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Dolor postoperatorio

J.M. ASENSIO

RESUMEN

SUMMARY

El dolor postoperatorio es el prototipo de dolor
agudo. Representa aln en la actualidad un impor-
tante problema asistencial, y hasta un 50% de
pacientes intervenidos quirurgicamente presentan
dolor moderado a insoportable en las primeras
24-48 horas postintervencion. El origen y los tipos
de dolor no difieren del dolor producido por otras
causas, sin embargo el mismo se acompana de
repercusiones sobre : aparato respiratorio, circula-
torio, digestivo y genitourinario, metabdlicas e in-
munitarias, ademas de alteraciones psicologicas
asociadas. Entre los factores que determinan la
intensidad del dolor se encuentran: quirdrgicos,
anestésicos y los relacionados con el paciente, como
edad, sexo y socioculturales.

Las posibilidades de tratamiento incluyen: AINE,
opidceos sistémicos, bloqueos regionales, analgesia
epidural y espinal y analgesia preventiva. La elec-
ciéon del método mas adecuado se basa en: intensi-
dad prevista del dolor, la edad y el estado previo
del paciente, y finalmente se valora la anestesia en
el paciente critico.

Palabras clave: Dolor agudo. Dolor postoperatorio.
Analgesia postoperatoria.

Postoperative pain is the prototype of acute pain.
Even nowadays it still represents an important nur-
sing problem and up to 50% of surgical patients
present moderate to insupportable pain during the
first 24-48 hours after an operation. The origin and
types of pain are no different from pain produced by
other causes, nevertheless this pain is associated
with repercussions on the respiratory, circulatory,
digestive, and genitourinary apparatus, the metabo-
lic and immune system, as well as other associated
psychological disorders. The factors determining the
severity of the pain include: surgical and anaesthe-
tic procedures as well as patient related aspects
such as age, sex and social and cultural level.

The possibilities for treatment include: NSAID’s,
systemic opiates, regional blocks, epidural and spi-
nal analgesia and preventive analgesia. The election
of the most suitable method is based on: expected
severity of the pain, age and previous condition of
the patient, and finally the possibility of anaesthesia
in critical patients.

Key words: Acute pain. Postoperative pain. Posto-
perative analgesia.

Sin contar con el consentimiento

previo por escrito del editor,

no podra reproducirse ni fotocopiarse

ninguna parte de esta publicacion

Direccion para correspondencia:

et wCEPUBEITIONes Peprigryer-+010
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INTRODUCCION

El dolor agudo resulta de una lesién o de un
proceso inflamatorio de los tejidos. Su duracién, en
general, es de segundos, minutos, dias, o, a lo
sumo, algunas semanas, desapareciendo cuando la
afeccion que lo originé cumple su periodo normal
de sanacion. De todos los procesos que cursan con
dolor agudo, el postoperatorio es quizas el que mas
frecuentemente lo presenta.

El dolor postoperatorio se presenta atin en la actualidad
como un grave problema asistencial que no suscita la
atencién que merece al ser considerado un problema
menor, consecuencia natural del acto quirtrgico!, de
tal forma que, a pesar de estar su tratamiento plena-
mente justificado por mdiltiples trabajos de investiga-
cioén que alegan motivos humanitarios, éticos e incluso
econémicos (una analgesia insuficiente retrasa la recu-
peracion, aumentando la estancia hospitalaria, lo que
supone mayores costes econémicos), se tiende a tratar-
lo inadecuadamente, con el consecuente perjuicio para
la salud fisica y psiquica de quien lo padece, de su
familia, asi como de su entorno social.

En recientes estudios, se han obtenido resultados
similares a los hallados por Papper, et al.? en 1952,
segln los que hasta un 50% de pacientes interveni-
dos en nuestros hospitales sufre todavia en la actua-
lidad dolor con intensidad de moderada a inso-
portable durante las primeras 24-48 horas del
postoperatorio® y, en ocasiones, de manera innece-
saria, ya que una buena proporcién de ellos no
reciben las dosis analgésicas correctas, de tal modo
que hasta un 35% de los pacientes se infratratan®.

La caracteristica mas destacada del dolor postopera-
torio es su intensidad, que es maxima en las prime-
ras 24 horas y disminuye progresivamente’.

Es posiblemente el dolor agudo mas frecuente en el
medio hospitalario, siendo, por otro lado, una varie-
dad de dolor facil de allv@'”’ql @@r‘p‘t@/r‘s@@ﬂ
evitable casi en su totalidad, al conocer con antela-
cién el inicio del dolor
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la manipulacién quirirgica, la distension vesical o
intestinal, espasmos musculares y las tracciones de
los mesos durante la intervencion; pero también de
forma indirecta, por la liberacién de sustancias
inflamatorias y algogénicas intracelulares (interleuki-
nas, prostaglandinas, histamina, etc). Las sustancias
inflamatorias produciran: a) vasodilatacién; b) aumen-
to de la permeabilidad vascular; y c¢) hiperalgesia
(estado funcional alterado del sistema nervioso, en
el cual la sensibilizacién de los nociceptores dismi-
nuye el umbral del dolor), mientras que, las sustan-
cias algogénicas seran capaces de activar y sensibi-
lizar los receptores encargados de los procesos de
la sensacién nociceptiva, persistiendo su accién
incluso después de la intervencién quirdrgica.

Se generan estimulos nocivos que son traducidos por
nociceptores en impulsos nerviosos y transmitidos al
SNC por las fibras aferentes amielinicas C y las
mielinicas A-0 que terminan en neuronas localizadas
en la [amina I, Il y V del cuerno dorsal de la médula
espinal. El neurotransmisor responsable para la trans-
mision del dolor no es conocido, pero varios com-
puestos excitatorios han sido localizados en dichas
laminas, que probablemente jueguen este papel.
Dentro de éstos, se incluyen la sustancia P y los
aminodcidos excitatorios (glutamato y aspartato). Al-
gunos impulsos nociceptivos pasan al asta anterior y
anterolateral del mismo segmento y adyacentes de la
médula espinal para provocar respuestas reflejas seg-
mentarias, mientras que otros impulsos dolorosos
contindan ascendiendo hasta los centros superiores
del neuroeje, a través, fundamentalmente, de dos
tipos de tractos, uno de conduccion répida conocido
como haz espinotaldmico lateral, responsable del
dolor epicritico y discriminativo que llega al ndcleo
ventroposterolateral del talamo, alcanzando desde
aqui la corteza cerebral; y el otro, espino-reticular,
con midiltiples sinapsis en la protuberancia, el sistema
reticular, el tallo y los nidcleos mediales talamicos,
desde donde alcanza la corteza cerebral. Estos im-
el C ﬂ o ables de las respuestas supra-
Qﬁgﬁr Jjﬁlgﬂ)cg las cuales se correlacionan
s manjfestaciones afectlvas y endocrinas pro-

pe ht@srpuesta dolorosa.
La manifestacion clinica de la agresion quirtrgica

CirS@;tfﬁdiC @g@pﬂ@ll’ﬁ@or postoperatorio en tres

tipos: a) dolor superficial o cutaneo, que se caracteriza
y bien localizado y obedece

de eSQ@ Qﬁﬁﬁ&gamﬁy estructuras subyacentes; b)

dolor somaético, que es el resultado de la activacién de
nociceptores profundos da n dolor loca-
Péfm EJ] é Z@j ceral, que es
iendo descrito de
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forma imprecisa por el paciente, acompafandose de
reflejos vegetativos muy intensos.

La anatomia de las vias del dolor es presentada en
forma esquematica. Cada parte separada de las vias
del dolor puede ser influenciada, de manera que los
estimulos nociceptivos pueden ser disminuidos o
bloqueados a diferentes niveles (periferia, médula
espinal o vias aferentes ascendentes)>® (Fig. 1).

REPERCUSIONES FISIOPATOLOGICAS
DEL DOLOR

La nocicepcion es un proceso muy complejo, ya
que desencadena una serie de respuestas corporales
asociadas, de las cuales, la percepcion del dolor es
s6lo una de ellas. Otras respuestas serian las seg-
mentarias, las suprasegmentarias y las corticales.
Las respuestas segmentarias de la médula causan
alteraciones ventilatorias, circulatorias, gastrointes-
tinales y urinarias. Las suprasegmentarias se produ-
cen por estimulacion nociceptiva del centro respira-
torio, de centros auténomos del hipotilamo vy
estructuras Iimbicas. Las respuestas corticales, en el
individuo consciente, se generan por impulsos noci-
ceptivos que impactan sobre procesos cerebrales
mas complejos que generan respuestas psicologi-
cas, fisiolégicas y conductuales que caracterizan la
experiencia multidimensional del dolor’.
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El dolor no controlado va a derivar en una serie de
alteraciones fisiopatoldgicas que debemos conocer
y remediar siempre y cuando seamos incapaces de
mitigar el dolor que las desencadena'? (Fig. 2).

Alteraciones respiratorias

Son las alteraciones fisiol6gicas mas graves y la fuente
mas comin de complicaciones en el periodo postope-
ratorio, apareciendo entre el 5-20% de los casos,
especialmente en cirugia toracica y abdominal.

El dolor produce un aumento de la tension musculo-
esquelética por la hiperactividad de las neuronas
motoras del asta anterior de la médula. Este espasmo
muscular, por si mismo, origina nuevos impulsos
nociceptivos que causan mas dolor y mds espasmo
muscular, resultando una retroalimentacion positiva.
Esta alteracion muscular desemboca en un modelo
restrictivo de ventilacién con una marcada disminucién
de la capacidad inspiratoria, de la capacidad vital y de
la capacidad residual funcional, asi como una disminu-
cion del volumen corriente, del volumen residual y
del VEMS. Por otro lado, debido a reflejos cutaneos
viscerales, se van a producir espasmos bronquiales
que provocaran atropamiento aéreo. El resultado de
todos estos fenémenos va a ser una alteracion de la
relaciéon ventilacién/perfusion, con aumento del shunt
intrapulmonar, lo que desembocara en hipoxemia.

Por otro lado, los pacientes con dolor intentan
movilizar lo menos posible la caja toracica e inhi-
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Respuesta refleja segmentaria

Mndice cardiaco
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Figura 2.

ben de forma voluntaria la tos con el fin de reducir
en lo posible el estimulo nociceptivo. Esto, unido a
la disminucién de la actividad mucociliar y a la
inmovilidad antidlgica, conduce a atelectasias, neu-
monias y abscesos.

Alteraciones circulatorias

La hiperactividad simpatica local va a provocar fené-
menos de vasoconstriccién segmentaria que generan
disminucion de flujo sanguineo y consecuentemente
isquemia, hipoxia, acidosis local y, todo ello, a su vez,
supone defectos en la cicatrizacion de las heridas.

La hiperactividad simpética general provoca taqui-
cardia, mayor volumen sistélico y gasto cardiaco,
aumento de la resistencia vascular sistémica y eleva-
cion de la presion arterial. Este incremento del traba-
joy del consumo de oxigeno cardiaco puede derivar
en isquemia y predisponer al infarto de miocardio.

renina-angitensina-aldosterona, descenso de la acti-
vidad inmuno-inflamatoria, alteraciones de la coa-
gulacién y de la fibrinolisis, incremento del catabo-
lismo proteico, lipdlisis con liberacién de acidos
grasos e hipercatabolismo proteico con balance
nitrogenado negativo.

Alteraciones hematolégicas

Tanto la estimulacion simpadtica local con la vaso-
constriccién que ésta produce, como el éstasis cir-
culatorio debido a la no deambulacién por el dolor,
junto a la liberacion de mediadores de la inflama-
cion por parte de los tejidos injuriados, causan
activacion plaquetaria con mayor adhesividad y
agregacion, activacion del Factor Hageman, que
inicia la cascada de la coagulacién. Todo esto
favorece el estado de hipercoagulabilidad, promo-
viendo fenomenos tromboticos en los miembros
inferiores que pueden derivar en embolismo en el

Alteraciones metabélicas Slﬂ contar con el C@rﬁﬂ@meP@W’[@ el sistémico, agravados por

otros factores importantes como son la depresién de

La conduccion nociceptiva, al esi '\Z"gs ; -.la acti idéd fibripolitica del plasma, 'e:l espasmo
auténomos del hipotalamo y otr;:@rgr i ragmkgescrlt%ﬁ@\lr dlt@(raso en la deambulacién.
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rianos, lo que favorece la presencia de ileo intestinal
y/o retencién urinaria. Esto retrasa la alimentacién
normal, favorece las nduseas, vomitos y regurgita-
cién alimentaria con riesgo de broncoaspiracién y
favorece el catabolismo ya incrementado.

Alteraciones inmunitarias

El trauma quirdrgico deprime la inmunidad del pa-
ciente, incluyendo la respuesta inmune no especifica
con la granulocitosis, disminuye la quimiotaxis, au-
menta la actividad fagocitica, se produce un descen-
so en las funciones de los linfocitos T, B y monocitos
y un aumento de las células supresoras.

Alteraciones psicoldgicas

El dolor a nivel cortical desencadena una serie de
reacciones como es el caso de la angustia, el miedo
y la aprensién, que no hacen sino disminuir el umbral
nociceptivo, incrementando a su vez la percepcion
del dolor. Esto lleva a los pacientes jévenes a una
situacion de agresividad y/o agitacién, mientras que
en los pacientes de edad provoca postracién y des-
orientacion temporal-espacial, ralentizando la recupe-
racion y prolongando la estancia hospitalaria del pa-
ciente, incrementando con ello no sélo los costes sino
también la incidencia de infecciones nosocomiales.

FACTORES QUE DETERMINAN
LA INTENSIDAD DEL DOLOR
POSTOPERATORIO

El dolor postoperatorio, al igual que otros tipos de
dolor, se plantea como una problematica que no
depende de un Unico factor, en este caso, el propio
acto quirtrgico, sino que se encuentra ligada a una
serie de factores que, en conjunto, explicarian la
variabilidad en cuanto a la maghitud @é1) dolér (expet
rimentado por cada paciente. Estos factores se pueden
unir en cuatro grandes grupos: a

DOLOR 2003:18

El tipo de intervencion y la técnica quirirgica empleada
son los factores condicionantes de mayor importancia
en la intensidad y duracién del dolor postoperatorio'®.

Factores quirdrgicos®

1. Localizacién de la intervencién: las mas doloro-
sas suelen ser en la regién tordcica y abdominal
alta, debido a la imposibilidad de inmoviliza-
cién y a la afectacion del plexo solar. El pie, por
su gran representacién en el homuinculo de Pen-
field, tiene una gran sensibilidad. Las menos
dolorosas son en cabeza, cara y cuello.

2. Tipo y extension de la incision: las incisiones en
zonas de tensién o en pliegues anatémicos son
mas dolorosas. La incisién subcostal en cirugia
abdominal es menos traumatica que la de la linea
media abdominal. Los procedimientos endoscopi-
cos aparecen como menos dolorosos debido al
menor traumatismo quirdrgico que suponen.

3. Traumatismos quirtrgicos subyacentes: traccio-
nes, valvas, posiciones extremas, etc., provocan
algias postoperatorias referidas.

4. Complicaciones relacionadas con la intervencion:
roturas costales, neumotdrax, sustancias irritan-
tes (sales biliares, contenido gastrico, liquido
hidatidico, yodo, etc.).

5. Duracion de la intervencion: cuanto mayor es la
duracion de la intervencién, mas tiempo perma-
nece la agresién quirdrgica y, por tanto, mayores
niveles de dolor se registraran.

6. Pericia del especialista quirdrgico: en funcién de
todos estos factores, puede establecerse una clasi-
ficacion de intensidad de dolor segtn las diferen-
tes intervenciones, que nos sera de gran utilidad
para decidir la estrategia analgésica (Tabla 1).

Factores anestésicos’

el Cb r‘fgtéﬂﬂéﬁ‘] neﬂ‘gea del enfermo anestesiado: el
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Tabla 1.
DOLOR LEVE e Cirugia Ambulatoria
DOLOR MODERADO * Cirugia General: hernias, pequefias eventraciones, fistulas anales, vias biliares por
laparoscopia, tiroides, tumores mamarios.
e  COT/NUC: fracturas Oseas, hernias discales.
* Cirugia Plastica: tejidos blandos.
* ORL: oido, nariz, amigdalas, cuerdas vocales.
* Ginecologia/Urologia: aparato genital por laparoscopia, RTU.
* Cirugia Toracica: toracoscopia.
* Cirugia Vascular: vasos venosos.
DOLOR INTENSO * Cirugia General: abdominal por laparotomia infraumbilical o media, vias biliares por via
subcostal, mama radical, plexo hemorroidal.
e COT: artrodesis, hallux valgus.
e ORL: laringe.
* Ginecologia/Urologia: aparato genital por laparotomia infraumbilical exceptuando grandes
resecciones, ginecoldgica por via vaginal.
* Cirugia Vascular: pequefias y medianas arterias.
DOLOR MUY INTENSO * Cirugia General: abdominal por laparotomia completa o supraumbilical, es6fago.

* COT: proétesis total de rodilla o cadera, politraumatismos, correccién del raquis

(escoliosis).

* Ginecologia/Urologia: rifién por lumbotomia, grandes resecciones de tejido (Bricker,

Werthein-Meig).

» Cirugia Vascular: grandes vasos por laparotomia completa o supraumbilical, o por

lumbotomia.

4.

utilizacion de propofol, etomidato o benzodia-
cepinas) y los de afectacion muscular (caracte-
risticos de etomidato) pueden modular la per-
cepcién dolorosa postoperatoria. Otro ejemplo
serfan los opioides de larga duracion, que pro-
longan sus efectos analgésicos durante la fase
postoperatoria inmediata pero sus efectos cola-
terales de nduseas, emesis y retencion urinaria
pueden actuar como amplificadores de la per-
cepciéon de dolor postoperatorio. La forma de
administracion de la medicacion intraoperatoria
también influye en la percepcion dolorosa posto-
peratoria, de tal modo que los pacientes que
reciben los farmacos anestésicos en infusiéon con-

tinua experimentan menogqﬁOWﬁFE)aﬂuebﬂ el CO

recibido dosis fraccionadas.

tracion preoperatoria de analgésicos menores
con propiedades antiinflamatorias y de inhibi-
cion de la cascada de metabolizacién del 4cido
araquidénico de la membrana celular ha sido
preconizada también como via para disminuir la
respuesta celular a la agresién quirtrgica y el
dolor postoperatorio asociado.

5. Analgesia postoperatoria precoz: el inicio intrao-

peratorio de la analgesia postoperatoria, tanto por
administracion endovenosa de analgésicos meno-
res (AINE), como por administracién epidural de
opioides, favorece el control del dolor postopera-
torio, evitando que sus niveles de intensidad se
eleven inmediatamente tras la cirugia y se requieran

ﬂrﬁﬁblﬂirhm ks de analgésicos para su control.

Tipos de anestesia: en general, IF}nc@q(?@e r@qfvescn’[@ct&@l; @éﬂ(@ﬁdos con el paciente

nidos con anestesia espinal (intradural o peridural)

presentan menor dolor postoperatario que los inter- -
venidos con anestesia @Qe IQ@@J%@EQ@&JCWS

técnicas locorregionales tiende a retrasar la apari-
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encuentran que, aun no existiendo diferencias en
el dolor percibido en funcién de la edad, los
pacientes mayores de 75 afos requieren menores
dosis de opiaceos que los grupos mas jévenes'®.

2. Sexo: la relacién entre el sexo y el dolor sigue
siendo controvertida. En estudios llevados a cabo
recientemente sobre dolor en la poblacién gene-
ral se ha hallado una mayor prevalencia del
mismo entre las mujeres'’, aunque este hecho
no demuestra una percepcion dolorosa distinta
atribuible al sexo frente a una misma situacion
desencadenante de dolor. Segln estudios, las
mujeres poseen un umbral doloroso mas bajo,
refieren mas dolor y presentan una menor tole-
rancia que los varones. En cambio, otros autores
comunican lo contrario, mientras que otros no
encuentran relacion entre sexo y dolor experimen-
tado por los pacientes tras una intervencion'®19,

3. Factores étnicos y socioculturales: los mediterra-
neos demandan mas analgesia que los pueblos del
norte de Europa. También los orientales parecen
necesitar menos analgesia que los caucasicos®.

4. Caracter psicolégico del paciente y grado de
ansiedad: el estrés y la ansiedad aumentan la
percepcion del dolor. Es por ello que la visita
preoperatoria, la informacion al paciente e in-
cluso a los familiares mas cercanos y la prescrip-
cién de ansioliticos, si fuera necesario, disminu-
yen los requerimientos analgésicos durante el
acto quirdrgico y en el postoperatorio®.

VALORACION DEL DOLOR
POSTOPERATORIO®

Dividiremos la valoracién del dolor agudo postope-
ratorio ‘en dos grupos:

Pacientes adultos
Métodos de evaluacion subjetiv

ESCALA DE VALORACION VERBAL (EVV)

Permite al paciente la de@cgpplc())ndo@a d[)%p[)g)sg)—uors

peratorio percibido, seglin una escala graduada en

Sin contar con el ¢
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el momento de estancia del paciente en dicha
unidad, suele tener mermadas sus facultades cogni-
tivas. Se ha demostrado también su correlacién con
la escala visual analégica''.

ESCALA VISUAL ANALOGICA

Es la escala de descripciéon del dolor mas validada y
ampliamente utilizada en pacientes con facultades
cognitivas conservadas. Consiste en una linea de 10
centimetros en cuyo extremo izquierdo aparece la
descripcion del dolor ausente y en el extremo dere-
cho la descripcién del maximo dolor imaginable.
Tiene una mayor utilidad en la evaluacién del dolor
en las salas de hospitalizacién. Se ha validado tam-
bién su correlacion con la EW' (Fig. 3).

ESCALA DE VALORACION DINAMICA
DEL DOLOR DE ANDERSEN

Permite la valoracién del dolor en reposo y al movi-
miento. Por ello, es de gran utilidad en el control del
dolor postoperatorio en pacientes ambulatorios, en
pacientes criticos y para la prescripcion de analgési-
cos en la fase postoperatoria tardia'' (Fig. 4).

Métodos de evaluacion objetivos

En este apartado se incluyen, entre otros, la realiza-
cién de potenciales evocados, la deteccion de alte-
raciones electroencefalograficas, la determinacién
de endorfinas en LCR, asi como la verificacion de la
mejoria en los volimenes y capacidades pulmona-
res medidas con la espirometria convencional o
Peak-Flow. No tienen utilidad en la practica médica
habitual y se reservan preferentemente para ambitos
de investigacion clinica y farmacoldgica.

Pacientes pedidtricos

OnsentiieAte

Son especialmente Gtiles en lactantes, en nifios sin

; ; i Il d -
Brevio por esCritg Tl ices sociades a 15 exstinc de

dolor, c;mo por ejemplo la expresion facial, el Ilanto,

postuta @t@ﬁ{&plﬁ@@eccién o de evitacion.

0 = nololor; 1 = dolor level NG RAGEA-Cle eYtedot fiskifesestn

3 = dolor intenso; 4 = dolor insoportable.

Por su senci d i
indicada par v [
de recuperacién’ postan

Ptr duce otras situaciones”de
|

Hesis

EvalGan las respuestas orgdnicas al dolor pero también

astrés )\ enfermedad.
é cos/medidos son:

piratotfa, la presion

1
a
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Escala de valoracion verbal (EVV)

0 1
No Dolor
dolor leve

Escala visual analégica (EVA)

2 3 4
Dolor Dolor Dolor
moderado intenso insoportable

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
<« X X > >
No Dolor Dolor Dolor

dolor leve-moderado moderado-intenso intenso

Objetivo terapéutico: EVV: 1-2; EVA inferior a 3

Figura 3. Escalas de valoracién del dolor: EW, EVA

ALTERNATIVAS EN ANALGESIA

Nivel Dolor en reposo Dolor al movimiento/s
0 No No

1 No Ligero

2 Ligero Moderado

3 Moderado Intenso

4 Intenso Muy intenso

5 Muy intenso Muy intenso

Objetivo terapéutico: Andersen inferior a 3

POSTOPERATORIA

Existen numerosas alternativas para el alivio del dolor.
Sin embargo, muchos de los errores que se cometen y
las causas de una mala analgesia son consecuencia de
una eleccion inapropiada de la técnica para un mo-
mento determinado, y no de la técnica en si misma. Por

Figura 4. Escala de valoracién dindmica de Andersen

arterial,la oximetria transcutanea,
palmar y cambios hormonales y metabdlicos.

Sin contar con el consentimlentc

Métodos autovalorativos

lasudoracion

ejemplo, el uso de opidceos por via intramuscular es
una mala alternativa para el primer dia de postoperato-
rio.de un paciente joven sometido a una toracotomia;
esa misma técnica puede ser muy efectiva al tercer o
cuarto dia,. cuando el paciente estd en sala. Las
e postoperatorio son siempre
muy criticas, pues corresponde a los momentos de

Similares a los utilizados en aduIF@E@Mt&@@ﬁ@SCrlt@ay(geicgtjggﬁfce hoy evidente que, |mp|d|endo

a la edad pediatrica. De eleccién en >4 anos (Fig. 5).

no podra reproducirse i

icos de dolor, se hace mas facil
control}rlo en las horas siguientes. Con el propésito

E@L@@ &léstds conceptos, describiremos

someramente las aIternatlvas de las que habitualmente

=
09 %
A

o=\ e de e%t%)rﬁnﬂf) Hetféar@'ﬁlar el dolor postoperatorio.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)>1'3
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glandinas por inhibicion de la enzima ciclooxigena-
sa (COX). Tienen propiedades anti-inflamatorias,
antipiréticas, analgésicas, antiagregantes y uricosu-
ricas Se utilizan preferentemente en situaciones de
dolor leve-moderado, teniendo su actividad estre-
cha relacién con la dosis administrada. Tienen efec-
to techo y el poder analgésico no se relaciona con
la eficacia anti-inflamatoria. Las indicaciones princi-
pales como analgésicos postoperatorios se llevan a
cabo en los casos de dolor somético de intensidad
leve y moderada, en el dolor de tipo inflamatorio y
como coadyuvantes de opioides en casos de dolor
intenso y/o muy intenso. Las vias de administracion
como analgésicos postoperatorios incluyen la via
oral y la parenteral. Los AINE tienen escasa frecuen-
cia de efectos colaterales, aunque deben utilizarse
con precaucién en pacientes con funcién renal
alterada y se contraindican en pacientes ulcerosos,
ya que su principal efecto adverso es la irritacién de
la mucosa gastrica. Presentan adiccién nula y tole-
rancia minima (Tablas 2, 3 4 y 5).

Opiaceos sistémicos®'3

Los opidceos son los firmacos mas eficaces y mas
usados para el alivio del dolor postoperatorio. Sin
embargo, la analgesia es insatisfactoria en gran parte
de los pacientes por desconocimiento de las caracte-
risticas farmacolodgicas y clinicas de los opioides. El
excesivo temor a las complicaciones, que existen
pero que son perfectamente controlables, como la
depresion respiratoria y otras practicamente inexis-

Tabla 3. Diferencias entre los principales AINE e.v.
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Tabla 2. Dosificacion de AINE en dolor agudo y crénico

Paracetamol 500-1.000 mg/6-8 h v.o., rect.

Propacetamol 1.000-2.000 mg/6-8 h e.v.

Metamizol 1.000-2.000 mg/6-8 v.o.-rect-i.m.
1.000-2.000 mg/6-8 h e.v. lento en 5 min
200-300 mg/h (perfusion continua e.v.).

Ketorolaco 30-60 mg/6-8 h e.v.-i.m.-s.c.

Dexketoprofeno 12,5-25 mg/6-8 h v.o.

Ibuprofeno

(con o sin arginina) 400-600 mg/6-8 h v.o.

Naproxeno 500 mg/12 h rect.
Aceclofenaco 100 mg/12 h v.o.-rect.
Diclofenaco 50-100 mg/8-12 h v.o.-rect.
Indometacina 100 mg/12-24 h v.o.-rect.
Piraxicam 20 mg/24 h v.o.

Celecoxib 50 mg/24 h v.o.

Rofecoxib 25 mg/24 h v.o.

tentes en su uso postoperatorio, como la dependen-
cia, hacen que los narcéticos sean subutilizados.

Destaca una clasificacion no demasiado ortodoxa,
pero si eminentemente practica de los opidceos mas
utilizados en clinica (Tablas 6, 7 y 8)

La via de administracion' mas frecuentemente utiliza-
da en el caso del dolor postoperatorio es la endove-
nosa (e.v.). Esta via de administracién ofrece la ventaja

AINE PARACETAMOL METAMIZOL KETOROLACO
(Paracetamol) (Propacetamol)

Analgesia +F +++ +F

Poder - . + L.+t
Antiinflamatorio Sin contar coreesea@sentimiento
Antipirético +++ +++ ++

Doss ev: 2 goB@V|0 POI escrit@sae| editorso mesn
Régimen - Dosis repetidas - Infusién - Infusién

administracién y

Vias nR% BETa reprodigdisesifotocopiBgree

Molestias gastricas

no ,precisa diluir

~ ninguna parte de esta publicaciom

Afectacion Hemodindmica — +/++ +++

=0 Publicaciones Permanyer 2010



J.M. Asensio: Dolor postoperatorio

Tabla 4. Caracteristicas distintivas de algunos AINE

167

Tabla 6.

— AINE CON RAPIDEZ DE ACCION: Metamizol,
Ketoprofeno, Dexketoprofeno e Ibuprofeno.

— AINE CON MAYOR DURACION: Piroxicam,
Diclofenaco retard, Nabumetona, Indometocina o
Naproxeno, Rofecoxib y Celecoxib.

— AINE CON MAYOR PODER ANTIINFLAMATORIO:
Naproxeno, Piroxicam, Indometacina, Diclofenaco,
Aceclofenaco, Ketoprofeno.

— AINE CON MAYOR PODER ANALGESICO:
Metamizol, Ketorolaco, Paracetamol y Dexketoprofeno.

— AINE MENOS GASTROLESIVOS: Paracetamol,
Metamizol, Dexketoprofeno, Ibuprofeno, Meloxicam,
Rofecoxib y Celecoxib.

Tabla 5. Efectos secundarios mas importantes de los anti-
inflamatorios no esteroideos

Renales

Disminucién de la filtracion glomerular, insuficiencia renal,
nefritis intersticial y necrosis papilar. Pese a que estos
efectos secundarios sean mds previsibles en tratamientos
crénicos, los AINE deben utilizarse con especial precaucion
en pacientes postoperados de edad avanzada, hipovolemia,
antecedentes de insuficiencia hepética o renal.

Hepaticos

Aumento transitorio de transaminasas, citolisis, colestasis.
Esta toxicidad estd incrementada en pacientes nefrépatas y
de edad avanzada, cuando se utilizan dosis elevadas de
AINE o asociaciones farmacoldgicas de los mismos y en
conectivopatias. Los AINE mas hepatotoxicos son sulindaco
y diclofenaco.

Gastrointestinales

Dispepsia abdominal, tdlcera gdstrica, microsangrado digestivo,
colitis, diarrea, pancreatitis. Los pacientes de mayor riesgo de
lesion gastrointestinal son los de edad avanzada, antecedentes
de gastropatia y los que reciben dosis elevadas de AINE,
mds de un AINE o tratamiento asociado con corticoides. El
uso de AINE como.analgésicos.postoperatorios.exige
siempre la profilaxis de la gastropatia con antagonistas H2
a dosis plenas o con omeprazol. Los AINE mds gastrolesivos

son piroxicam, diclofenaco, naprogyilﬂe@@fﬁlt@:rn{on e

Hematologicos

Hemorragias, crisis hemoliticas en pacM@W@ﬁ%r escrlt@ d 41

Hipersensibilidad

Opiaceos débiles
Codeina

Opiaceos intermedios
Tramadol

Opiaceos potentes
Buprenorfina
Cloruro Mérfico
Meperidina
Fentanilo

Tabla 7. Caracteristicas mas importantes

1. Efecto analgésico por interaccién con los receptores
opioides del SNC, por tanto, efecto central.

2. Indicados preferentemente en el dolor moderado e
intenso, de predominio visceral.

3. La presentacién de los efectos adversos variard segin su
utilizacién clinica:

— Dolor Agudo. Favorecen las nduseas, somnolencia,
sedacion, hipotension e incluso una retencion urinaria
durante su administracion inicial y preferentemente con
dosis de rango elevado. Ocasionalmente y en pacientes
deteriorados y sedados, puede desencadenarse una
depresion respiratoria, si bien la afectacion respiratoria
tiene como principal antagonista el dolor.

— Dolor Crénico. Estdn mds relacionados con el
estrefiimiento, disforia, mioclonias, prurito y miosis.
Se suma la dependencia fisica y psiquica y una
mayor posibilidad de un sindrome de abstinencia.

Tabla 8. Indicaciones intrahospitalarias

Dolor posquirtrgico intenso.

Traumatizados y quemados.

Dolor vascular isquémico.

Infarto agudo de miocardio.

Dolor agudo intenso e incoercible, preferentemente visceral.
Dolor Canceroso.

Otros cuadros dolorosos rebeldes: odontalgias, lumbalgias

| Conseml[lﬁfl’ﬁleﬂt@es z6ster, célico biliar o

nefritico, artrosis intensas...
En la,Sedacion del enfermo terminal.
éhtl@r'dolor neuropdtico o de tipo
inflamatorio.

Erupciones maculopapulares, ﬁﬁaﬁdldlré ar%(pdrﬁﬁa u C| [Sseé Ni TOtOCO p larse

Pulmonares
Neumonitis.

Neuroldgicos
Cefaleas, acufenos, vértigo, sordera.

ez Publicaciones PEIRTERTENHET

ninguna parte de eég%zpéajpejélga gmaata y segura del farmaco por

la circulacién sistémica, de modo que la dosis puede
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Tabla 9.

Opioide Carga Infusion  Bolos e.v. Latencia
(mg) (mg/h) (mg) (min)

Morfina 5-20 0,5-6 1-3 5-15

Meperidina  30-100 10-60 10-30 5-15

Fentanilo 0,02-0,1  0,02-0,1 0,02-0,05 3-10

luar la necesidad de repetir la dosis o de disminuirla
por la aparicion de efectos indeseables. Las infusio-
nes continuas de narcéticos evitan grandes fluctua-
ciones en su concentracion plasmatica y mejoran la
calidad de la analgesia si se las compara con el
empleo i.m. El uso parenteral de opidceos obliga a
un control constante para detectar acumulacion del
farmaco o dosis toxicas inadvertidas. Se debe obser-
var el grado de sedacién, consultar sobre el grado
de alivio experimentado y controlar la frecuencia
respiratoria, la cual no deberia de ser menor de 12
respiraciones por minuto (Tabla 9).

Las ventajas de la via endovenosa, y la gran variabi-
lidad individual en los requerimientos analgésicos,
llevo al desarrollo de la Analgesia Controlada por el
Paciente (PCA), que consiste en el uso de bolos de
opiadceos (ej. morfina 1-3 mg) que el paciente se
autoadministra por via e.v. por medio de una bomba
especialmente disefiada. Desde su aparicion en Esta-
dos Unidos en 1984, ha habido gran progreso en el
diseno de equipos mas seguros y efectivos. La progra-
maciéon de la bomba de PCA debe considerar la
concentracion a la que se administra el farmaco, las
dosis de carga y de demanda, los intervalos entre una
dosis y otra, las dosis maximas permitidas por perio-
dos de tiempo (1 y 4 horas) y si se utiliza o no una
infusién basal continua. Existe evidencia que la anal-
gesia lograda con PCA es superior a la lograda con
opiaceos parenterales. Sin embargo, es dificil asegurar
que disminuya la morbilidad o |a estancia hospitala-

ria. El bajar los costos de esas &rﬂo;@@(ﬂit@]’us@@ﬂ

su uso mas frecuente. Algunos autores refieren dismi-
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geno. Facilita el estrefiimiento, por lo que se reco-
mienda su utilizacién asociada a laxantes. La dosis
correcta es de 30-40 mg administrados cada 4-8
horas, siendo las vias de administraciéon mas cémo-
das la oral (sobre todo las férmulas efervescentes) y
la rectal. Se puede utilizar también en forma de
dihidrocodeina (60 mg cada 12 horas).

e Tramadol: es un opiaceo de potencia intermedia
y el Gnico de su grupo con mecanismo de analgesia
mixta (opioide y depresor del SNC). Destaca por su
menor produccién de tolerancia y estrefiimiento, asi
como reducida capacidad de afectacion respirato-
ria, aunque con importante aparicion de nduseas y
vomitos. Posibilidad de utilizacién via oral, rectal y
parenteral. Las dosis en adultos son de 1-2 mg/kg de
inicio y de 50-100 mg cada 6-8 horas v.o., i.m. o

v. (diluidos en 100 SF a pasar en 20 minutos)
posteriormente.

e Buprenorfina: es un opiaceo agonista parcial de
potencia equianalgésica con la morfina, pero con
una importante caracteristica que es su importante
duracion de accién (alrededor de 8 horas). Comoda
utilizacion sublingual o subcutanea a dosis de 0,1-
0,3 mg cada 8 horas.

e Meperidina: es un analgésico opidceo de poten-
cia semejante a la morfina con escasa duracion
analgésica (4 horas), sin apenas actividad via oral y
con los inconvenientes de ser un irritante subcuta-
neo y de que su primer metabolito (la normeperidi-
na) presenta cierto poder convulsionante en los
neonatos, por lo que no se aconseja su utilizacién
en estos pacientes. No tiene ventajas sobre la bu-
prenorfina o morfina, salvo que no deprime tanto el
reflejo tusigeno y la motilidad intestinal, es taqui-
cardizante y vasodilatador, no produce espasmo en
el esfinter de Oddi (posibilidad de utilizacién en el
manejo del célico biliar) y resulta eficaz para con-
trolar-los escalofrios postanestésicos. Dosis habitua-
les en adultos de 1-1,5 mg/kg cada 4-6 horas i.m. o

el C%)\hécégﬁ@dfﬁﬂb}/%bgl: a pasar en 20 minutos).

e Morfina: analgésico opidceo muy potente con

nucién de efectos secundarios tes. Presenta una biodisponibili-
retencion urinaria), mientras otrosbjiégz Qnﬁmokscrltmdaoﬂ dﬁi ngrmda (30% del total) y, por tanto,

caciones graves por paso inadvertido de dosis toxicas,

de manera que para nuestf @ @dSr(aser@f)deUCirS@ Kata ldiv

uso en cirugia asociada a intenso dolor y en unidades

aso]Ele una dosis, de morfina oral a otra parenteral

t@{ ot [tfeS el total de la dosis diaria.

Por via parenteral se absorbe bien, tanto de modo n,

que cuenten con personal er}jﬁﬁaacufﬁé Tﬁé(ﬁté) de em mqt@éno duracioén ana'lggsma es de.4

Caracteristicas especiales de algunos oplaceos

e Codeina

ultos se administra a dosis
fraccionadas (2-3 mg) esperando de 5 a 15 minutos
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e Fentanilo: agonista sintético 100 veces mas potente
que la morfina, presentando los mismos efectos que
ella pero con mayor estabilidad hemodinamica. Por
su corta duracién de accion se utiliza de forma
rutinaria durante la fase intraoperatoria (aunque tam-
bién en perfusion continua o PCA postoperatoria). Es
liposoluble, lo que permite su administracién por via
transdérmica. Las dosis endovenosas en pacientes
adultos son de 25-50 ug e.v. en bolus (en casos de
dolor intenso/muy intenso) y en perfusién continua
endovenosa a razén de 1-2 ug/kg/h. Si se utiliza por
via peridural, se asociara a anestésicos locales, dan-
do grandes resultados.

® Metadona: agonista sintético equipotente a la
morfina, con efectos clinicos y vias de administra-
cién similares. Creciente utilizacién como analgési-
co en pacientes con adiccion a drogas. Las dosis de
metadona se deben individualizar para cada pa-
ciente teniendo en cuenta siempre el riesgo de
acumulacién (espaciar las dosis).

Bloqueos regionales'

Los bloqueos regionales han ganado una amplia
aceptacién como alternativa o coadyuvante en el
manejo del dolor postoperatorio. Sin embargo, y a
pesar de la aparicién de anestésicos locales de largo
tiempo de accion, la duracion de éstos es limitada,
por lo que debe asociarse a otro tipo de analgésicos
o emplearse catéteres que permitan la administra-
cion intermitente o en infusion del anestésico local,
lo que indudablemente complica el procedimiento.

Existen innumerables bloqueos descritos. Algunos
de los utilizados en clinica serfan:

1. Bloqueo intercostal para cirugia tordcica, el cual
es realizado bajo visién directa por el cirujano
antes del cierre con bupivacaina 0,5%.

2. Bloqueo del plexo braquia/ con bupivacal’na
0,33% permite la realizacion de la cirugia de
extremidad superior y brla&;narﬁ(%a Q
ratoria por 12 a 24 horas.

3. Bloqueos regionales en pedia :Ee&,éd @eEG}rSQSCHtO del q_g:ﬂ;

rie de procedimientos descrltos como el bloqueo

el consentisnien
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la analgesia postoperatoria y existen, al menos
tedricamente, tantos bloqueos como nervios pe-
riféricos. Entre los mds usados, figuran el bloqueo
de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico para
herniorrafia inguinal o crural, y el bloqueo femo-
ral para cirugia de cadera y rodilla.

5. Infiltracion cutanea de la herida operatoria, utili-
zada en diferentes procedimientos quirdrgicos,
tanto superficiales como laparotomias. En gene-
ral, producen una mejoria en la calidad de la
analgesia con disminucién de los requerimientos
de opidceos, siendo su principal limitacién la
duracién de su efecto.

Analgesia Peridural y Espinal®

Utilizacion de anestésicos locales (el mas utilizado,
la bupivacaina, por su larga duracién de accién)
mas un opidceo (generalmente el fentanilo). Algu-
nos de los esquemas utilizados serian:

A

fa?

Epidural Toracica:

— Bupivacaina 0,125% (Ropivacaina 1%) + Fen-
tanilo 10 mg/ml.

Dosis de corga: 0,1 ml/kg (5-10 ml).
Perfusion: 0,1 ml/kg (5-10 ml).

— Dosis extras: 0,05 ml/kg (2,5-5 ml).

En PCA y con cierre de 60 min.

B) Epidural Lumbar:

— Hay varias opciones:
1% Fentanilo (10 ug/ml):
* Dosis de carga 1-1,5 ug/kg/h (7,5-15 ml).
e Perfusion: 1,5 ug/kg/h (8 < 20 ml/h).
e Dosis extras 1 pg/kg.
22 Cloruro Mérfico (50 ug/ml):
* Dosis carga: 0,1 ml’/kg en 10 ml.
e Perfusion: 3-5 ug/kg/h.
e Dosis extras: 0,1._mg/kg.
32 Perfusién Bupivacaina + Tramadol:
* Dosis carga: 10 ml Bupivacaina 0,125 +
E@adol.
e Perfusion: 10 ml con Bupivacaina 0,125
dol 10 mg/h.
is/eXtras: 7 ml con Bupivacaina 0,125
mg 5 Tramadol.

ﬁlagﬁlioéae;tr?l%qu\elopiﬁﬁ pﬁ%@h‘?ﬁfmﬂorse nl fOtOCOp|ar5e

los requerimientos anestésicos, un despertar mas

Analgesia preventiva'
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aguda cambios en la funcién neuronal, tales como
hiperexcitabilidad a nivel medular. Estudios poste-
riores mostraron que el analgésico administrado
previo al estimulo doloroso era mas efectivo que la
misma dosis administrada posteriormente.

Numerosos estudios clinicos posteriores apoyan la
evidencia experimental. Tanto los AINE, los opia-
ceos y los bloqueos regionales con anestésicos
locales han mostrado un efecto analgésico superior
si se administran previo a la cirugia versus posterior
a ésta. Sin embargo, otros estudios no han mostrado
una mejoria en la calidad de la analgesia. Diferen-
cias en el disefio de los estudios clinicos o dosis
inadecuadas del farmaco en estudio pueden expli-
car estos resultados. Tampoco se ha mostrado un
efecto potenciador de la analgesia con el uso de
anestésicos halogenados o con benzodiacepinas.

Por el momento, no sabemos la utilidad real de
administrar los analgésicos previamente a la cirugia,
pero el potencial de mejorar la analgesia postopera-
toria sin aumentar el uso de analgésicos en este
periodo parece atrayente.

ELECCION DEL METODO DE ANALGESIA
POSTOPERATORIA

La eleccién de la pauta analgésica vendra determi-
nada, en primer lugar, por la intensidad del dolor
que se presupone segln la intervencién quirdrgica,
teniendo también en cuenta la edad, enfermedades
asociadas y el estado del enfermo (analgesia en el
paciente critico).

En funcién de la intensidad prevista de dolor
postoperatorio

Dolor leve

Si el paciente precisa ayur&)lﬁo@@ﬂi{a@d’ﬂ@@m
rante unas horas, se utilizara AINE por via paren-
teral, como por ejemplo Meta
en 100 SF por via e.v. cada 8
(75 mg por via i.m. cada 8 horas
(1-2 g diluidos en 100 SHpor
o Ketorolaco (0,5 mg/kg diluido en 100 SF por via
e.v. cada 6-8 horas)

roparacetam
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Si el paciente no precisa ayuno postoperatrorio, se
pasard directamente a la via oral.

En todos los casos, se debe contar con medicacién
de rescate analgésica. Dehidrocodeina a razén de 1
comprimido cada 12 horas o Tramadol 50-100 mg
e.v. 0 s.c. cada 6 horas.

Dolor moderado

Durante las primeras 24 horas postoperatorias, se
utilizard alguno de estos dos opiaceos: Tramadol
0 Meperidina asociados de forma reglada o bien
s6lo como analgesia de rescate con AINE paren-
terales. Una pauta que se suele utilizar es Metami-
zol 6 gramos (3 ampollas) mds Tramadol 200 mg
(2 ampollas) en 250 ml de SF a razén de 10 ml/h.
Una alternativa es sustituir el Metamizol por Ke-
torolaco.

A partir de las 24 horas postoperatorias, se utilizara
un AINE via oral cada 8 horas (por ejemplo Meta-
mizol, 1 capsula) al que puede asociarse depen-
diendo de la intensidad del dolor un opidceo (Tra-
madol 50 mg, 1 capsula).

Dolor intenso

En este caso, se asocia un AINE via parenteral
(por ejemplo Metamizol 6 gramos, 3 ampollas)
con un opioide, como la morfina (20-30 mg), diluido
todo ello en 250 ml de SF a razén de 10 ml/hora.
Como analgesia de rescate podremos utilizar Morfi-
na 5-10 mg e.v. o s.c. cada 4 horas. Una vez
disminuida la intensidad del dolor (EVA < 5), pasare-
mos a la pauta de Metamizol 1 capsula cada 6 horas
unida a 1 capsula de Tramadol.

En ocasiones, si el dolor es muy intenso, se puede
utilizar la asociacién de un AINE via parenteral con
un opioide en perfusién continua o en PCA (0,5-1,5 mg
de morfina cada hora en perfusién continua o

utos en bomba de PCA), o bien
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de la edad e incluir, siempre que sea posible,
técnicas de analgesia loco-regional postoperatoria.
A ella puede asociarse, si se precisa, analgésicos
no opiodeos y codeina. En los casos de dolor
postoperatorio intenso, se recurrird al empleo de
opioides endovenosos, sistemas de administracion
de opioides en PCA y a la realizacion de blo-
queos loco-regionales continuos, siempre bajo
criterios de monitorizaciéon y control clinico. La
presencia de los padres reduce el estrés asociado a
la intervencion quirdrgica en los nifos y facilita el
control del dolor postoperatorio.

Pacientes de edad avanzada

En estos pacientes, habra que disminuir las dosis un
30% y extremar la vigilancia, porque presentan una
mayor incidencia de depresién respiratoria con los
opiaceos.

Pacientes con mal estado general

En estos pacientes, debemos disminuir las dosis,
ampliar los intervalos en proporcién a la gravedad
de su estado y extremar la vigilancia.

Pacientes hepatdpatas

En estos pacientes, debemos disminuir las dosis y
aumentar los intervalos, por el riesgo de acumula-
cién por falta de metabolismo de los opioides.
Evitar, en la medida de lo posible, el uso de AINE,
de entre ellos, el metamizol es la alternativa menos
peligrosa. Un esquema analgésico eficaz en casos
de dolor postoperatorio importante y en ausencia de
coagulopatia demostrada seria morfina por via peri-
dural mas metamizol de rescate.

Pacientes con insuficiencia renal

Los AINE pueden agravar la situacion renal, siendo el
Proparacetamol el farmaco mas indicado de este

grupo, tanto en administraci6fy Pﬂlcg
ode

a opioides en los casos de dolor moderado a intenso.
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un sindrome de abstinencia a drogas; b) niveles de
refractariedad a las dosis habituales de analgésicos;
c) componente importante de ansiedad; y d) riesgos
de recaida en la drogadicciéon que presentan los
pacientes ex-adictos. Por todo ello, es importante
tener en cuenta una serie de normas generales tales
como evitar el uso de antagonistas opioideos (na-
loxona) y/o opioides agonistas/antagonistas, favore-
ciendo la utilizacién de agonistas opioides puros
junto con la asociacion de tranquilizantes. Es de
extrema importancia recordar que no tiene ningin
sentido iniciar, en la fase postoperatoria inmediata,
un programa de deshabituacion a drogas, y que los
pacientes con adiccién activa requieren una estre-
cha monitorizacion clinica para detectar y tratar
precozmente el sindrome de abstinencia. Las pautas
de analgesia postoperatoria recomendadas en fun-
cion de la intensidad de dolor, son:

e Dolor leve a moderado: Metadona (0,1 mg/kg/8
horas, via s.c.) + Metamizol (2 gr/6 horas, via
e.v.) + tranquilizante menor por la noche como
el Flunitracepan (2 mg i.m.).

e Dolor intenso: Metadona (0,1 mg/kg/8 horas, via
s.c.) + Metamizol (2 gr/6 horas, via ewv.) +
Haloperidol (2,5 mg/12 horas i.m.).

Analgesia en el paciente critico

La analgesia es una parte esencial del tratamiento
de los pacientes postoperados en situacién critica,
ya que la respuesta sistémica al dolor se superpone
al estado de hiperdinamia hormonal y metabdlica
caracteristica de estos pacientes, empeorando su
pronéstico en términos de morbi-mortalidad.

Los tratamientos analgésicos en los pacientes criti-
cos debe realizarse con farmacos de vida media
corta, de metabolitos inactivos y cuya eliminacién
no este influida por fallos organicos. Los analgési-
cos deben tener un amplio indice terapéutico, sin

sociage el Clhtera&ivhbsmedithentosas ni efectos depresores

cardiovasculares ni ventilatorios ni ser toxicos hepa-
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Tabla 10.
Nivel de Estado del paciente
sedacion
1 Paciente ansioso y agitado.
2 Paciente cooperador, orientado y tranquilo.
3 Paciente dormido, responde a d6rdenes.
4 Paciente dormido, responde a la luz y el sonido.
5 Paciente dormido, sélo responde al dolor.
6 Paciente en coma, ninguna respuesta.

La monitorizacion de los efectos analgésicos y se-
dantes en el paciente critico es fundamental para su
tratamiento eficaz, sin efectos colaterales. Para eva-
luar la intensidad de dolor postoperatorio tenemos
las escalas descritas anteriormente como la EVA,
EW o la Escala dindmica de Andersen. Para evaluar
el nivel de sedacién tendremos la Escala de Seda-
cién de Ramsay (Tabla 10).

La via de eleccién de administracién es la perfusién
continua endovenosa.

En cuanto a los farmacos analgésicos que podemos
utilizar, la Morfina es por su potencia, bajo coste y
efecto euforizante el opioide mas utilizado en el
paciente critico, salvo en casos con fallo multiorga-
nico, debido a la acumulacién de su metabolito
activo monfina 6-glucurénido. En estos casos y en
pacientes hemodindmicamente inestables, el opioi-
de de eleccién es el fentanilo.

En cuanto a los sedantes utilizados, el mas amplia-
mente utilizado es el Propofol, ya que su gran liposo-
lubilidad y rapido metabolismo aseguran rapidez de
accion y sedacion por tiempos cortos (Tabla 10).
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La importancia de la evaluacion del dolor en pa-
cientes oncoloégicos explica la creciente utilizacion
de escalas de evaluacion del dolor en la investiga-
cién clinica. Los tres tipos de escalas mas utilizadas
son las escalas de descripcién verbal (EDV), las
escalas visuales analdgicas (EVA) y las escalas nu-
méricas (EN), que informan de la percepcién de la
intensidad del dolor sin tener en cuenta otros aspec-
tos importantes. Para evaluar tanto la intensidad
como el tipo y la repercusion del dolor en las
actividades de la vida se han desarrollado distintos
instrumentos de medicién como el McGill Pain
Questionnaire (MGPQ) o el Wisconsin Brief Pain
Questionnaire (BPQ), que se denominé Brief Pain
Inventory (BPI) en un estudio de validacién poste-
rior. El BPI es un cuestionario autoadministrado y
de facil compresion que contiene dos dimensiones:
la “intensidad del dolor” (4 items) y la “interferencia
en las actividades” (7 items), y se encuentra valida-
do en varios idiomas pero no en Espafa. En vista de
ello, los autores Ilevan a cabo el presente estudio
con el fundamento y objetivo de validar la version
espafola del cuestionario Brief Pain Inventory (BPI)
para medir la intensidad del dolor de causa neopla-
sica y su impacto en las actividades de la vida
diaria en pacientes con cancer. Con esta finalidad
se diseid un estudio observacional, prospectivo y
multicéntrico realizado en los servicios de oncolo-
gia, unidades de dolor o cuidados paliativos de 9
centros hospitalarios espafoles. Se incluyé conse-
cutivamente a pacientes con dolor de origen neopla-
sico de cualquier tipo, distribuidos en dos grupos
seglin el grado de control del dolor oncolégico
evaluado a partir del Indice del Manejo del Dolor
(IMD). (Grupo A = control adecuado del dolor, IMD
= 0; grupo B = con dolor crénico no controlado,
IMD inferior a 0). Para evaluar la fiabilidad vy
validez del BPI, los pacientes fueron entrevistados
en dos ocasiones: una primera visita en el momento
de la inclusion y una segunda visita a los 3-5 dias
para los pacientes del grupo A, y a los 30 dias para

los pacientes del grupo B. Logblac ehid3 b la visia

de inclusiéon cumplimentaron los cuestionarios BPI
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currente en las 24 h previas al inicio del estudio. El
86,5% de los pacientes completé el CBD en su
totalidad. Las puntuaciones del CBD se correlacio-
naron con la percepcion del paciente de la intensi-
dad méaxima del dolor y con la presencia de tumor
diseminado. La dimension “sintomas psicolégicos”
del RSCL fue la que presenté mayor correlacion con
las dimensiones del CBD (“intensidad del dolor” e
“interferencia en las actividades”). La consistencia
interna de las dimensiones fue buena (0,87 y 0,89),
y la fiabilidad test-retest entre baja y moderada
(0,53 y 0,77). El CBD ha demostrado ser un instru-
mento capaz de detectar cambios en el nivel de
dolor. Los cambios observados en las dos dimensio-
nes del CBD entre las dos visitas de estudio reflejan
los cambios percibidos por el propio paciente en la
intensidad del dolor. Los autores concluyen que la
version adaptada al espanol del CBD ha demostra-
do ser un cuestionario valido para medir la intensi-
dad del dolor de causa neoplésica y su impacto en
las actividades de la vida diaria, en condiciones de
practica clinica habitual. En resumen, el presente
estudio ha permitido validar la version espanola del
CBD, que en términos generales ha demostrado
buena validez y consistencia interna, con resultados
similares a los obtenidos en otras versiones. Sin
embargo, la fiabilidad test-retest observada en la
dimensién “intensidad del dolor” ha sido ligera-
mente inferior a los estandares psicométricos. Di-
chos resultados confirman la utilidad del CBD como
medida del impacto y repercusién del dolor en
pacientes oncoldgicos, y por tanto la utilidad de
esta herramienta en la prdctica clinica y en los
estudios de investigacién clinica, reflejando una vez
mas que el control del dolor en pacientes oncoldgi-
cos es uno de los pardmetros mds importantes para
su bienestar psiquico, independientemente del tipo
y estadio de la enfermedad.
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dios. Ademads, el dolor se puede entender como un
poderoso estimulo que ayuda a crear comporta-
mientos primitivos de supervivencia y ensefa al
nino a evitar el peligro. sLos recién nacidos sienten
dolor? Aunque el recién nacido no puede verbalizar
el dolor, existe evidencia suficiente para afirmar
que antes de las 28 semanas de gestacion el feto ha
desarrollado todos los componentes anatémicos,
neurofisiol6gicos y hormonales necesarios para per-
cibir el dolor y responder ante el mismo, aunque la
via inhibitoria descendente nociceptiva no esta fun-
cionalmente madura hasta varias semanas o meses
después del nacimiento. Los recién nacidos prema-
turos y a término demuestran respuesta fisiolégica y
hormonal al dolor, con menor umbral del dolor a
menor edad gestacional. ;Qué causa dolor a un
recién nacido? Estimulos dolorosos agudos que se
utilizan durante su cuidado con fines diagndsticos y
terapéuticos (extraccién de sangre, canalizacion de
vias, intubacion, etc.) procedimientos de cuidado o
exploraciones (colocacién de sondas, cambios pos-
turales, retirada de cintas adhesivas), dolor continuo
por situaciones patoldgicas (postoperatorio, etc.).
Otros estimulos nociceptivos prolongados que se
perciben como dolor crénico. ;Cémo podemos
medir el dolor y por qué es importante medirlo?
Valorando cambios en el comportamiento (expre-
si6n facial, movimientos del cuerpo, llanto) y/o
medidas fisiolégicas (frecuencias cardiaca y respira-
toria, presion arterial, saturacién de oxigeno, tono
vagal, sudoracién palmar, niveles en plasma de
cortisol y catecolaminas). Se estan investigando la
validez y fiabilidad de escalas de medidas del dolor
en el recién nacido a término y/o prematuro ante
distintos estimulos dolorosos, y su significacion cli-
nica. Un grupo de consenso recomienda evaluar y
documentar el dolor del recién nacido cada 4 6 6
h utilizando métodos estandarizados de evaluacién
del dolor_con_evidencia de validez, fiabilidad y
utilidad ‘clinica, y que sean sensibles a ninos de
diferente edad gestacional y con dolor agudo, recu-

rrente 0 continuo. sPor qué) Habéras| v{n@ﬂ/
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dolor? Recientemente, un grupo internacional de
expertos ha elaborado un documento de consenso
con recomendaciones sistemdticas de utilidad. Las
medidas generales se centran en prevenir evitando
el estimulo doloroso recurrente y minimizando los
procedimientos dolorosos; disminuir estimulos agre-
sivos innecesarios, utilizar medidas simples de con-
fort (uso del chupete) y administrar sacarosa oral. En
caso necesario, administrar farmacos analgésicos
elegidos cuidadosamente. sEs seguro el tratamiento
farmacolégico del dolor en el recién nacido? El
autor cuestiona si se debe asumir o aceptar el riesgo
de los efectos del dolor o de los efectos secundarios
de los farmacos. Los efectos del empleo de analgé-
sicos o sedacion durante el periodo neonatal en el
desarrollo neurolégico y en la evolucion psicolégi-
ca no han sido bien estudiados. Existen estudios en
que no se encontraron diferencias. Hay que tratar
de utilizar la mejor evidencia cientifica disponible
para realizar una disminucion segura y eficaz del
dolor. sCémo podemos mejorar la prevencion y el
tratamiento del dolor en nuestras unidades? La falta
de reconocimiento de la importancia de un trata-
miento eficaz del dolor en el nifio ha tenido como
consecuencia que se hayan realizado pocos ensa-
yos clinicos respecto a nuevos medicamentos y que
se hayan desarrollado pocas técnicas analgésicas
nuevas, excepto las destinadas a operaciones qui-
rargicas y cuidados postoperatorios. Los objetivos
de calidad de la asistencia neonatal deben incluir
evitar el dolor y calmarlo con medidas de intensi-
dad adecuada al estimulo doloroso. En este sentido,
el autor se propone llevar a cabo en las unidades de
neonatologia programas de educacién sobre el do-
lor neonatal, politicas de utilizacién de medidas del
dolor del recién nacido e incorporar protocolos o
gufas clinicas.
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dolor es la sensibilidad, definida como la capacidad escalas fueron tiles para valorar el dolor postopera-
para detectar variaciones en la intensidad de éste. torio, produciendo estimaciones de dolor sensibles a
Los autores llevan a cabo el presente estudio con el las variaciones que se producen durante los dias
objetivo de establecer cuél de los instrumentos més subsiguientes a la intervencion. No obstante, el MPQ-
comuinmente utilizados en nuestro medio para valo- SV fue capaz de determinar la distinta capacidad
rar el dolor muestra una mayor sensibilidad para algégena de los procedimientos quirdrgicos emplea-
detectar la presencia de diferencias en la intensidad dos con mas eficacia que las escalas unidimensiona-
del dolor postoperatorio. Asi, se compara la sensibi- les. Del mismo modo, el MPQ-SV fue capaz de
lidad de las escalas unidimensionales (escala visual discriminar las diferencias cualitativas y cuantitativas
analdgica o EVA, escala verbal de intensidad del que existen entre los mecanismos de accién entre
dolor o EVID) y multidimensionales (McGill Pain farmacos opioides y AINE, sin que las escalas unidi-
Questionnaire-Spanish Version o MPQ-SV), para mensionales pudieran establecer diferencias depen-
detectar los cambios del dolor postoperatorio tras dientes del abordaje terapéutico empleado. En resu-
diferentes procedimientos quirdrgicos y analgesia men, si bien todos los instrumentos mostraron su
postoperatoria. Las escalas unidimensionales pre- sensibilidad para detectar las diferencias en el dolor
tenden evaluar principalmente la intensidad, una postoperatorio, los autores concluyen que el presente
variable que refleja una sintesis del conjunto de estudio confirma que el MPQ-SV es un instrumento
elementos que constituyen la experiencia dolorosa. sensible para valorar el dolor postoperatorio a partir
Los instrumentos multidimensionales fueron crea- de las 24 h de la intervencion y tiene la ventaja
dos para superar en lo posible tales limitaciones. El adicional sobre los instrumentos unidimensionales
MPQ-SV es quizas el instrumento que ha demostra- de ser mas sensible para detectar cambios en la
do poseer cualidades psicométricas mas adecuadas. intensidad del dolor en diversos tipos de intervencio-
Su estructura taxonémica incluye las distintas cate- nes quirdrgicas y de tratamientos.

gorias del dolor (sensorial-discriminativa, motiva-
cional-afectiva y cognitiva-evaluativa) y asi, a su

vez, valora la intensidad del dolor y su impacto Millan-Millan M), Reinoso-Barbero F', Diaz-Mi-
afectivo. En el presente estudio se estudiaron 42 guel MP2, Garcia-Consuegra )3, Pascual-Pascual SI4,
pacientes con una proporcion idéntica respecto a Olsen-Gonzalez B5, Carceller-Benito F°.

género y edad media (DE) de 48,1 (15,8) con un
rango de 22-75, que fueron intervenidos de histe-
rectomia (7), cesarea (7), hernia inguinal (16), cole-
cistectomia subcostal (8) y laparotomia media (4).
Los pacientes recibieron analgesia postoperatoria en

Servicios de Anestesiologia Pedidtrica’, Oncologia
Pediatrica?, Reumatologia Pediatrica®, Neurologia
Pediatrica*, Traumatologia Pediatrica® y Neuroci-
rugia Pediatrica®.

forma de petidina 1 mg/kg e.v. cada 4 h (n = 22) o Andlisis de las caracteristicas clinicas de los pacientes
diclofenaco 10 mg i.m. cada 12 h (n = 20) Se con dolor crénico tratados por la unidad de dolor
evalué el dolor postoperatorio en dos ocasiones infantil: dolor oncolégico frente a no oncolégico.

para cada paciente. La primera a las 24 h de la
intervencion quirdrgica y la segunda a las 48 h (n =
27) o 72 _h (n_= 15), utilizando los_instrumentos A pesar de que en los Gltimos afios se ha asistido a
EVA, EVID y MPQ-SV. La EVID consiste en cinco un innegable avance en los conocimientos cientifi-
descriptores (dolor leve, moderado, fuerte muy fuer- cos disponjbles sobre el dolor crénico en nifos,
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la analdgica visual [VAS] inicial/VAS final x 100).
Los 42 pacientes se dividieron en 2 grupos: los que
padecian dolor crénico oncolégico o dolor crénico
no oncolégico. Se realizé un analisis estadistico de
la varianza (ANOVA) para variables cuantitativas y
chi cuadrado (X?) para variables cualitativas. El
grupo de pacientes con dolor crénico no oncolégi-
co estaba constituido por 22 pacientes (10 mujeres,
12 varones). El grupo de dolor crénico oncolégico
estaba compuesto por 20 pacientes (7 mujeres y 13
varones). No se apreciaron diferencias significativas
entre los 2 grupos en las variables demograficas de
edad y sexo estudiadas. Tampoco se observaron
diferencias significativas en cuanto a tipo de trata-
mientos empleados, la efectividad y el grado de
cumplimiento. Si existieron diferencias en cuanto a
la duracién del tratamiento, que fue mayor en el
grupo de dolor crénico no oncolégico (74,2 = 111
dias frente a 37,5 = 57 dias en el grupo de dolor
crénico oncoldgico; p < 0,008). También se consta-
taron diferencias en cuanto a la duracién del dolor
crénico no oncolégico antes de acudir a la UDI
(557 = 814 dfas, frente a 34 + 64 dias en el grupo
de dolor crénico oncolégico), el cual ademas influ-
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yo en la efectividad del tratamiento (r = 0,781; p <
0,0001) y en la duracion del mismo (r = 0,601; p =
0,0051). Sin embargo, la duracién del dolor crénico
oncolégico (media, 34 dias) fue significativamente
menor (p < 0,0067) y no influyé ni en la efectividad
ni en la duracion del tratamiento. En resumen, los
autores concluyen que la poblacién pediatrica tam-
bién presenta sindromes dolorosos crénicos que se
pueden tratar correctamente en una UDI con farma-
cos analgésicos convencionales de facil manejo. No
se producen efectos secundarios graves que obli-
guen a la retirada del tratamiento con parecido
grado de cumplimiento terapéutico en ambos gru-
pos. En la mayoria de los casos se trata de un dolor
de duracion intermedia con buen control. Los pa-
cientes pueden ser tratados facilmente con un es-
quema asimilable al de las unidades de dolor agudo
del adulto. Finalmente, dado que el dolor crénico
infantil es un problema clinico existente, se reco-
mienda el desarrollo de unidades de tratamiento del
dolor infantil especificas con un esquema asimila-
ble al de las unidades de dolor crénico del adulto
y con un abordaje multidisciplinario para contribuir
a mitigar el sufrimiento en los ninos.

Sin contar con el consentimiento

previo por escrito del editor,

no podra reproducirse ni fotocopiarse

ninguna parte de esta publicacion

© Publicaciones Permanyer 2010





