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RESUMEN

El tratamiento prolongado con opioides para el alivio el dolor crénico, o como sustancia de abuso, tiene consecuencias fisiologicas y psicoemocionales para
el paciente. Dada la elevada prevalencia del dolor crénico, y considerando que cuando es de intensidad moderada el 34,15 % toma un opioide de forma
prolongada y hasta el 48,60 % cuando la intensidad es elevada, dichas consecuencias estan presentes en un elevado porcentaje de pacientes candidatos a
cirugfa, concretamente hasta el 67 % en cirugfa ortopédica programada. Estos efectos condicionan sobremanera el manejo anestésico y analgésico del paciente
sometido a cirugia mayor ambulatoria, por lo que es importante identificarlos en el preoperatorio para establecer estrategias individualizadas de manejo intra y
postoperatorio que posibiliten un adecuado control del dolor postoperatorio, minimizar las complicaciones y garantizar el éxito del proceso anestésico-quirtrgico.
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ABSTRACT

Prolonged treatment with opioids for the relief of chronic pain or due to misuse and abuse, has physiological and psycho-emotional consequences for the
patient. Given the high prevalence of chronic pain and considering that when it is moderate intensity, 34,15 % of patients take an opioid for a prolonged
period and up to 48,60 % when intensity is high, these consequences are present in a high percentage of patient candidates for surgery; up to 67 % in elec-
tive orthopaedic surgery. These effects greatly condition the anesthetic and analgesic management of patients undergoing major outpatient surgery, which is
important to identify them preoperatively in order to establish individualized intra and postoperative management strategies that allow adequate control of
postoperative pain, minimize complications and guarantee success of the anesthetic and surgical process.
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INTRODUCCION

El manejo del paciente tolerante a opioides constituye un
verdadero reto para el Anestesidlogo tanto desde el punto
de vista anestésico como de la analgesia postoperatoria, en
particular en el dmbito de la CMA, donde los criterios de
seleccion para este tipo de pacientes no han sido definidos
y aun no se ha disefiado una estrategia de consenso que
permita garantizar los estdndares de calidad actualmente
exigibles. El hecho de que muchos de estos pacientes estén
siendo intervenidos actualmente sin tener plena conciencia
de su estado, puede contribuir a aumentar la variabilidad de
los resultados alcanzados y a disminuir el grado de satisfac-
cién del paciente con el proceso perioperatorio.

La tolerancia a opioides puede desarrollarse en un paciente
con dolor crénico en tratamiento con opioides, tanto si hace
un uso adecuado como un abuso de estos farmacos. Pero
también puede tener lugar en un paciente adicto a opioides
como droga de abuso, y que generalmente es adicto a otras
sustancias. Aunque el fenémeno de tolerancia es similar en
ambos casos, el perfil de paciente es distinto, ambos com-
plejos, tanto desde el punto de vista fisiopatoldgico como
psicoemocional, siendo mds frecuente el del paciente con
dolor crénico en tratamiento prolongado con opioides (TPO).

El dolor crénico no oncolégico de intensidad moderada a
severa tiene una elevada prevalencia en nuestra sociedad,
cercana al 20 %, con un impacto negativo sobre la calidad
de vida percibida por los pacientes; afecta a las actividades
bésicas de la vida diaria, incluyendo aspectos laborales y
relaciones personales, y se asocia significativamente a sin-
tomas de depresion (1). La causa mds frecuente es el dolor
lumbar (60,53 %), seguido del dolor articular (40,21 %). El
dolor es de intensidad moderada en un 64,17 % de los casos
y severa en el 11,69 %. A pesar de ello, en la mayoria de
los casos el tratamiento utilizado son los antinflamatorios
no esteroideos (AINE), por lo que un elevado porcentaje
de pacientes presentan insuficiente control del dolor. Por
esto, y a pesar de que el uso de opioides en dolor crénico no
oncolégico es ciertamente controvertido (pérdida de efica-
ciaa largo plazo, riesgo de dependencia, etc.), los pacientes
recurren al TPO a altas dosis: hasta el 34,15 % de quienes
presentan dolor de intensidad moderada y un 48,60 % de
aquellos que padecen dolor de intensidad elevada. La dura-
cion del tratamiento es, en la mayorfa de los pacientes con
dolor crénico, superior a tres meses, concretamente en el
88,06 % de los casos en los que el dolor es de intensidad
elevada. La adherencia al tratamiento es creciente a medida
que aumenta la intensidad de dolor, siendo del 60,19 %
en aquellos pacientes con dolor de intensidad elevada en
tratamiento con opioides (2).

El consumo de opioides para tratamiento del dolor puede
ser licito o ilicito (subrepticio), estimdndose que, a pesar de
las regulaciones restrictivas, hay un exceso de 2 millones de
pacientes dependientes de opioides solamente en EE. UU.
Segun especialidades, hasta el 67 % de los pacientes que se
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van a someter a cirugia ortopédica electiva siguen un tra-
tamiento opioide prolongado, mientras que este porcentaje
baja al 25 % cuando se trata de cirugia general electiva.

Mas de dos tercios de la cirugia que se hace actualmente en
EE. UU. es Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), asi pues,
cada vez es mds frecuente encontrarnos en la consulta prea-
nestésica con pacientes que padecen dolor crénico y siguen
un TPO con opioides potentes, solos 0 en combinacién con
otros analgésicos, que van a someterse a intervenciones
quirdrgicas en régimen de CMA. Es importante mencionar
que un complejo manejo del dolor puede convertir a un
paciente en no apto para su inclusién en un programa de
CMA. El inadecuado tratamiento del dolor y las nduseas
son dos de las causas mds comunes de retraso en el alta o
de readmisiones no previstas en el hospital. Estos pacientes
constituyen un verdadero reto en el periodo perioperatorio
por su padecimiento de dolor crénico y, al mismo tiempo,
debido a las consecuencias conductuales, psicoldgicas y
farmacologicas que tiene el TPO (3).

Consideramos interesante abordar una serie de aspectos que
permitan al Anestesiélogo optimizar el manejo perioperatorio
de este grupo de pacientes: garantizar el control del dolor
postoperatorio, reducir la incidencia de efectos adversos rela-
cionados con la medicacion analgésica, asegurar el alta precoz
evitando readmisiones y mejorar la satisfaccion del paciente.

CARACTERiSTlQAS DEL PACIENTE
CON DOLOR CRONICO PREOPERATORIO

Las condiciones de inflamacién y excitacion prolongada
de los nociceptores pueden ocasionar una sensibilizacion
localizada o periférica que eventualmente conduce a la
sensibilizacion de todo el SNC, fendmeno conocido como
sensibilizacion central, la cual se cree que puede llevar a
una hipersensibilidad generalizada al dolor. Una elevada
hiperalgesia generalizada al dolor se ha detectado por ejem-
plo en pacientes con osteoartritis. Este fendmeno se consi-
dera una expresion de las manifestaciones centrales de la
sensibilizacién al dolor y parece condicionar un aumento
en la intensidad y duracién del dolor. Otro fenémeno a
tener en cuenta es el de la sumacién temporal del dolor, que
equivale al fenémeno de wind-up evaluado en las neuronas
del asta posterior medular, por el cual un estimulo doloroso
repetido provoca una sensacion exagerada de dolor con el
tiempo y que parece condicionar el desarrollo del dolor
crénico postoperatorio en determinadas cirugias. Por ulti-
mo, la modulacién condicionada del dolor es un proceso
que resume el balance neto de elementos facilitadores e
inhibidores descendentes que afectan a la médula espinal,
y es responsable del desarrollo de hiperalgesia generaliza-
da. Este proceso puede estar disminuido en pacientes con
dolor crénico osteoarticular preoperatorio en funcién de su
intensidad y duracién. De hecho, la estimacién del grado de
alteracién de la modulacion condicionada del dolor puede
predecir el riesgo de desarrollar dolor crénico postopera-
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torio en pacientes sometidos a cirugia tordcica. Una com-
binacién de limitacion de la modulacién condicionada del
dolor, junto a una sumacion temporal del dolor aumentada,
tendrdn como resultado un pobre resultado en el control del
dolor postoperatorio en cirugia de rodilla, por ejemplo (4).

Una circunstancia que se ha observado en pacientes con
dolor crénico de tipo osteoarticular, sobre todo poliarticu-
lar, es que el grado de lesion radioldgica no es relevante en
términos de manejo perioperatorio del paciente, siendo por
el contrario crucial, la sensibilidad incrementada al dolor
experimentada por el paciente (5). Niveles elevados de
IL.-6, TNF-alfa o metaloproteasa de la matriz-13 en liquido
sinovial se relacionan con aumento de dolor postoperatorio
en cirugia de rodilla.

Aunque es el dolor crénico de predominio osteoarticular
de tipo degenerativo el que tiene una mayor prevalencia
en nuestro medio, no es el dnico elemento co-mdrbido
que concurre en los pacientes candidatos a cirugia regla-
da. Patologias como la fibromialgia elevan el riesgo de
complicaciones, la intensidad del dolor y el consumo de
opioides en el postoperatorio (6). Pero también los aspectos
psicoldgicos del paciente, como moduladores de la comple-
Jja experiencia sensorial que es el dolor, son relevantes en
el periodo perioperatorio. Asi, la presencia de pensamiento
catastrofista asociada a escasa capacidad de afrontamiento
son predictivos de un elevado nivel de dolor postoperatorio.
Por el contrario, no se ha observado que la depresién o la
ansiedad preoperatorias puedan predecir un mayor nivel de
dolor postoperatorio en esta misma situacion clinica (7).
Identificar la presencia de un perfil pro-nociceptivo se ha
asociado a dolor postoperatorio crénico en determinados
tipos de cirugia lo que nos permitiria mejorar el perfil sen-
sitivo del paciente con el objetivo de mejorar el control del
dolor postoperatorio (4,8).

Sabemos que el dolor preoperatorio de intensidad elevada
se asocia a un riesgo aumentado para desarrollar dolor agu-
do y crénico postoperatorio (9) pero, ademas, el riesgo es
3-10 veces superior si la intensidad es moderada a insopor-
table en vez de ser de leve (8), y por tanto reducir el dolor
preoperatorio antes de la cirugia, puede ser hipotéticamente
ventajoso, de ahi que todas las estrategias de manejo del
dolor crénico vayan en esta direccién utilizando todo el
arsenal terapéutico actualmente disponible, desde los AINE
hasta los opioides potentes en combinacién con farmacos
coadyuvantes. Sea por la patologia que motiva la cirugia,
o por cualquier otra patologia concomitante que cursa con
dolor crénico de intensidad elevada, esta es la situacion
fisiopatoldgica que subyace a un elevado porcentaje de
pacientes en TPO que son intervenidos de CMA y que va
a condicionar su comportamiento perioperatorio.

Resulta fundamental la estratificacion preoperatoria de estos
pacientes y la implementacion de una estrategia multimodal
eficiente combinada con otras intervenciones de rescate para
controlar el dolor agudo postoperatorio (DAP) (10).

CONSECUENCIAS DEL TPO

Pero, aun sabiendo las consecuencias negativas que tiene el
dolor crénico no tratado y las ventajas de su adecuado trata-
miento preoperatorio, debemos conocer las repercusiones que
tiene el TPO sobre el paciente y qué consideraciones hemos
de hacer para un 6ptimo manejo perioperatorio del mismo.

Consecuencias psicolégicas
Adiccion

Se define como un trastorno neurobiolégico primario créni-
co caracterizado por patrones concretos de comportamiento
y adaptaciones psicoldgicas: incapacidad para controlar un
uso adecuado, presencia de uso compulsivo o continuado a
pesar de experimentar efectos adversos o signos de abstinen-
cia, etc. La adiccion es la mayor preocupacion por parte de
pacientes y profesionales que prescriben un opioide potente.
Se ha estimado que, incluso cuando se hace una adecuada
seleccion de pacientes, el 20-58 % de los casos se conver-
tirdn en adictos a los opioides prescritos por el médico. Es
importante distinguir este concepto del de pseudoadiccion,
que es la busqueda del farmaco para beneficiarse de su efecto
analgésico, distinto de un uso recreativo del mismo o para
anticipar un posible efecto de final de dosis que llevara al
paciente a una crisis de dolor de intensidad elevada.

Dependencia

Se trata de un trastorno neuro-farmacoldgico caracteriza-
do por una adaptacion neuronal relacionada con fendme-
nos de plasticidad del sistema nervioso central. Aunque la
adiccion coincide con la dependencia, la dependencia no
siempre se asocia a adiccion y no lleva aparejado un com-
portamiento concreto. Se caracteriza por un cuadro clinico
de sindrome de abstinencia especifico para un farmaco
concreto y viene motivado por un descenso de los niveles
plasmaticos o en la ocupacién de receptores por el farma-
co en cuestion. Sintomas como inquietud, nerviosismo,
taquicardia, piloereccion o confusién deben alertarnos.
Esto puede suceder cuando se suprime su administracion
bruscamente, si se reduce la dosis con demasiada rapidez
o cuando se utilizado un fdrmaco antagonista, agonista-
antagonista o agonista parcial que compiten por el mismo
receptor pero con menor o nula actividad intrinseca.

Consecuencias fisioldgicas

Tolerancia

Se trata de un fenémeno inherente a este grupo de farmacos
y consiste en una disminucion del efecto analgésico para

una dosis concreta administrada. Desde un punto de vista
farmacoldgico representa una desviacion a la derecha de
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la curva dosis-respuesta para un opioide, que requerird una
dosis mayor para proporcionar el mismo efecto anal gésico.
Con el tiempo se produce tolerancia a la analgesia, seda-
cidn, nduseas y depresion respiratoria, pero no a la miosis
o el estrefiimiento, que tienden a ser resistentes.

El grado de tolerancia va a depender de la duracién del trata-
miento, del consumo diario, de la cinética del receptor utili-
zado y del propio paciente. Por ejemplo, se ha comprobado
que los opioides con mayor actividad intrinseca, como fenta-
nilo, desarrollan tolerancia mas lentamente que los opioides
con menor actividad intrinseca como morfina. Pacientes con
dosis de morfina oral superiores a 80 mg/dia durante un mes
presentan un riesgo elevado para desarrollar tolerancia.

Existen diferentes tipos de tolerancia: farmacocinética, far-
macodindmica, aprendida y congénita provocada esta dltima
por una insensibilidad a opioides determinada genéticamen-
te en algunos individuos. La tolerancia aprendida consiste
en una reduccién aparente del efecto de un opioide debido a
un comportamiento adaptativo desarrollado por el paciente.
Este desarrolla mecanismos compensadores que le permiten
comportarse con normalidad habiendo abusado del farmaco y
estando intoxicado con el objetivo de obtener mds medicacion.

La tolerancia farmacocinética depende de una afectacion
de las rutas de distribucion o metabolismo del farmaco.
El metabolismo opioide tiene lugar en el higado mediante
dos procesos: uno de oxidacion o reduccién dependiente
del complejo citocromo P450 (CYP), y otro de conjuga-
cion hacia un sustrato metabdlico para crear una molécula
hidrofilica excretable por via renal. El CYP es facilmente
inducible por barbittricos y antiepilépticos, lo que provoca-
ra un rapido desarrollo de tolerancia a opioides por aumento
de su metabolismo. Pero, ademas, existe una variabilidad
genética para los genes que codifican las isoformas enzima-
ticas que componen el CYP de forma que existe una tole-
rancia individual para determinados opioides que podemos
considerar idiosincrasica y que altera (acelera o ralentiza)
el desarrollo normal de tolerancia para estos individuos.

La tolerancia farmacodindmica sucede tras largos periodos
de administracién del opioide y sucede a dos niveles. El pri-
mero es la desensibilizacion del receptor que se debe a una
caida en el nimero absoluto de receptores opioides media-
do por diferentes mecanismos como el de internalizacion
de receptores desde la superficie neuronal. El segundo es
via activacién indirecta del receptor de n-metil-d-aspartato
(NMDA) y a una regulacién a la baja de los mecanismos
de transporte de glutamato que conduce a una entrada de
calcio en la neurona, con activacion de la proteina quinasa
C y la produccién de dcido nitrico. Todo ello contribuye al
desarrollo de tolerancia y sensibilidad anormal al dolor (11).

Hiperalgesia inducida por opioides
Se trata de un efecto paraddjico producido por la adminis-

tracion crénica de opioides potentes mediante el cual, con el
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aumento de la dosis de opioide, disminuye el umbral de dolor
y los pacientes desarrollan una sensibilidad aumentada ante
estimulos dolorosos (hiperalgesia) y no dolorosos (alodinia)
(12). Se piensa que ocurre debido a cambios neuroquimicos
en el sistema nervioso central causados por la expresion de
neuropéptidos pro-nociceptivos en un intento de restaurar
el aumento de la activacién anti-nociceptiva ocasionada por
la administracién de opioides exdgenos. Se relaciona con
una rapida escalada de dosis en el contexto de un TOP o
con el uso de opioides muy potentes como remifentanilo
por via intravenosa durante apenas unas horas. Es tipico de
pacientes en tratamiento con metadona, morfina de liberacion
prolongada, etc., y forma parte del sindrome de abstinencia,
finalizando cuando se reintroduce el opioide. Se manifiesta
como un fendmeno de tolerancia que motiva ascensos de
progresivos de dosis y el desarrollo de sensibilidad aumen-
tada y generalizada al dolor. En estos casos se requiere una
reduccion de dosis del farmaco opioide, rotacién a otro
opioide, introduccién de farmacos antagonistas del receptor
NMDA o la introduccién de un farmaco inhibidor selectivo
de la enzima ciclooxigenasa-2 (COXIB).

Mortalidad

La mortalidad asociada al TPO es una consecuencia grave,
aunque no relevante para el manejo perioperatorio de este
tipo de pacientes. En un estudio sobre 23.000 episodios de
tratamiento crénico con opioides y un seguimiento de seis
meses, se ha visto que la mortalidad de este grupo de pacien-
tes aumenta de forma independiente. El cociente de riesgo
para la mortalidad total fue de 1,64 (95 % CI, 1,26-2,12)
con una diferencia de riesgo de 68,5 de exceso de muertes
(95 % CI, 28,2-120,7) por cada 10.000 habitantes y afo.
Este aumento de riesgo se debe a muertes extrahospitalarias
principalmente, por sobredosis y problemas cardiovascula-
res sobre todo. El cociente de riesgo es mayor durante los
primeros 30 dfas de tratamiento (4,16) con una diferencia de
riesgo de 200 excesos de muerte por cada 10.000 personas/
afo. El tratamiento cronico con opioides tiene un incremento
en el riesgo de muerte por todas las causas, superior al de
anticonvulsivantes y antidepresivos (13).

MANEJO PREOPERATORIO

El grupo de pacientes con dolor crénico en TPO es a su vez
heterogéneo, no solo en cuanto a la patologia que motiva
el tratamiento y a su patologia concomitante, sino también
en cuanto al estado en que se encuentran desde el punto
de vista nociceptivo tanto fisica como psicolégicamente,
siendo muy variable el grado de dificultad que plantea cada
caso, a saber:

— Paciente estable en farmacos y dosis, bien controlado,
con buena respuesta y un consumo de rescates ocasional.
Adecuado seguimiento clinico.

— Paciente con mal control, consumo elevado de rescates
y pobre respuesta. Escaso seguimiento.
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— Paciente con hiperalgesia inducida por opioides.

— Paciente en tratamiento con opioides potentes por via
intratecal mediante dispositivos implantables.

— Paciente adicto a drogas de abuso.

Solamente en el primer supuesto el paciente puede ser acep-
tado para CMA. En las otras situaciones el paciente sera
derivado para valoracion y tratamiento por su especialista
de referencia. En el caso de ser portador de dispositivos
implantables para la administracién de intratecal de far-
macos (IDDS), se solicitara una revisién informada del
dispositivo antes del procedimiento quirdrgico.

En la valoracién inicial del paciente hemos de tener en
cuenta aspectos de la historia clinica que pueden ser rele-
vantes para la preparacion del paciente para la anestesia:

— Existencia de dolor crénico y caracteristicas del mismo.

— Consecuencias del tratamiento prolongado con opioides:
farmacoldgicas, fisioldgicas y psicoldgicas.

— Historial de sustancias de abuso, depresion, ansiedad,
trastornos del suefio.

— Miedo al dolor y expectativas de analgesia postopera-
toria.

Esto nos debe permitir hacer un éptimo manejo del DAP
y posterior transicion al tratamiento domiciliario con la
menor repercusion posible para el paciente.

Aquellos pacientes con niveles de dolor preoperatorio eleva-
dos presentarin DAP de mayor intensidad (14). Los pacien-
tes tratados cronicamente con opioides potentes presentan,
con mucho, mayores puntuaciones en intensidad de dolor y
consumo de opioides postoperatorios (tres a cuatro veces) de
lo que podriamos esperar si nos limitamos a suplementar la
dosis preoperatoria de opioides (15). Es importante conside-
rar que muchos de estos pacientes infravaloran e infracomu-
nican el tratamiento analgésico que realizan, sobre todo las
mujeres (16). El nivel de ansiedad o la presencia de depresion
pueden amplificar la experiencia de dolor e incrementar la
demanda de opioides en el postoperatorio (17).

Es importante considerar si la patologia que ocasiona el
dolor y, por tanto, la responsable del TPO es la que motiva
la intervencion quirdrgica y, en consecuencia, es susceptible
de mejorar el dolor del paciente. Aun en este caso, el periodo
postoperatorio inmediato no es el momento adecuado para
realizar ajustes de dosis en el tratamiento crénico del paciente.

Hay que proporcionar informacién del paciente para gene-
rar seguridad y confianza, recabar su opinién y aclarar mal-
entendidos en relacidn con el papel del Anestesidlogo en el
manejo perioperatorio del dolor.

Otros aspectos a tener en cuenta son:

— Informar al paciente sobre lo que puede ocurrir y propo-
ner un plan de actuacion.

— Si el paciente tiene el dolor mal controlado (intensidad
moderada-severa y consumo de rescates = 3/dfa), hay
que derivar para revision por su médico.

— Esperar dependencia y tolerancia si el paciente ha toma-
do mds de 30 mg diarios por via intravenosa u 80 mg por
via oral de morfina o equivalentes durante el ultimo mes.

— Continuar la pauta habitual de opioide y dar la dosis esta-
blecida para la mafiana de la intervencion.

— Continuar toda la medicacién coadyuvante como antide-
presivos triciclicos y antiepilépticos.

— Elegir una técnica de anestesia regional o general de for-
ma individualizada.

— Recordar que los pacientes medicados pueden desarrollar
sindrome de abstinencia.

— Ansiedad y miedo incontrolados pueden motivar una
queja desproporcionada ante un estimulo doloroso.

— Esperar que los requerimientos de opioides en el posto-
peratorio puedan incrementarse hasta en un 400 % sobre
la situacion basal.

— Es frecuente que el paciente requiera una analgesia
postoperatoria mads prolongada.

El paciente adicto a drogas de abuso

Se denomina sindrome de dependencia al conjunto de sin-
tomas cognitivos, fisiol6gicos y de comportamiento que se
desarrolla tras el uso repetido de una sustancia y que tipica-
mente incluye una fuerte deseo para consumirla, dificulta-
des para controlar su uso, persistencia en su uso a pesar de
los efectos adversos experimentados y prioridad a su con-
sumo por encima de otras actividades y obligaciones, con
desarrollo de tolerancia y de un cuadro de abstinencia (18).
Aqui se incluyen tanto pacientes que usan opioides legal-
mente prescritos pero con un uso recreativo o bien drogas
ilegales (heroina, cocaina, anfetaminas, cannabis, mescalina,
LSD, etc.). Aproximadamente el 5 % de la poblaciéon mun-
dial adulta en 2014 ha consumido sustancias de abuso en al
menos una ocasion (19). Se puede hablar de dependencia
activa cuando son consumidores, o de dependencia contro-
lada cuando estdn en tratamiento sustitutivo. Este aspecto es
particularmente importante, pues aquellos no consumidores
pueden recaer durante el proceso perioperatorio si no se hace
un adecuado manejo del caso.

Mientras que el paciente estd preocupado por evitar un cua-
dro de abstinencia, de no sufrir dolor, de ser discriminado o
de recaer si ha conseguido dejarlo, el médico estd centrado
en detectar un comportamiento adictivo, no sobretratar el
dolor e incurrir en depresion respiratoria, evitar episodios
de agitacién, no ser enganado por el paciente, tener conflic-
tos, etc. Este desencuentro debe ser abordado y resuelto en
el periodo preoperatorio.

Es fundamental distinguir el paciente con TOP del que usa
otro tipo de sustancias, cuyo manejo excede el propdsito
de esta revision. Para ello debemos interrogar sobre los
siguientes aspectos:
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— Uso adecuado de la terapia opioide sustitutiva (metado-
na, buprenorfina, naltrexona) y de la dosis.

— Otra medicacion prescrita, no prescrita pero utilizada o
ilegal como herofna, alcohol, nicotina, benzodiacepina,
cannabis y cocaina; el poliabuso es la norma.

— Vias de administracién (parenteral, oral, nasal, sublin-
gual, transdérmica).

— Patologia concomitante (VIH, SIDA, hepatitis, cirrosis,
TBC, endocarditis, abscesos, dolor crénico).

— Patologia psiquidtrica (ansiedad, depresion, trastorno de
la personalidad, estrés postraumdtico).

— Conflictividad socio-familiar (abuso, violencia, desahucio).

— Dispositivos de soporte después del alta (médico de aten-
cion primaria, centro de drogodependencia, unidad de
salud mental, asistente social, etc.).

MANEJO INTRAOPERATORIO

No existe ninguna estrategia o técnica anestésica que se
pueda aplicar a todos los pacientes. Es preciso un abordaje
individual del periodo perioperatorio, teniendo en cuenta
los multiples factores analizados.

Anestesia regional

Existe un consenso general que recomienda considerar las
técnicas de anestesia regional, siempre que sea posible, en
el paciente en TPO. Estas no solo incluyen los bloqueos
neuroaxiales sino también los catéteres en nervio periférico,
el bloqueo de plexo y la anestesia incisional.

Los receptores opioides en el sistema nervioso central expe-
rimentan un proceso de regulacion a la baja que motiva un
incremento proporcional de la dosis de opioide requerida
durante la anestesia espinal o epidural. De forma paraddjica,
aunque durante la anestesia neuroaxial el paciente experimente
un alivio satisfactorio del dolor con el uso de opioides intra-
tecales, la union supraespinal a receptores y la concentracion
plasmdtica de opioide puede descender hasta limites capaces
de desarrollar un sindrome de abstinencia. Es por esto que
resulta de gran importancia mantener los niveles basales de
opioide por via oral o parenteral, aun cuando se administren
opioides por via epidural para evitar un sindrome de abstinen-
cia. Ademds, siempre se pautaran opioides potentes por via
intravenosa como tratamiento de rescate (20). En definitiva,
si un paciente en TPO por dolor lumbar crénico va a ser inter-
venido de menisco, se beneficiara de un doble tratamiento,
regional y parenteral. Ejemplos de técnicas regionales son el
bloqueo tres en uno para la cirugia de cadera, que ha demos-
trado igual efecto ahorrador de opioides que la PCA epidural o
la PCA intravenosa pero con mayor nivel de satisfaccion (21),
o el bloqueo femoral continuo para la cirugia del ligamento
cruzado anterior o del bypass popliteo (22).

Respecto a la extremidad superior, los bloqueos continuos
para seguimiento domiciliario han ganado terreno frente a
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la inyeccion tnica. El bloqueo interescalénico o axilar ha
demostrado ser mds eficaz que la analgesia intravenosa o
intramuscular con opioides, tanto si el bloqueo es intrao-
peratorio como postoperatorio (23).

Anestesia incisional

La administracion de anestésicos locales en la herida quirtr-
gica puede disminuir el consumo de opioides postoperatorios
y debe ser considerada cuando otras técnicas regionales no
pueden ser utilizadas (24). El resultado es variable y depen-
dera de la técnica utilizada, del farmaco, de la dosis, de la
concentracion y del tipo de cirugia para la que se indique.

Analgesia controlada por el paciente (PCA)

Aunque inicialmente controvertido en este grupo de pacien-
tes, la analgesia controlada por el paciente es un método
seguro que permite asegurar un ajuste de dosis individua-
lizado por encima del nivel basal de opioide que presen-
ta el paciente. Este nivel basal de opioide debe obtenerse
utilizando la via mds adecuada para cada paciente. Lo mds
habitual es utilizando la via oral o transdérmica (TTS), pero
en ocasiones debemos recurrir a una infusion intravenosa
continua utilizando una guifa de conversion de dosis opioi-
de (Tabla I). En cuanto a la analgesia de rescate, en estos
pacientes puede requerir de bolos de una dosis superior a
los pautados para la PCA (bolo del clinico). La dosis exacta
necesaria es variable y se ajustard en funcion del efecto de
forma individualizada. Ademads de las ventajas farmacoci-
néticas que ofrece la PCA, este método de administracion
confiere al paciente la seguridad de que los niveles basales
de opioide se mantendrdn estables y un cierto grado de
autonomfa para el manejo de su dolor. Es importante des-
tacar, no obstante, la conveniencia de reevaluar frecuente-
mente al paciente en este periodo.

Pacientes en TPO por via intradural
con dispositivos implantables

Con relativa frecuencia, son intervenidos quirtrgicamen-
te pacientes con dolor cronico portadores de dispositivos
implantados para la administracién de medicacién anal-
gésica, bombas de infusién y estimuladores eléctricos
medulares. A pesar de que existen recomendaciones para
el manejo perioperatorio de este tipo de casos, la ausencia
de guias y normativa de consenso hace que generen cierto
desconcierto (25). El paciente portador de un dispositivo
para la administracion intratecal de farmacos (IDDS) es,
generalmente, un paciente con dolor crénico o espasticidad
refractarios a la terapia convencional y que requiere la via
intratecal para obtener un alivio significativo de su pato-
logia con un perfil de efectos adversos mejorado respecto
otras vias de administracion. Asi pues, podemos encontrar-
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TABLA|
CALCULO APROXIMADO DE DOSIS PARA LA CONVERSION DE OPIOIDES
FARMACOS DOSIS (MG/DIA)
Fentanilo TTS (MCG/H) 12 25 50 75 100
Oxicodona v.o. 15 20 30 45 60 90 105 120 135 180
Morfina oral 30 60 90 120 180 210 240 270 360
Morfina i.v. 10 20 30 40 60 70 80 90 120
Metadona v.o. 8 15 12 15 22 26 30 34 30
Hidromorfona 4 8 16 24 32 40
Tapentadol v.o. 100 200 300 450 600
Buprenorfina TTS (MCG/H) 17,5 35 52,5 70 105 122,5 140
Buprenorfina s.. 0,8 1,2 1,6 3,2
Tramadol v.o. 150 300 450 600
S 100 200 200 200 No administrar dosis superiores

nos con pacientes con espasticidad generalizada o distonfa
de diverso origen en tratamiento con baclofeno o bien, lo
mds frecuente, y que es el tema que nos ocupa, pacientes
con dolor crénico en tratamiento con morfina intratecal,
sola o en combinacidn con otros farmacos (bupivacaina,
clonidina, ziconotide, ketamina, etc.).

El primer aspecto que hay que considerar es que la potencia
de morfina por via intratecal es 100 veces superior a la via
intravenosa y, por tanto, aunque el paciente esté recibiendo
una dosis diaria de morfina de 5 mg, la equivalencia para
la via intravenosa seria de 500 mg. Esta equivalencia no
sigue una regla fija y por tanto es muy variable paciente a
paciente. La segunda cuestion es que estos pacientes no son
mads susceptibles a la depresion respiratoria ni a la sedacion
ante la administracion de opioides parenterales que otros
pacientes. Mds bien al contrario, debido al desarrollo de
tolerancia, van a precisar dosis mds elevadas de opioides
por otras vias de administracion para obtener analgesia,
siendo por ello frecuentemente infratratados. Es falso que
estos pacientes, por el hecho de ser portadores de un IDDS,
tengan cubiertas sus necesidades de analgesia de DAP, que
por el contrario deben ser atendidas de manera especifica.

Existen en Espafia actualmente pacientes portadores de dos
tipos de IDDS con catéter totalmente implantables (bom-
bas), unos de flujo fijo (Tricumed®, Isomed®) y otro de flujo
variable (Synchromed II®, Prometra®) y otros dispositivos
semi-implantables (Por-A-Cath®) donde el sistema de infu-
sion es externo al paciente (elastémero o bomba volumétri-
ca) y se conectan a un puerto subcutdneo que va al catéter
intratecal. Con diferencias técnicas en cuanto al volumen

del reservorio, la velocidad de infusion, etc., la princi-
pal caracteristica es que los sistemas programables y los
semimplantables con bomba volumétrica permiten modi-
ficar la dosis de infusién sin tener que cambiar la carga del
mismo frente a los de flujo fijo implantables que no pueden
detenerse (hay que vaciarlos) y para modificar la dosis hay
que modificar la carga, al igual que los semimplantables de
tipo elastomérico, que hay que cambiar el elastémero por
otro con una concentracion distinta de farmaco. Todos son
compatibles con electrobisturi.

Aunque ha existido controversia sobre si este tipo de dispo-
sitivos puede contraindicar cierto tipo de cirugia o técnicas
de anestesia regional realizadas sobre la zona del implante,
bomba y catéter, lo tinico definitivo es que hay que preser-
var la integridad del sistema. Si bien el extremo proximal
del catéter puede tener una posicion cervical o sacra, la
entrada del mismo al neuroeje suele ser paramedial lumbar,
siguiendo el catéter un trayecto tunelizado desde la region
lumbar hasta la abdominal donde se conecta a la bomba
que se aloja en un bolsillo subcutdneo a nivel paraumbilical
izquierdo habitualmente. Si se opta por realizar alguna téc-
nica de anestesia regional neuroaxial, o si la cirugia afecta
a dicho territorio, la recomendacion es visualizar el catéter
mediante fluoroscopia con contraste. No existe pues una
contraindicacién absoluta.

En el periodo perioperatorio, aunque se ha propuesto por
algunos autores la utilizacion de los IDDS para el trata-
miento del DAP reprograméndolos o utilizando el acceso al
catéter intratecal, el criterio general es que no se recomien-
da manipular estos dispositivos (programar, vaciar, usar
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puerto accesorio, etc.), salvo por personal experto. Por el
contrario, la interrupcién de la infusion para sustituirla por
otro medio convencional de analgesia podria tener conse-
cuencias funestas, pues el cdlculo de dosis es complejo y
existe el riesgo de infradosificacion y desencadenar un cua-
dro de abstinencia. Es conveniente, por tanto, mantenerlos
en funcionamiento y proponer otras opciones de analgesia
para el DAP, como la administracion de opioides en PCA
intravenosa para posteriormente pasar a opioides orales de
liberacion rdpida como medicacion de rescate al alta.

En el intraoperatorio se puede comenzar a titular la dosis de
opioide por via intravenosa hasta conseguir analgesia para
hacer una transicién segura a la PCA intravenosa, prestando
especial atencion a la depresion respiratoria. LLa monitoriza-
cion estandar es suficiente para garantizar la seguridad en
esta fase y durante el postoperatorio inmediato. Depresion
respiratoria y sedacion son infrecuentes en este grupo de
pacientes. Otra opcién para usar en PCA intravenosa en
este grupo de pacientes es la ketamina, dado el potente
efecto analgésico que posee via receptor NMDA con espe-
cial implicacién en la reduccion de la tolerancia a opioides,
muy ttil en el tratamiento del dolor agudo de pacientes con
TPO. Puede iniciarse en el intraoperatorio en dosis tinica de
1 mg/kg por via intravenosa o bien en infusién continua a
2 mcg/kg/min previo cebado con bolo de 0,5 mg/kg, para
continuar en el postoperatorio, pues ha demostrado reducir
el consumo de opioides.

En general, los IDDS deben ser revisados antes y después
del proceso anestésico-quirtirgico por la Unidad de Dolor que
efectuda el seguimiento del paciente. Hay que mantenerlos en
funcionamiento todo el tiempo y cuidar de que no se dafie el
sistema durante los procedimientos anestésico y quirtirgico;
estar alerta ante la posible aparicion de sintomas de abstinen-
cia. Por tltimo, tener presente que estos pacientes desarrollan
una tolerancia a opioides, por lo que hay que establecer una
estrategia multimodal agresiva para minimizar este fenome-
no en lo posible y optimizar el control del DAP.

Pacientes en programas de deshabituacion

A causa de un sindrome de facilitacién del dolor, este
grupo de pacientes presentan una tolerancia al dolor mds
baja de lo normal, pero ademds se enfrentan a un riesgo
elevado de ser infratratados en el periodo postoperatorio
por miedo del facultativo a ocasionarles déficits cogniti-
Vo, respiratorio o psicomotor en el contexto de lo que se
ha dado en llamar opiofobia (26). Conviene aclarar los
siguientes aspectos:

— El tratamiento prolongado con estos farmacos no pro-
porciona analgesia por los comentados fenémenos de
tolerancia e hiperalgesia.

— La administracion de opioides potentes no va a generar
adiccidn en estos pacientes, sino que mds bien el dolor
no tratado puede ser fuente de recaida en la adiccion (27).
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— Utilizar opioides potentes no desencadena depresion res-
piratoria, a la que estos pacientes desarrollan tolerancia y
sobre la que el dolor agudo ejerce un efecto antagonista.

— Lademanda de analgesia por parte del paciente no siem-
pre refleja una conducta adictiva para obtener medica-
cién, sino que hay que evaluarla cuidadosamente en
busca de evidencia de dolor antes de descartar la admi-
nistracion de un opioide.

Un tratamiento adecuado del DAP debe incluir dos aspec-
tos fundamentales: mantener la terapia para la adiccion y
establecer un tratamiento analgésico agresivo multimodal
que potencie las alternativas farmacoldgicas (analgésicos
menores, AINE y antidepresivos triciclicos para reducir la
dosis de opioides cuando sean necesarios) y no farmaco-
l6gicas. El opioide ideal es un agonista mu con elevada
actividad intrinseca titulado hasta encontrar analgesia para
después continuar de forma pautada. Si se sospecha tole-
rancia o hipersensibilidad al dolor, se debe administrar un
opioide potente de vida media corta a intervalos cortos.
En este caso, la PCA intravenosa, aunque sin un elevado
nivel de evidencia, se sustenta en argumentos clinicos para
justificar su uso: respecto al tipo de opioide, nunca utilizar
un agonista parcial o un agonista-antagonista. Tampoco es
aconsejable usar combinaciones de opioide-no opioide a
dosis fijas; es mejor administrar cada farmaco individual-
mente a las dosis necesarias.

Metadona

Es un agonista puro de receptores opioides mu y delta, por
este motivo la equivalencia con morfina oral varia depen-
diendo de la dosis de morfina y tiempo de exposicion del
paciente al fairmaco; no sigue pues una regla fija. Si la dosis
diaria de morfina es inferior a 90 mg por via oral, la relacién
con metadona es de 4:1. Si la dosis diaria de morfina oral
es de 90 a 300 mg, la relacién con metadona es de 8:1 y
si es mayor de 300 mg, la equivalencia es de 12:1 (Tabla
I). Debido a su vida media prolongada, la metadona puede
acumularse gradualmente y su titulacion debe realizarse
con cuidado para evitar sobredosis. Siempre que sea posible
debe mantenerse el tratamiento preoperatorio durante la
cirugia. Metadona puede administrarse por via subcutdnea
o intramuscular, siendo la dosis la mitad o dos tercios de la
dosis total oral diaria, que se administrard cada 6 o 12 horas.
En el periodo postoperatorio se administrard por via oral
1,5 veces la dosis preoperatoria de metadona, ademads de la
administracion por via intravenosa de medicacion opioide
de rescate para controlar las eventuales crisis de dolor, a ser
posible mediante PCA pura sin infusion basal, hasta que el
DAP vaya remitiendo (28).

Otra forma de tratamiento para estos pacientes es continuar la
dosis preoperatoria de metadona y suplementar todo el opioi-
de que el paciente precise en el postoperatorio mediante una
PCA intravenosa durante 24-48 horas, al final de las cuales se
calcula la dosis de opioide intravenosa requerida en 24 horas
y su equivalente en metadona se afiade a la dosis basal (20).
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Buprenorfina

La buprenorfina es un agonista parcial especifico del recep-
tor opioide mu con una alta afinidad por el receptor y baja
actividad intrinseca. As{, compite con otros opioides ago-
nistas mu puros de mayor actividad intrinseca, dificultando
el tratamiento del DAP de intensidad moderada-severa. Su
manejo es complejo en estos casos. Aunque la experiencia
clinica es limitada, se pueden recomendar varios métodos
de tratamiento (18):

— Continuar el tratamiento con buprenorfina y titular un
opioide potente de duracién corta hasta conseguir el efec-
to analgésico. Serdn necesarias dosis altas del opioide,
por lo que hay que extremar la precaucion de no sus-
pender el tratamiento con buprenorfina por el riesgo de
depresion respiratoria o sedacion asociado al opioide
agonista puro.

— Fraccionar la dosis diaria de buprenorfina oral y admi-
nistrarla cada 6 horas. Rescatar el DAP con otro opioide
potente mu como morfina hasta obtener analgesia.

— Interrumpir la dosis de buprenorfina y tratar al paciente
con una pauta basal intravenosa de un opioide agonista
mu puro hasta cubrir las necesidades basales equivalentes
de buprenorfina para evitar un sindrome de abstinencia y
obtener analgesia. Una vez superado el postoperatorio,
interrumpir el tratamiento y reintroducir buprenorfina
siguiendo un protocolo de induccion teniendo en cuenta
que puede desencadenar un cuadro de abstinencia.

— Por dltimo, si el paciente estd hospitalizado, se puede
pasar de buprenorfina a metadona equivalente por via
oral, intramuscular o subcutdnea hasta cubrir necesidades
basales; la metadona tiene menos afinidad por el receptor
mu. La sensibilidad a un segundo opioide deberia ser
entonces la esperada y puede titularse con més facilidad
para obtener un efecto analgésico. Si aparecen sintomas
de abstinencia, se suplementard la dosis basal de meta-
dona en incrementos de 5-10 mg. Una vez finalizado el
tratamiento agudo, se introduce buprenorfina mediante
un protocolo de induccién teniendo en cuenta que puede
precipitar un sindrome de abstinencia.

Naltrexona

Es un antagonista puro del receptor opioide mu similar a
naloxona pero ttil por via oral y con una vida media mds
larga. Administrado diariamente por via oral, es adecuado
para tratamiento por via intramuscular y en implantes sub-
cutdneos para 6 meses de tratamiento. Neutraliza el efecto
de otros opioides y después de un tratamiento prolongado
provoca una respuesta exagerada a los agonistas opioides.
Se utiliza para el tratamiento de la adiccién a opioides por
via parenteral y al alcohol en programas de deshabitua-
cién rapida. Naltrexona convierte al paciente en resistente
a opioides, y por tanto a la analgesia con este tipo de far-
macos, por lo que hay que valorar el riesgo-beneficio de
retirar el tratamiento antes de la cirugfa. Si se trata de una
cirugfa menor se puede utilizar una analgesia alternativa

con analgésicos menores, AINE, infiltracién de la herida,
etc. Si se trata de CMA 'y se espera un dolor postoperatorio
de intensidad moderada a severa, es conveniente suspen-
der naltrexona oral 72 horas antes de la cirugfa. Es proba-
ble encontrar una cierta resistencia a los opioides, aunque
excepcionalmente podemos encontrar una sensibilidad
aumentada. Si el paciente es portador de un implante o
estd en tratamiento por via intramuscular, hay que contactar
con el centro de drogodependencia para decidir el mejor
momento para la cirugia, que coincidird con el final del
efecto de la dosis anterior. Para el tratamiento del DAP
de estos pacientes se utilizardn altas dosis de AINE como
ibuprofeno 2400 mg/dia, infiltracién de la herida quirur-
gica, técnicas de anestesia regional, asi como valorar la
combinacién de clonidina en bloqueos neuroaxiales o de
ketamina por via intravenosa (29).

Es importante una valoracion perioperatoria individualiza-
da de este grupo de pacientes.

PERIODO POSTOPERATORIO

Con independencia de la técnica anestésica utilizada, es
esencial que el tratamiento crénico con opioides se man-
tenga durante todo el periodo perioperatorio. Hemos de
tener en cuenta que en pacientes con TOP parte de las
necesidades postoperatorias de opioides van dirigidas a
evitar el sindrome de abstinencia, por lo que los opioides
de liberacion prolongada suelen requerir un ascenso de
dosis para mantener el mismo nivel de analgesia previo
a la cirugfa. En pacientes sometidos a una cirugfa mayor
que comprometen la via oral para la administracion de
farmacos, es conveniente buscar rutas de administracion
alternativas y realizar un ajuste de dosis equivalente para
estas vias (intravenosa, transdérmica, epidural). En el caso
de pacientes intervenidos en régimen de CMA, es posible
continuar el tratamiento por via oral como venia siendo
habitual, utilizando la misma formulacién y dosis. Si esto
no fuera posible, se hace necesario la infusién continua de
un opioide para mantener niveles basales, preferentemente
iniciada en el periodo intraoperatorio. Los opioides de
duracién prolongada son mds adecuados para pacientes
con TPO previo a la cirugia a pesar de que el estimulo
quirdrgico sea de breve duracion. Ademds, la dosis anal-
gésica de rescate puede ser dificil de calcular y alcanzard
proporciones poco habituales en relacién con el pacien-
te naive para opioides. Si el paciente presenta dificultad
para el control del DAP, puede ser conveniente su ingreso
durante 24 horas para el ajuste adecuado de dosis opioide.

LLa valoracién del dolor es esencial en este tipo de pacientes,
no solo de la intensidad sino ante la posible aparicion de un
sindrome de abstinencia. Si bien lo habitual es la utilizacién
de escalas de autovaloracién de la intensidad de dolor por
parte del paciente, es también importante utilizar medidas
objetivas como la capacidad para toser, respirar profunda-
mente o realizar algiin movimiento indicado por el médico
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para valorar el dolor evocado. La valoracién del dolor per-
mite al paciente y al Anestesidlogo calibrar la evolucion y
la respuesta al tratamiento.

Ademads de mantener los niveles basales de opioides del pacien-
te, es preciso considerar otras acciones terapéuticas adicionales.
En el desarrollo del DAP intervienen diferentes mecanismos de
produccién de ahi que el abordaje multimodal (10) de analgesia
proporciona mejor alivio del dolor que la utilizacion de un solo
agente. Esta estrategia cobra especial importancia en el paciente
en tratamiento crénico con opioides.

Rotacion de opioides

Cuando un paciente en tratamiento crénico con opioides
experimenta una escalada rapida de la dosis de opioides en
el periodo postoperatorio para obtener un alivio significati-
vo del dolor sin conseguirlo, merece la pena considerar una
rotacion a otro opioide potente alternativo. El motivo radica
en la considerable variabilidad interindividual que existe
entre los distintos opioides potentes en relacioén con el gra-
do de ocupacién del receptor opioide especifico. Aproxi-
madamente un 50 % de los pacientes experimentan una
analgesia significativa con la simple rotacion a otro opioide
potente. Es importante consultar las tablas de conversion de
dosis para obtener una dosis equivalente del nuevo farmaco
y para la nueva via de administracién si esta también cam-
bia. Se recomienda comenzar con un 75-80 % de la dosis
calculada para el nuevo farmaco opioide.

Ketamina

Es un antagonista del receptor NMDA que tiene nume-
rosas ventajas, al menos tedricas, en el manejo del dolor
perioperatorio como reversor de la tolerancia a opioi-
des y la reduccién de la hipersensibilidad en la zona de
la herida quirdrgica. Se puede administrar por diferentes
vias, comenzando incluso en infusién continua por via
intravenosa en el preoperatorio inmediato y continuan-
do en el postoperatorio. La dosis estdndar de inicio varfa
entre 5-15 mg/h aunque, como hemos comentado, lo més
recomendable es iniciarla en el intraoperatorio en infusién
continua en aquellos pacientes en TPO a altas dosis en los
que esperamos fendmenos de tolerancia e hiperalgesia para
facilitar su manejo perioperatorio. Es preciso una monitori-
zacion estdndar. Las alucinaciones ocurren hasta en un 50
% de los casos, y son una limitacién para su uso, aunque
pueden minimizarse cuando se combina con midazolam
por via intravenosa como premedicacion. La sialorrea se
puede contrarrestar con atropina preoperatoria igualmente.

Clonidina
Actuia como agonista del receptor alfa-2 adrenérgico presi-

naptico a nivel medular. Se considera que aumenta el efecto
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de los opioides, atentia el sindrome de abstinencia y reduce la
respuesta neuroendocrina de estrés quirtrgico. Histéricamen-
te utilizado como antihipertensivo y sin otra indicacién en
ficha técnica hasta el momento, la clonidina se utiliza por via
intravenosa o por via epidural a una dosis de 1-2 mcg/kg en
el perioperatorio para potenciar la analgesia y proporcionar
un ligero efecto sedante. Se utiliza también por via oral como
premedicacion en pediatria (4 mcg/kg) y puede ser til en
este tipo de pacientes por via oral (0,2 mg) una hora antes de
la cirugia (30). La presentacion en comprimidos es de 0,150
mg, aunque se recurre a férmulas magistrales en jarabe a
partir de la solucion parenteral para facilitar el ajuste de dosis
por kilo de peso. Hay que extremar la vigilancia de la presion
arterial pues puede inducir hipotensién con un descenso de
hasta un 20 % por debajo del nivel basal normal de la presion
sistolica. Si el paciente estd en tratamiento con clonidina de
forma crénica no debemos suspender la terapia por el riesgo
de producir una crisis hipertensiva de rebote.

Gabapentanoides

La gabapentina y la pregabalina se consideran fdrmacos
antihiperalgésicos, pero su administracion preoperatoria
para el control del dolor postoperatorio es contradictoria.
Mientras que en algunos estudios no se ha encontrado que
la administracion preoperatoria de gabapentina tenga efec-
to alguno en el dolor postoperatorio, en otros se ha podi-
do observar que la administracion de pregabalina permite
reducir el dolor neuropdtico tres meses después de una
cirugia de prétesis total de rodilla (31).

Analgésicos menores
Paracetamol

El paracetamol ejerce un efecto ahorrador de opioides signifi-
cativo, en especial cuando se administra por via intravenosa,
pues atraviesa la barrera hematoencefdlica y tiene un cierto
efecto inhibidor selectivo de la enzima ciclooxigenasa-3. Si
no existe contraindicacion, todos los pacientes en tratamiento
crénico con opioides se beneficiarian de su combinacion en
el periodo postoperatorio, al menos durante 48 horas.

AINE

Se recomienda la administracién pautada de AINE por via
intravenosa en el postoperatorio, inicidndose en el intraope-
ratorio, por su efecto ahorrador de opioides para el control
del DAP. El mds utilizado es dexketoprofeno 50 mg/8 horas
pautado o en infusién continua en combinacidn con para-
cetamol y opioides.

COXIB

Los farmacos inhibidores selectivos de la enzima ciclooxi-
genasa-2 poseen un perfil antinflamatorio adecuado, mejo-
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rando su perfil de seguridad gastrointestinal y renal fun-
damentalmente. Aunque actualmente en nuestro pafs no
disponemos de formulaciones por via intravenosa, se ha
demostrado que etoricoxib atraviesa la barrera hematoence-
falica y podria inhibir la COX-2 a nivel central, mediando
un efecto antihiperalgésico. Recientemente se ha demos-
trado que la administracion de etoricoxib podria reducir el
dolor postoperatorio y mejorar la funcién al actuar sobre
los mecanismos de sensibilizacién central (32).

Antidepresivos

La duloxetina, un antidepresivo dual con indicacion en
fibromialgia, ansiedad generalizada, neuropatia diabética
dolorosa y en depresion, no ha demostrado ningtin efecto
cuando se administra en el periodo perioperatorio en rela-
cion al control del dolor.

Control de nduseas y vomitos

Junto al dolor, las nduseas y los vomitos postoperatorios
constituyen la queja mds frecuente después de una aneste-
sia general en CMA (33). Posee un origen multifactorial y
puede estar incrementada en el paciente con TPO. Aunque
existen multiples farmacos para su prevencién y tratamien-
to, es precisa una estrategia integral que va desde la identi-
ficacion del paciente, estratificacion del riesgo, instaurar un
tratamiento preventivo y una terapia simple y combinada
tanto farmacolégica como no farmacoldgica para prevenir
retrasos en el alta y evitar reingresos (17).

ALTA DEL PACIENTE

Para la transicion al alta no existe un método que nos per-
mita pasar de la analgesia postoperatoria a un TPO oral de
forma éptima sin tener que recurrir a ajustes individuales
en cada caso. Estos ajustes dependeran de la dificultad que
haya planteado el paciente durante el perioperatorio y de
la dosis de opioides.

Algunos autores recomiendan convertir la dosis de opioide
i.v. en su equivalente para via oral, dando la mitad o dos
tercios de la dosis como opioide de liberacion prolongada
y dejando el resto de la dosis como opioide de liberacién
rdpida para tratamiento de rescate si lo precisa el paciente.
A medida que la intensidad del dolor disminuye, el paciente
prescindird de la medicacion de rescate y ello nos permitird
ajustar la dosis del opioide basal diaria.

Debemos intentar que el paciente sea dado de alta con la
medicacion basal de liberacion prolongada que trafa previa-
mente a la cirugfa, ajustada en dosis, y con un tratamiento
de rescate lo mds parecido al que venia realizando con for-
mulaciones de liberacién rdpida.

El seguimiento postoperatorio de este grupo de pacientes debe
ser riguroso para garantizar el ajuste de dosis y la transicion a

su entorno, donde el seguimiento contintie por el especialista
en atencién primaria o por su unidad de dolor de referencia.

RESUMEN

— Los pacientes con TPO suelen presentar fendmenos de
tolerancia e hipersensibilidad al dolor, por lo que sus
requerimientos de opioides suelen estar aumentados res-
pecto a la poblacion normal.

— Mantener su medicacion opioide preoperatoria siempre
que sea posible.

— Implementar analgesia no opioide y técnicas regionales,
siempre que sea posible.

— Si es preciso, comenzar una infusién basal de opioide
en modo PCA como complemento y pautar suplementos
de rescate.

— Reevaluar periddicamente la intensidad de dolor y signos
de abstinencia.

— Rotar los opioides parenterales a opioides orales o
transdérmicos tan pronto como sea posible, usando
como gufa el consumo de las dltimas 24 horas, admi-
nistrando el 50-75 % de la dosis en formulaciones de
liberacion prolongada y el resto como medicacion de
rescate en formulaciones de liberacion rapida pautada
a demanda.

— Si el control del dolor es inadecuado, probar una rotacién
a otro opioide potente.

— Considerar el uso de medicacién coadyuvante como
ketamina, clonidina y amitriptilina por su efecto ahorra-
dor de opioides en el perioperatorio.

— No intentar resolver el problema del dolor crénico en el
periodo postoperatorio.

Cada dia mas se justifica la presencia de un Anestesidlogo
especialista en dolor en las unidades de CMA para super-
visar el control de calidad de los programas de manejo del
dolor y garantizar anestesias de calidad a pacientes con difi-
cil manejo del dolor, TPO, historial de abuso de sustancias
y dolor crénico en general.
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