientes apartados.

Farmaco Infiltracion local Bloqueo nervioso Raquidea Epidural
% Dosis max. Duracién () % Dosis max. Duracién () % Dosis méx. Duracién (') % Dosis méx. Duracién ()
Procaina 1-2 1000 mg 30-90
Lidocaina 0,5-1 500 mg 120-360 1-1,5 500 mg 120-240 5 15-100 mg 60-90 1-2 150-500 mg  60-120
Mepivacaina 051  500mg 120360 115 500mg 180300 24 40-80mg 90120 12 150-500mg  60-150
Bupivacaina 02505 225mg 180240 02505 225mg 360720 05075 1520mg 150240 0325075 37.5-225mg 120-240
Ropivacaina 050752 250mg 360720 051 40-200mg  90-180

Tabla 10: Principales anestésicos locales. Elaboracién propia49.

Si bien la lidocaina ha sido el anestésico de eleccidon para anestesia raquidea en cirugia
ambulatoria (por su rapido inicio de accién y tiempo de accidn corto), una revision Cochrane del
2019 mostré que la lidocaina produce sintomas neuroldgicos transitorios con mayor
probabilidad que la bupivacaina, la prilocaina o la procaina®2.




f. Analgesia local por infiltracion:

La analgesia local por infiltracién es una técnica anestésica sencilla y ampliamente utilizada,
consiste en la administracion directa de un anestésico local en los tejidos, habitualmente por via
intradérmica, subcutdnea o en planos mas profundos, con el objetivo de bloquear la conduccién
nerviosa en una zona especifica’.

Esta indicada en procedimientos quirdrgicos menores, localizados y de corta duracién, como la
escision de lesiones cutaneas, suturas o biopsias. Sin embargo, también puede emplearse como
complemento en cirugias de mayor nivel*?,

La eleccidn del anestésico depende del tiempo requerido de analgesia, y en algunos casos puede
asociarse adrenalina para prolongar su efecto y reducir el sangrado. Se deben evitar inyecciones
intravasculares y respetar las dosis maximas recomendadas para prevenir su toxicidad
sistémical?.

g. Analgesia neuroaxial:

La analgesia neuroaxial hace referencia a la administracion de anestésico local con o sin
adyuvantes en el interior o alrededor del SNC. En ella destacamos dos técnicas mas clasicas, la
anestesia espinal o raquidea, en la que el anestésico local se deposita directamente en el espacio
intratecal (subaracnoideo), y la anestesia epidural, en la que se deposita en el espacio epidural
que rodea la médula espinal®.

Por otra parte, en los Ultimos afios han cobrado importancia técnicas mas avanzadas como los
bloqueos nerviosos, que permiten un control mayor de la regién analgésica y estan obteniendo
resultados prometedores en el control del dolor asociados a la analgesia®.

En Espafia, asociado a los anestésicos locales, se emplea mayoritariamente el fentanilo (a
diferencia de otros paises que utilizan sufentanilo)®.

e Analgesia raquidea:

En la anestesia raquidea o espinal se introduce anestésico local directamente en el espacio
subaracnoideo o intratecal, es decir, en el liquido cefalorraquideo que rodea la médula. Con esta
técnica se bloquea de forma rapida y reversible la transmisidn nerviosa sensitiva y motora de
todos los segmentos inferiores a la puncion. Se emplea principalmente en cirugias generales,
ginecologia y obstetricia, traumatologia y cirugia ortopédica y en urologia®.

Destaca por ser una técnica sencilla y muy explorada a lo largo de los afos, con alta eficacia en
el tratamiento del dolor y muy atil en estrategias multimodales para la reduccidn del uso de
opioides. No obstante, presenta ciertos riesgos tales como hipotension y bradicardia por
bloqueo simpdtico, nduseas y vémitos, depresidn de la respiracién por bloqueo alto, cefaleas
postpuncidn, retencidn urinaria, hematomas espinales e infecciones del SNC3,




e Epidural:

La anestesia epidural es el otro método neuroaxial principal de manejo del dolor, consiste en la
inyeccidon de anestésico local en el espacio epidural con el objetivo de bloquear las raices
nerviosas espinales tanto sensitivas y motoras de la region que se desea. Esta indicada en cirugia
abierta, especialmente de térax y de abdomen, mientras que no tiene indicaciéon en
procedimientos menos invasivos como la toracoscopia, la laparoscopia o la cirugia robdtical.

En el caso de la toracotomia, introduciendo un catéter entre las vértebras T4-T8, la analgesia
epidural continua también reduce la incidencia de dolor postoperatorio tanto agudo como
crénico tras 3 y 6 meses de la operacién, en comparacién con el uso de analgesia controlada por
el paciente y la administracidn de lidocaina intravenosa®*>°,

En cuanto a la cirugia abdominal se introduce el catéter entre las vértebras T8-T10. Diversos
estudios han demostrado una disminucion de la incidencia de complicaciones cardiovasculares,
pulmonares y tromboembodlicas, a la vez de una recuperacién mds rapida de la funcidon
gastrointestinal en pacientes sometidos a grandes cirugias digestivas en quienes se utilizé
analgesia epidural, en comparacién con la analgesia basada en opioides®®>’. Aun asi, las guias
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) recomiendan utilizar otras estrategias y limitan su uso
a pacientes con dolor resistente a otros tratamientos debido a la escasa diferencia significativa
en el manejo de este tipo de dolor337:%8,

Para cirugias de extremidades inferiores se punciona L3-L5. Estudios recientes destacaron una
mayor estabilidad hemodinamica y una disminucidn de las complicaciones asociadas a cirugias
ortopédicas en pacientes con anestesia regional frente a anestesia general, tanto la anestesia
epidural como la combinacién raquideo-epidural®®°,

Debe tenerse presente que la analgesia epidural continua es una técnica invasiva que requiere
habilidad, experiencia y paciencia por parte del anestesista. Y no estd exenta de complicaciones,
tales como hipotensién, sangrado y hematomas medulares, infecciones en el lugar de insercidn
del catéter, desconexién del mismo, inmovilidad articular, aumento de presién intracraneal...
pero de carécter leve y poco frecuentes®.

Una posibilidad usada en determinadas ocasiones es la combinacion de anestesia raquidea y
epidural. Se realiza una inyeccidén intratecal inicial con un anestésico local acompafiado de un
opioide y tras ello se coloca el catéter epidural. Su uso se ha probado en cirugias obstétricas,
traumatologia y cirugias abdominales bajas, aunque el mayor riesgo de complicaciones y la
escasa mejora significativa limitan su uso generalizado. Hoy en dia ambas técnicas forman parte
de la estrategia multimodal para el tratamiento efectivo y seguro del dolor®2.




e Bloqueos nerviosos periféricos:

Actualmente muchos de los tratamientos del dolor se basan en bloqueos, estos permiten un
control eficaz del dolor, no solo en reposo, sino también con esfuerzos tales como la tos o la
movilizacién. De esta manera permiten continuar la analgesia horas o dias después de la cirugia,
logrando una movilizaciéon temprana y una rehabilitacion eficaz del paciente tras la cirugia,
ademds de reducir la dosis de analgésicos opioides y no opioides y mejorar la seguridad
postoperatoriaZ.

Estas técnicas han ganado cada vez mas popularidad gracias a la introduccidn de la ecografia en
la prdactica diaria, ya que permite la identificacion precisa de estructuras nerviosas y la
visualizacion de la difusion del anestésico, lo que mejora de manera significativa la eficacia y
seguridad de la anestesia®.

Bloqueo de plexos nerviosos:

Con esta técnica se infiltra un anestésico local alrededor de un plexo nervioso principal (braquial,
lumbar, sacro y cervical) con el objetivo de bloquear la transmisidén sensitiva y motora de una
region extensa (extremidades). Debido a las multiples posibilidades de anestesiar cada plexo
(por ejemplo, el plexo braquial puede ser intervenido con un bloqueo interescalénico,
supraclavicular, perivascular subclavio, paraescalénico, axilar, mediohumeral e infraclavicular),
las indicaciones de esta técnica son muy variadas dentro del campo de la cirugia ortopédica,
unidades del dolor y algunas cirugias centrales como coadyuvantes®¢,

Al igual que las otras técnicas regionales, destaca por disminuir eficazmente el dolor
postoperatorio, pero disminuyendo la incidencia de complicaciones sistémicas al bloquear solo
una regién concreta. Esto permite una recuperacion mas rapida, la movilizacién precoz del
paciente y su salida de alta del hospital en un tiempo menor. Aunque para lograrlo se requiere
una ejecucién habil y metddica para evitar complicaciones similares al resto de técnicas
(infecciones, alergias, sangrados y hematomas), por lo que se recomienda un monitoreo
continuo®°,

Bloqueo periférico de nervios individuales:

Similar al bloqueo de plexos nerviosos, el bloqueo de nervios sensitivos guiado por ecografia se
posiciona como una de las técnicas mas interesantes en el manejo multimodal del dolor,
permitiendo una analgesia precisa y menos invasiva®”. Los nervios mds frecuentemente
utilizados para este bloqueo dependeran de la cirugia programada:

El bloqueo del nervio femoral y del nervio ciatico se utilizan en cirugia del miembro inferior, para
aliviar tanto el dolor anterior del muslo (infiltrando el nervio femoral en la zona inguinal) como
el posterior (infiltrando el nervio ciatico en la regién glitea o poplitea)®’.

El bloqueo del nervio pudendo es util en cirugias del periné, como la obstétrica o la urolégica,
infiltrando el nervio por via transvaginal o transrectal®.

Otro nervio frecuentemente intervenido es el intercostal, para cirugias de térax o abdomen,
accediendo por el espacio intercostal®.

Su eficacia y seguridad se respalda en estudios sobre el manejo del dolor, tanto su administracidn
aislada como en un programa multimodal asociado a adyuvantes como la bupivacaina o la
dexmedetomidina®®®°,




Bloqueos interfasciales:

Una de las técnicas mas revolucionarias en el control del dolor en los Ultimos afios son los
bloqueos interfasciales, especialmente utiles en cirugias toracicas y abdominales. También
guiados por ecografia, consisten en la administracién de anestésico local en el espacio entre las
fascias de musculos especificos, por donde discurren nervios sensoriales que inervan las zonas
gue se busca anestesiar. Se realizan antes de la cirugia para lograr reducir el requerimiento
intraoperatorio de opioides y otros analgésicos y disminuir la intensidad de dolor
postoperatorio®.

La eleccién adecuada del bloqueo, en funcidn de la extension y la localizacidn de la cirugia, unida
a la colocacidn de un catéter para un bloqueo continuo, permite optimizar la estrategia de alivio
del dolor postoperatorio de forma individualizada para cada paciente®.

Actualmente se emplean los siguientes bloqueos para cirugia abdominal:
- Bloqueo de la vaina de los rectos:

Se administra el anestésico de forma bilateral en el espacio entre el musculo recto anterior del
abdomen y la lamina posterior de la vaina de los rectos (imagen 3). De esta manera se anestesian
las ramas cutdneas anteriores de los nervios intercostales de T9 a T11, que inervan la piel de la
pared abdominal anterior”. Este bloqueo es util junto con un programa multimodal en la
analgesia de hernias umbilicales y abdominales y en cirugias que requieran una incisidn
abdominal’*73,

- Bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP, por sus siglas en inglés):

El mas destacado de este grupo, se inyecta anestésico en el espacio entre los musculos oblicuo
interno y transverso del abdomen, donde pasan las ramas anteriores de los nervios espinales de
T7 a L1 (que contienen los nervios intercostales, subcostales, iliohipogastrico e ilioinguinal), que
inervan la pared abdominal anterolateral (imagen 4)7°. También puede administrarse utilizando
puntos anatdmicos a nivel del tridangulo de Petit”*.

Se emplea dentro de la analgesia multimodal en cirugias abdominales abiertas o laparoscdpicas,
tanto bilaterales (hernias umbilicales, cesareas, histerectomias, prostatectomias...) como
unilaterales (nefrectomias, colecistectomias, apendicectomias, trasplantes renales...)”.

Los bloqueos TAP se colocan de preferencia intraoperatoriamente, antes de la incisidn o al final
del procedimiento, y su eficacia dependera de la difusién del anestésico por el plano interfascial,
evidenciada en multiples estudios que muestran una disminucién del requerimiento opioide y
una disminucién de las nduseas y vomitos postoperatorios manteniendo el mismo nivel de

analgesia segun las escalas del dolor’7®,

No obstante, presenta complicaciones que, si bien son poco frecuentes, deben tenerse en
cuenta, destacan la perforacién abdominal, hematomas retroperitoneales, laceracién de higado
o bazo, inyecciones intrahepaticas o intraperitoneales, bloqueo femoral permanente,
infecciones y toxicidad por el anestésico’ 7>,




- Bloqueo del musculo cuadrado lumbar (QLB):

Se administra el anestésico en el borde anterolateral del musculo cuadrado lumbar,
proporcionando analgesia prolongada tras cirugia abdominal y pélvica. Puede ser una alternativa
al TAP en determinadas ocasiones y las guias ERAS lo incluyen como posibilidad dentro del
programa multimodal para cirugias obstétricas, generales, uroldgicas, ginecoldgicas e incluso
algunos casos de cirugias de cadera, fémur y columna’®”’.

En cuanto a las cirugias toracicas, se pueden emplear los siguientes bloqueos interfasciales:
- Bloqueos pectorales | y Il (PECS | y PECS Il, por sus siglas en inglés):

Siendo la Il una modificacién del |, se trata de inyectar anestésico entre el musculo pectoral
mayor y el muisculo pectoral menor, para afectar a los nervios pectorales laterales (el PECS Il
ademas infiltra entre el pectoral menor y el serrato anterior, buscando bloquear los nervios
intercostales 3-6 y los intercostobraquiales). Su eficacia se equipara a los bloqueos
paravertebrales en cuanto a intensidad de dolor y uso posterior de opioides’®.

- Bloqueo del plano del serrato anterior (SPB):

Se administra anestésico a nivel de T5, entre la linea axilar media y la linea axilar posterior, en el
compartimento entre el musculo dorsal ancho y el musculo serrato anterior, bloqueando los
nervios intercostales T3-T9 y el toracodorsal. Estd indicado para analgesia en procedimientos
toracicos tales como toracoscopias o cirugias mamarias’®.

- Bloqueo del musculo erector de la espina (ESP):

Se logra administrando anestésico en el espacio interfascial entre el musculo erector de la espina
y los musculos intercostales, a nivel T5. El efecto de este bloqueo se debe a la anestesia de las
estructuras nerviosas del espacio paravertebral (ramas de los nervios espinales y el tronco
simpatico). El rango de analgesia tras su aplicacidon habitualmente incluye segmentos desde T1
hasta L17°.

Esta técnica es aplicable tanto en procedimientos toracicos como abdominales (cirugias de
epigastrio, nefrectomias) y para el dolor crénico oncolégico”™.

Al ser una técnica en continuo estudio, siguen apareciendo nuevos bloqueos que surgen como
alternativas a la analgesia clasica para determinadas cirugias o dolores crénicos, como es el caso
del bloqueo cuadrado lumbar-iliaco, que requiere mas investigacion para determinar su
eficacia®
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Imagen 3: Bloqueo de la vaina de los rectos. Imagen de Uppal V, Sancheti S, Kalagara H. Transversus Abdominis
Plane (TAP) and Rectus Sheath Blocks: a Technical Description and Evidence Review. Curr Anesthesiol Rep. 2019
Dec 25;9(4):479-87
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Imagen 4: Bloqueo del plano transverso del abdomen. Imagen de Uppal V, Sancheti S, Kalagara H. Transversus
Abdominis Plane (TAP) and Rectus Sheath Blocks: a Technical Description and Evidence Review. Curr Anesthesiol
Rep. 2019 Dec 25;9(4):479-87

h. Medidas no farmacoldgicas:

Para el manejo 6ptimo del dolor se debe de tener en cuenta el componente nociceptivo e
inflamatorio, pero también el emocional y el cognitivo, por lo que se deben integrar estrategias
aparte de las anteriores, dentro del marco multimodal de la anestesia para solventarlo. Existen
gran cantidad de intervenciones posibles.

Las terapias fisicas, como la crioterapia y la termoterapia podrian tener cierto efecto en el control
del dolor por su efecto analgésico y antiinflamatorio, pero la evidencia no termina de ser clara
en cuanto a su utilidad en pacientes postoperatorio®. En cambio, la actuacidn de fisioterapia y
la movilizacidn precoz parece tener un impacto mayor en la reduccion del dolor, la mejora de la
movilidad y la disminucién del tiempo de ingreso®?.

Otras intervenciones pueden servir para disminuir la ansiedad preoperatoria y el tono simpatico,
permitiendo reducir el umbral del dolor, pero la evidencia es limitada respecto a su efectividad
real®. A su vez, algunos hospitales implementan pseudoterapias (aromaterapia, musicoterapia
o acupuntura) en el manejo del dolor (mas crénico que agudo), sin evidencia suficiente como
para suponer una diferencia significativa®.




6. Fortalezas y limitaciones

Esta revision bibliografica presenta varias fortalezas que aportan valor al analisis del dolor agudo
postoperatorio. En primer lugar, se ha realizado una busqueda actualizada de la literatura
cientifica, lo que permite ofrecer una visién reciente y relevante del abordaje terapéutico de este
problema clinico. Ademas, el enfoque integral adoptado, que contempla tanto intervenciones
farmacolégicas como no farmacoldgicas, proporciona una perspectiva mas completa y holistica
del tratamiento del dolor postoperatorio en pacientes adultos.

Otra fortaleza destacable es la utilizacién de diversas bases de datos reconocidas (MEDLINE,
Scopus, CINAHL), lo que ha favorecido una mayor diversidad de fuentes y una recopilacién mas
amplia de evidencia. Asimismo, el trabajo contribuye a identificar dreas en las que persisten
vacios de conocimiento, lo que puede orientar futuras investigaciones.

No obstante, también es necesario reconocer las limitaciones del presente estudio. Al tratarse
de una revision narrativa y no sistematica, no se ha llevado a cabo un andlisis exhaustivo de la
calidad metodoldgica de los estudios incluidos, lo que puede afectar la robustez de las
conclusiones. Asimismo, existe la probabilidad de sesgo en la seleccion de articulos debido a la
restriccion por idioma (espafiol e inglés) y la disponibilidad de acceso a los textos completos.

Por otro lado, la heterogeneidad de los estudios revisados, en cuanto a tipo de cirugia, poblacion,
métodos de evaluacion del dolor y tratamientos aplicados, dificulta la comparacidn directa entre
resultados. Finalmente, la limitacién temporal en la busqueda (ultimos 10 afios salvo
excepciones) puede haber dejado fuera estudios relevantes mas antiguos que podrian aportar
informacion complementaria.




7. Conclusiones:

El dolor agudo postoperatorio sigue representando un reto significativo dentro de la
anestesiologia, tanto por la complejidad de su fisiopatologia como por la marcada
variabilidad en la respuesta individual de los pacientes. Su manejo ineficaz no solo
compromete la experiencia del paciente, sino que constituye un factor determinante en
el desarrollo de efectos secundarios y progresién hacia el dolor crénico.

La adecuada valoracidn del dolor postoperatorio requiere herramientas que aborden
tanto su dimensién subjetiva como sus marcadores sistémicos. La implementacién de
escalas y cuestionarios estandarizados, junto con la monitorizacién intra y
postoperatoria, permite una evaluacién precisa y personalizada, adaptada al perfil
clinico de cada paciente.

El enfoque analgésico multimodal, respaldado por las guias clinicas actuales y los
diversos protocolos de analgesia, se posiciona como la estrategia mas eficaz para el
tratamiento del dolor agudo postoperatorio. La combinacién racional de farmacos
(incluidos los opioides de forma controlada) junto con técnicas de anestesia regional
avanzadas, permite optimizar el control del dolor, reducir efectos adversos y mejorar la
recuperacion funcional del paciente. Por supuesto, la formacién continua del equipo
quirdrgico y anestésico es clave para su implementacion efectiva.
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