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Prélogo

A pesar de los avances farmacoldgicos y tecnoldgicos, el dolor agudo postoperatorio (DAP) con-
tinda siendo un reto por resolver para la medicina actual. En cirugia mayor ambulatoria (CMA) el
dolor postoperatorio, con una incidencia superior al 30%, representa uno de los obstdculos mds
importantes para su expansion mediante la inclusion de nuevos procedimientos, y uno de los proble-
mas mas relevantes para los pacientes y los anestesiologos.

Entre lus causas més importantes que impiden el correcto manejo del DAP, destaca la deficiente
formacion en este tema de los profesionales que infervienen en los procedimientos ambulatorios, la
escasa informacion de los pacientes y acompafiantes, y la falta de una estructura organizativa que
favorezca la implantacion de protocolos analgésicos adecuados.

Partiendo de esfa realidad, ASECMA ha promovido diversas publicaciones dirigidas a resolver
aquellos eventos perioperatorios (dolor, nduseas, vomitos, y tromboemholismo venoso, entre otros)
que impiden alcanzar el confort y lo satisfaccion del paciente. En este afdn de promover la mejora
confinua de lu calidd asistencial y asumiendo el compromiso adquirido en la publicacion de la
“Guia de manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugia ambulatoria”, ASECMA ha querido re-
visar y actualizar las recomendaciones de esa guia, incorporando los conocimientos cientificos mas
recientes en el trafamiento del dolor postoperatorio.

Estas “Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugia ambulato-
ria” se han realizado con una metodologia de frabajo similar a la utilizada en ofros proyectos de
ASECMA: se ha seleccionado un grupo de expertos que han revisado lo evidencia cientifica actual en



relacion al tratamiento del dolor postoperatorio en cirugia ambulatoria, y en aguellos aspectos en
los que no se ha encontrado una evidencia se recomiendan las pautas de otros protocolos, as como
la opini6n de los autores.

En esta nueva edicion se han afiadido aspectos del dolor postoperatorio de gran interés actual
relativo a: lu satisfaccion del paciente, la calidad percibida, su implicacion econémica y social, su
posible cronificacion y el impacto sobre la evolucion tumoral. Se realiza un repaso a los diversos
tipos de dolor postoperatorio, sus mecanismos fisiopatolgicos y las diversas estrategios para
combafirlos: lo analgesia pre-emptive, lo analgesia preventiva, el manejo especifico para cada
procedimiento, el trafamiento sensible al contexto del paciente y, los més recientes, cuidados
perioperatorios mulfimodales. Todas ellas con un objetivo comdn, conseguir la recuperacion mds
completa y rdpida del paciente a sus actividades diarias. En el apartado de los modalidades de
analgesia, junto a los vias clasicas de administracin de farmacos, se afiade una descripcion deta-
llada de la analgesia incisional y lo analgesia continua domiciliaria (procedimientos subsidiarios,
farmacos, sistemas de administracion, los criterios de alta y lus instrucciones a los pacientes).
Los agentes analgésicos son revisados en base a la mds reciente evidencia cientifica, incluyendo
un andlisis de los diversos farmacos que pueden utilizarse como coadyuvantes (gabapentinoides,
a, agonistas, antagonistas NMDA y glucorticoides). A diferencia de la edicion anferior, que in-
cluia unas recomendaciones analgésicas genéricas para el paciente adulto en la unidad y en su
domicilio, esta nueva edicion incluye un capitulo en el que se describen las pautas analgésicas
mds efectivas para cada procedimiento quirdrgico de CMA (cirugia general, cirugia ortopédica
y fraumatoldgica, otorrinolaringologia, cirugia vascular, maxilofacial, ginecologia y urologia) o
nivel hospitalario y domiciliario, incluyendo protocolos cronoldgicos muy précticos. A continuacion
se analizan la poblacion geridtrica y lo pedidtrica, dos poblaciones de gran prevalencia en los
programas de CMA, que en base a sus caracteristicas fisioldgicas requieren unas consideraciones
especificas en relacion o lo valoracion del dolor, las técnicas a emplear, lo dosificacion de los
analgésicos y sus posibles inferacciones.

Una carencia relevante en la edicion anterior, y ahora subsanada, es la inclusion de un aparfado
relativo ol papel de la enfermeria en el manejo del dolor en CMA, puesto que son los profesionales
que acompafian y cuidan al paciente durante todas las etapas del proceso asistencial. En él se
describe su actividad en el fratamiento del DAP en tres fases: en lo unidad, en la plonificacion de la
analgesia domiciliaria y en la evaluacion posterior de dicho fratamiento.



Las recomendaciones puestas a nuestra disposicion no pretenden ser recetas magistrales para
aplicar en todos y cada uno de los procedimientos llevados a cabo en un programa de cirugia
ambulatoria. Estas recomendaciones debemos considerarlas como herramientas basadas en el co-
nocimiento mds reciente, que deben ser infegradas con las caracteristicas del paciente, del procedi-
miento quirdrgico y de nuestra unidad, para conseguir una analgesia efectiva, segura y de calidad @
los pacientes infervenidos en CMA.

Desde ASECMA queremos agradecer a todos los expertos que han contribuido con su trabajo y a
los coordinadores Drs. Ana Lopez y Servando Lopez que han sabido aglufinar las diversas aportacio-
nes de los autores para elaborar estas recomendaciones. Igualmente ASECMA agradece a Laborato-
rios Menarini su apoyo a la difusion de este proyecto y su apuesta por la cirugia ambulatoria.

Filodelfo Bustos Molina
Presidente del Comité Cientifico de ASECMA
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Introduccion

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es el modelo asistencial de eleccion para numerosos proce-
dimientos quirdrgicos, que bajo unas condiciones estructurales y funcionales dptimas, garantiza su
eficiencia y calidad, asf como la seguridad de sus usuarios.

El dolor agudo postoperatorio (DAP) se define como un dolor de inicio reciente, duracion limi-
toda y que aparece como consecuencia de | estimulacion nociceptiva sobre los disfinfos tejidos y
drganos, resultantes de la infervencion quirdrgica. Su caracteristica mds destacada es que presenta
una intensidad maxima en las primeras 24 horas y disminuye progresivamente. Aunque cada vez
se avanza mds en el conocimiento sobre la neurobiologfa de la nocicepcion y los mecanismos de
accion de los farmacos, asi como en el desarrollo de nuevas técnicas analgésicas, el DAP confinga
siendo infratratado. En CMA, representa una de los complicaciones mds frecuentes, constituyendo
un problema de considerable incidencia desde el periodo postoperatorio inmediato hasta la recupe-
racion tardia en el domicilio del paciente (1-7).

El alivio del dolor y su control clinico debe ser una prioridad fundomental para todos los pro-
fesionales que frabajan en el dmbito de la cirugfa sin ingreso, sin embargo confinda siendo una
necesidad médica por satisfacer. £l dolor es una preocupacion esencial del paciente operado y su
entorno, siendo un indicador de calidad en los encuestas de safisfaccion, representando una causa
importante de demoras e ingresos hospitalarios no planificados, con una incidencia similar a lo de
nduseas y/o vomitos posfoperatorios (NVPO). Sin duda es una de las causas anestésicas mas
frecuentes de hospitalizacion y de retrasos en el alta de la unidad (8-10).

Entre las barreras que se oponen al correcto fratamiento analgésico las més importantes son la
formacion deficiente de los profesionales y las limitaciones organizativas. Esto dificulta la aplicacion
correcta de los recursos terapéuticos disponibles, que en el momento actual son muchos (11-14).
Para disefiar una estrategia analgésica efectiva es de gran utilidad identificar y controlar los factores
que favorecen o predisponen a la aparicion de dolor postoperatorio (15,16). Al mismo tiempo,
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para alcanzar el mayor grado posible de confort analgésico y safisfaccion resulta imprescindible la
informacion y educacion que reciben pacientes y acompadiantes, asi como la planificacion preope-
ratoria del tratamiento analgésico en funcion de lus necesidades del paciente y tipo de intervencion
quirdrgica (13).

El objetivo de la Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA), a través de la
actualizacion de las presentes “Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio
en cirugia ambulatoria”, es proporcionar recomendaciones elaboradas a partir de una revision y
andlisis de lo evidencia cientifica disponible, para que los profesionales implicados en la cirugia sin
ingreso mejoren la calidad, la eficacia y lu seguridad del tratamiento del dolor. En el Anexo 1 se
explica brevemente la metodologia empleada para la elaboracion de este documento.



2

Estado actual del dolor
postoperatorio en cirugia
ambulatoria

2.1. Incidencia

En cirugia ambulatoria la incidencia de DAP de cardcter moderado-intenso ocurre en una
proporcion elevada de los pacientes, alrededor del 30-60% (2,6,10,17). Es importante sefialar
que cuando se realiza un seguimiento postoperatorio fras el alta se constata que un 24% de
los pacientes presenta dolor moderado-intenso a las 48 horas y que todavia a los 7 dias de la
infervencion este porcentaje se sita en el 13% (18). La situacion actual, segin se muestra
en estudios recientes, no difiere mucho, asf un trabajo realizado en 14 unidades de cirugia
ambulatoria de Finlandia mostré que un 25% de los ingresos no previstos fueron por causa de
dolor (19). De forma similar en Suecia una encuesta realizada en 81 unidades de cirugia sin
ingreso, incluyendo unidades pedidtricas, se observo que la principal causa de reingreso fue el
dolor y que la especialidad quirdrgica con mds ingresos fue la orfopedia. Hay que sefialar que
en la mayoria de los unidades el umbral para el tratamiento del dolor fue un EVA de alrededor
de 36, siendo la combinacion de paracetamol, antiinflamatorios no esteroides (AINE) y opiciceos
débiles las estrategias mds empleadas (20).

En los pacientes pedidtricos la situacion no difiere mucho (21,22). Una encuesta realizada
en Suecia en departamentos quirdrgicos de todas las especialidades mostrd que en opinion
del personal sanitario que afendio a unos 6.344 nifios, se estimd que un 77% de los mismos
presentd algdn tipo de dolor y que el 23% de los casos con dolor este fue moderado o infenso
(23).
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2.2. Consecuencias clinicas

EI DAP se acompaiia de alteraciones neuroendocrinas sistémicas y de una respuesta inflamatoria
local directamente relacionada con la intensidad del frauma quirdrgico, aunque modulada por la
técnica anestésica (24). Esta respuesta se fraduce en modificaciones de numerosos drganos y
sistemas, entre los que destacan lu alteracion de lo coagulacion, sistema inmune, sistema cardio-
mespiratorio, fracto gastrointestinal y sistema nervioso central (Figura 1).

El estado de hipercoagulabilidad que ocurre en el periodo postoperatorio se acompafia de una
disminucion de los niveles de anficoagulantes naturales, aumento de la actividad ploquetaria, de
la viscosidad del plasma, de los niveles de sustancias procoagulantes y de inhibicion de la fibrinoli-
sis. Aunque lu etiologia precisa de la hipercoagulabilidad postoperatoria no estd del todo aclarada,
parece que el estrés postoperatorio puede ser un factor potenciador importante. En este contexto
lo presencia de dolor, con la consiguiente inhibicion del movimiento, y la situacion de estrés que
genera, puede favorecer lo formacion de trombos en lus extremidades inferiores.

La respuesta inmune también se ve afectada como consecuencia del estrés postoperatorio, aun-
que se desconoce | efiologia exacta de esta modificacion (24). La alteracion en lo inmunidad es
proporcional al grado de agresion quirdrgica y es responsable directa en el desarrollo de infecciones,
el crecimiento tumoral y en el consiguiente aumento de los costes sanifarios y sociales. La técnica
analgésica puede modular esta respuesta inmunoldgica y aportar un efecto potencialmente benefi-
cioso en el paciente oncoldgico sometido a cirugia (25,26).

La activacion del sistema nervioso simpdtico aumenta la frecuencia cardiaca, lo confractilidad
y la presion arterial, con aumento de la demanda miocardica de oxigeno. La vasoconstriccion
coronaria, secundaria a lo activacion simpdtica, puede comprometer el aporte miocdrdico de
oxigeno. La modulacion del sistema simpdtico producida por ciertas técnicas analgésicas tiene un
efecto favorable en las complicaciones cardiovasculares. Sin embargo, existe cierta controversia
en los efectos protectores cardiacos como consecuencia de lo heterogeneidad de los estudios
realizados. Las complicaciones cardiovasculares mds frecuentes en cirugia sin ingreso son la hi-
perfension arterial y las arritmias; sin embargo, la inclusion de pacientes con patologia coronaria
estable en programas de cirugia ambulatoria y la realizacion de cirugios mds complejas exige
un manejo adecuado del dolor, para no exponer al paciente a un riesgo afiadido de presentar
complicaciones de tipo isquémico.

Las complicaciones pulmonares graves son poco frecuentes en concordancia con el tipo de proce-
dimientos que se realizan habitualmente; no obstante, la presencia de dolor intenso, en el periodo
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postoperatorio, puede descompensar una insuficiencia respiratoria en pacientes con anfecedentes
de enfermedad pulmonar previa, tabaquismo y obesidad.

Las NVPO constituyen un problema con una considerable incidencia desde el postoperatorio inme-
diato hasta la recuperacion tardia en el domicilio del paciente. Su presencia supone un riesgo de compli
caciones graves, un aumento de los costes del proceso quirdrgico y un impacto negativo en el bienestar
vl calidad percibida por el paciente (27). El fleo postoperatorio, aunque en CMA es poco frecuente, se
asocia especialmente con la cirugia abdominal, debido a los reflejos inhibitorios simpdticos producidos
por el dolor, a la respuesta inflamatoria local intestinal y a lo administracion de opioides.

La disfuncion cognifiva postoperatoria puede presentarse hasta en un 20% de los pacientes
quirdrgicos y puede persistir hasta fres meses después del postoperatorio, hasta en un 10% de los
mismos (28). La etiologia es multifactorial, incluyendo la hipoxemia postoperatori, las alteracio-
nes del suefio y el uso de opiceos y de sedantes.

Muchos de los procesos quirdrgicos ambulatorios se caracterizan por ser minimamente invasivos,
lo que se asocia con menores consecuencias fisiopatoldgicas. Sin embargo, lu fendenci actual es
la de incluir pacientes ancianos con mayor comorbilidad y pacientes obesos. Obviamente, lus conse-
cuencias del dolor infenso infratratado, asi como los efectos secundarios de los opidceos, pueden ser
particularmente negativos en este tipo de pacientes, aumentando el riesgo de complicaciones.

2.3. Implicaciones econdmicas y sociales

Otras consecuencias del DAP conciernen a lu calidad asistencial y los costes derivados. Desde un
punto de vista econdmico, se asocia con un aumento de lu estancia hospitalaria y de los ingresos
inesperados. Si el proceso se complica con la aparicion de un sindrome de dolor cronico postoperato-
rio, los costes generados en el futuro serin muy elevados, especialmente si el paciente es joven por
razones obvias de esperanza de vida.

El tiempo de estancia en la unidad, uno de los parametros de calidad en cirugia ambulatoria,
estd directamente relacionado con la presencia de dolor. Sobre un total de 16.4171 pacientes, lo
estancia en lo unidad de recuperacion postanestésica (URPA) fue un 32% mis prolongada en los
enfermos con dolor, tanto en el grupo al que se realizo anestesia general como en aguellos que
recibieron cuidados anestésicos monitorizados (29). Otros estudios corroboran estos resultados, de-
mostrando que el DAP representa una de las causas mds frecuentemente implicadas en los refrasos
al alta, tanto en la URPA como en lu fase de adaptacion al medio (30-32).
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El dolor también estd relacionado con un aumento de los ingresos no previstos y readmisio-
nes tras el alta de lo cirugia sin ingreso. La incidencia de ingresos no previstos se estima entre el
0,3y el 9,5%, siendo la principal razon la presencia de dolor no controlado (33,34). Entre el 1
y el 5,7% de los pacientes dados de alta tras CMA acuden al hospital, en los 30 dias siguientes
a la cirugia, por dolor, incrementando los costes directos del proceso (35,36). Al mismo tiempo,
la presencia de DAP agrava el deterioro funcional, limita la realizacion de los actividades diarias,
la movilizacion y lo capacidad de participar en la rehabilitacion postoperatoria, retrasando el
retorno a la vida laboral, lo que representa un incremento de los costes indirectos. Finalmente,
tombién supone un aumento de las cargas a la familia y de lus consultas realizadas a los médi-
cos de Atencion Primaria.

2.4. Satistaccion del paciente y calidad percibida

La satisfaccion es un aspecto mulfidimensional en lo que debe considerarse el resultado del
balance entre los expectativas del paciente y la asistencia recibida. En un estudio realizado en
250 pacientes ingresados (37), se demostrd que la satisfaccion con el fratamiento se correlaciond
positivamente con la satisfaccion con el equipo sanifario, incluso a pesar de que persistiese el dolor,
resulfado congruente con ofros autores (38). En un trabajo prospectivo, realizado en pacientes
postquirdrgicos (39), se analizaron factores como el inferés del equipo médico por su dolor, la
frecuencia de episodios de dolor irruptivo, la edad, la protocolizacion del tratamiento del dolor, el
fipo de cirugia (mayor/menor) y la intensidad del dolor. De todos estos factores, fue este dltimo el
que presentd una menor correlacion con el grado de satisfaccion.

2.5. Factores que predisponen e influyen en la intensidad del
dolor postquirirgico
2.5.1. Derivados de la cirugia
Un metc-andlisis reciente, que revisa los factores predictivos de dolor postoperatorio, muestra que el

tipo de cirugfa es uno de los de mayor relevancia. Dentro de las cirugias, la ortopédica mayor y la cirv-
gia abierta abdominal se acompafian de dolor mds intenso (15). Otro factor que también parece estar
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involucrado en el grado de dolor es la duracion de la cirugia (si excede de 90 minutos un 10% de los
pacientes presenta dolor infenso y si se prolonga a 120 minutos, este porcentaje se sitiia en el 20%).

El tipo de cirugia esfd asociado con diferentes patrones de dolor y consecuentemente modifica
la efectividad de los analgésicos y sus efectos adversos. Por fanto, es de gran importancia prever su
intensidad segtn el procedimiento para poder optimizar el manejo del mismo (Tabla 1).

2.5.2. Derivados del paciente

Los mds relevantes son la ansiedad, el dolor preoperatorio y lo edad (15). Otros factores involu-
crados son el estado fisico del paciente (los pacientes ASA | sufren dolor més infenso) s como los
requerimientos de opiodes en el intraoperatorio.

2.6. Prevencion del dolor crénico en procedimientos ambulatorios

Durante los Gltimos afios, asistimos a una creciente preocupacion no solo en proporcionar el
mayor grado de confort perioperatorio al paciente, sino en prevenir el desarrollo del dolor cronico
postquirdrgico. Macrae (40,41) revisd todos los sindromes de dolor cronico postcirugia y los me-
canismos fisiopatoldgicos que conducen a la cronificacion del dolor, y no encontrd un mecanismo
etiopatogénico claro, lo que impide la eleccion de lus técnicas y farmacos adecuados para su pre-
vencion.

Toda cirugia implica un dafio directo o indirecto de las estructuras nerviosas, debido al propio
proceso quirdrgico o a los fendmenos inflamatorios que posteriormente se suceden. Desde el punto
de vista epidemioldgico, el factor de riesgo mejor establecido es el tipo de cirugia (42), con una
alta incidencia de dolor cronico en aquellos procedimientos en los que se produce una importante
lesion tisular y de estructuras nerviosas. En cirugia ambulatoria los que mds frecuentemente presen-
tan dolor crénico son la cirugia de la mama (del 17 ol 57%), la hernia inguinal (del 4 ol 37%) y
la colecistectomia (del 6 al 56%) (43,44). Se postula que la optimizacion de la técnica quirdrgica
podria reducir su incidencia (45).

En diferentes estudios (46-48) se puso de manifiesto que la infensidad del DAP era un factor pre-
dictivo para la cronificacion del dolor, por lo tanto, parece evidente que su existencia se relaciona con
mecanismos de sensibilizacion neuronal y neuroplasicidad, propios del dolor neuropdtico. £l desarrollo de
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Tagia 1
Analgesia segin procedimiento e intensidad del dolor
Tipo de cirugia Leve Moderado Intenso
Tiroides y paratiroides + ++
Herniorrafias + ++
Colecistectomia
(irugia laparoscapica i H
general Hernia de hiato
laparoscapica ++ o
Proctologio ++ +H
Tumoraciones cutdneas + ++
Artroscopia de hombro ++ ++
Cirugia de mano y codo + ++
(irugia Biopsias de cadera +
ortopédicay | Artroscopia de rodilla ++
fraumatolégica | Cirugia de fobillo ++
Cirugia de pie ++
Hallux valgus ++ +H+
Infiltracion Técnlcus**
Infiltracion 0 BNP* s
0 BNP* + "
+ Paracetamol Furucimmol
Paracetamol | o AINE AINE
0 AINE ) + N N
Opiticeo débil Opidceo

* BNP: Blogueo nervioso periférico con dosis Gnica de anestésico local.

** Técnicas avanzadas: son fécnicas con catéter en herida quirdrgica (incisional), perineurales, infravenosos o subcutdneos.
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hiperalgesia, sea por la estimulacion nociceptiva o por la administracion de opidceos, tiene como media-
dor la activacion de los receptores N-MetitD-Aspartato (NMDA), de ahi el interés actual en la administra-
cion de antagonistas NMDA, como la ketamina para tratar el DAP infenso o su cronificacion (49,50).

Aunque existe una evidencia muy limitada sobre la influencia de las técnicas de analgesia pre-
ventiva (51,52) en la reduccion de la incidencia del dolor crénico postcirugia, debemos infentar
disminuir foda la cascada de acontecimientos que contribuyen a la cronificacion del dolor.

El plan terapéutico debe basarse en una estrategia multimodal especifica segdn paciente y proce-
dimiento, para intentar prevenir la sensibilizacion central causada por la lesion incisional e infloma-
toria, logrando asi un control satisfactorio del dolor postoperatorio (41,53,54).

Las evidencios cientificas apoyan la ufilizacion de técnicas analgésicas multimodales o be-
lanceadas (51,54) para tratar el dolor postoperatorio de todo tipo de procedimientos (Nivel
de evidencia la, Grado de recomendacion A). Durante los Gltimos afios, farmacos coadyuvantes
como gabapentinoides, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y antagonistas de
los receptores NMDA han demostrado, en diferentes metaandlisis, una potenciacion de la anak-
gesia, un efecto ahorrador de opidceos y una menor incidencia de efectos secundarios (50,51).
Sin embargo quedan todavia aspectos por aclarar, como qué coadyuvante debemos administrar
y cudl es el mejor momento, monodosis preoperatoria o administracion durante el periodo pe-
rioperatorio (pre y postcirugia), antes de poder establecer recomendaciones definitivas. Final
mente un aspecto crucial es saber cudnto tiempo se debe mantener el fratamiento analgésico
postoperatorio para evitar el desarrollo de dolor crénico. Quizds estamos intensificando mucho el
tratamiento inicial, pero lo mantenemos un tiempo insuficiente en relacion con el fiempo en que
se desarrolla la sensibilizacion central, que desafortunadamente desconocemos. Si los tratamien-
tos deben mantenerse mds tiempo, la seguridad y los efectos indeseables de los analgésicos
revisten adn mayor relevancia.

2.7. Impacto de las técnicas analgésicas en la recurrencia tumoral

Un aspecto novedoso, y potencialmente relevante, es la posible implicacion de los técnicas anak
gésicas, en la incidencia de aparicion de metdstasis después de la cirugia (55). Aunque la mayor
parte de lu cirugio oncoldgica se redliza en régimen convencional, la patologia tumoral localizada
es cada vez mds habitual en CMA, por lo que no debemos perder de vista este aspecto a lu hora de
planificar los protocolos analgésicos.
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En particular, se ha suscitado inferés por las técnicas locorregionales a raiz de los resultados
de un estudio retrospectivo que sugieren un papel protector del blogueo paravertebral frente a la
recurrencia del cancer de mama (56). En la actualidad se estdn llevando a cabo estudios pros-
pectivos entorno al posible efecto protector de lo anestesia epidural frente al cancer de colon y de
prostata. Los mecanismos fisiopatologicos serian lo atenuacion de la inmunosupresion derivada de
la cirugia y la disminucion de los requerimientos de opidceos y de ofros agentes anestésicos que
tombién contribuyen a la inmunosupresion peroperatoria.

Otros campos de investigacion se centran en la aplicacion del efecto citostdtico propio de los
anesfésicos locales (AL) y en el posible papel protector de los AINE y del framadol.
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Valoracion del dolor en
cirugia ambulatoria

3.1. Principios de valoracion del dolor postquirirgico

La evaluacion del dolor constituye una variable mds a registrar durante el periodo postoperatorio.
Esta informacion va a venir dada por el paciente, siendo el Gnico indicador fiable en | valoracion de la
existencia y de la infensidad del dolor. Las caracteristicas més importantes que debe tener un método
de valoracion son: la aplicabilidad (facilidad de uso sin entrenamiento especial), fiabilidad (indepen-
dientes del evaluador y del paciente), validez (permite obviar elementos semiologicos de confusion
como estrés, ansiedad o depresion), versafilidad (pueda ser aplicada a cualquier persona), uniformidad
(“hablar el mismo idioma”), idoneidad (apropiada a cada paciente segdn su desarrollo fisico, psiquico,
emocional o cognitivo) y sensibilidad (poder valorar lus variaciones analgésicas). De todas ellas la mds
deseable en el ambito clinico es la sensibilidad, definida como lu capacidad para detectar variaciones en
| intensidad del dolor (57). El tipo de procedimiento quirdrgico, la observacion de los comportamien-
tos del paciente (expresiones fuciales, movimientos corporales), la informacion obtenida de los fami-
liares, los datos fisiolagicos (frecuencia cardiaca, fension arterial) son indicadores de baja especificidad
y sensibilidad. La valoracion del dolor durante el movimiento (dolor dindmico) es mds importante que
la valoracion s6lo en reposo, el alivio efectivo del dolor dindmico facilita la movilizacion, y por tanfo
es clave (58). En determinados grupos de poblacion como nifios, ancianos, enfermos psiquidiricos,
pacientes con bajo nivel cultural o barreras idiomdticas, puede existir mucha dificultad para obtener la
informacion subjetiva del dolor, en estos casos se elegird una escala de valoracion especifica, teniendo
en cuenta que es de gran ufilidad involucrar a la familia.

La valoracion del dolor mediante escalas descriptivas es demasiado simple para un fenémeno tan
complejo. A pesar de los grandes esfuerzos aplicados en los Gltimos afios, la inapropiada valoracion tiene
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parte de responsabilidad en los resultados insatisfactorios en el fratamiento del DAP. Hay tipos de dolor
donde lo valoracion mediante una escala descriptiva simple puede ser suficiente, pero en cirugia com-
pleja y agresiva precisa de una evaluacion mas elaborada. Es necesario constatar el dolor en reposo, en
movimiento o dindmico, la hiperalgesia y seguir el desarrollo de dolor cronico, porque son aspectos bien
diferenciados del DAPy sin su seguimiento no se logrard el control satisfactorio del mismo (59,60).

Hoy en dia el dolor que presentan los pacientes tras la mayoria de las intervenciones quirdrgicas
lo podemos dividir en tres tipos:

1. Dolor en reposo: es de intensidad moderada, que va disminuyendo con las horas y dias y

responde bien al fratamiento con dosis adecuadas de opitceos y AINE.

2. Dolor en movimiento: aparece con el movimiento que afecta a lu herida quirirgica y es
diferente para cada fipo de operacion. Por ejemplo, fras la cirugia abdominal es provocado
por la tos o la respiracion profunda, tras la amigdalectomia por la deglucion, o tras una
operacion de ortopedia por lu kinesiterapia o lo deambulacion. Este dolor es de intensidad
severa, cuando se desencadena tarda tiempo en ceder, su existencia se mantiene en el
postoperatorio y responde mal a los opidceos.

3. Dolor a lo estimulacién alrededor de a herida: aparece ante estimulos mecénicos o térmicos,
habitualmente indoloros (el roce de las sabanas) que se conoce por alodinia o ante estimu-
los ligeramente molestos (ligera presion mecénica) que se denomina hiperalgesia.

Actualmente se acepta que estos tres tipos de dolor representan la fraduccion clinica de cambios
en el sistema nervioso central y periférico tras la lesion quirdrgica que tienen mecanismos diferen-
tes. Ello justifica que la analgesia postoperatoria se plantee como una combinacion de distintos
farmacos dirigidos a los diferentes mecanismos que generan dolor, lo que se conoce como analgesia
multimodal o balanceada.

Pero adn existe un Gltimo tipo de dolor postoperatorio, que es el dolor persistente o crénico
postoperatorio, definido como el dolor que persiste fras tres a seis meses de lu intervencion, que
puede tener caracteristicas distintas al dolor postoperatorio, con signos neuropdticos en la mayoria
de los casos, pero fambién con componente mdsculo-esquelético en muchos pacientes. Su frecuen-
cia en la poblacion quirdrgica general es aproximadamente del 10%, pero en algunos tipos de pro-
cedimientos puede superar el 25%. La hiperalgesia periférica o primaria se considera responsable
del dolor incisional agudo, tiene respuestas de hiperalgesia térmica y mecdnica en la zona inmedia-
tomente proxima a la herida. La hiperalgesia central o secundaria fiene respuesta de hiperalgesia
mecdnica y aparece en zonas circundantes a la herida. La hiperalgesia secundaria se correlaciona
con el desarrollo de dolor crénico persistente a los 6 meses y al aiio de la operacion (59-61).
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Un aspecto muy atractivo es que la hiperalgesia se puede medir en clinica, tanto su intensidad
como el drea de extension y esto es una herramienta fundomental y objefiva para la investigacion
en este campo.

Otro concepto reciente es lu diferenciacion entre sensacion dolorosa y nocicepcion. En los pa-
cientes se mide habitualmente la sensacion por escalas de valoracion, que son fiables para esta
medicion. Sin embargo, la respuesta al esfimulo, mecdnico o térmico, que se debe ufilizar para
medir la hiperalgesia no se correlaciona con escalas descriptivas numéricas. En cirugia ambulatoria
es imporfante una estrategio que unifique lo escala de medida del DAP, para que el paciente sea
informado y educado con esa escala, y se le informe ademds acerca de la intensidad del dolor que
se asocia a cada procedimiento quirdrgico especifico, de este modo el paciente sabe cémo expresar
el dolor. El uso unificado de un instrumento de medida ayuda al seguimiento postoperatorio en
domicilio (58).

3.2. Instrumentos de valoracion del dolor

Existen tres abordajes basicos para medir el dolor clinico (Tabla 2):

— Métodos observacionales. Se basan en lo valoracion de lo conducta del sujeto ante el do-
lor. Este va acompafiado de cambios de lo conducta que indican su padecimiento (llanto,
muecas, suspiros, absentismo laboral), estas manifestaciones estan influidas por el entormo
cultural, los estados emocionales y la variabilidad psicoldgica. Las escalos de observacion
consisten en listas de criterios definidos con objetividad. El observador debe evaluar si han
aparecido estas conductas, su duracion, su frecuencia e intensidad. Dentro de los métodos
conductuales, destaca la escal de Andersen (Tabla 2), que mide el dolor desde el punto de
vista dindmico. Se describe la intensidad del dolor en relacion con el reposo, el movimiento o
con la tos. Tiene buena correlacion con ofras escalas y es dtil en el DAP (62).

— Métodos fisioldgicos. Se utilizan junto a ofras medidas conductuales. Se estudian las res-
puestas psicofisiolagicas del sistema nervioso autdnomo, como la frecuencia cardiaca, lo
presion arterial, la frecuencia respiratoria, niveles de endorfinas, catecolaminas o cortisol,
termografia, dilatacion pupilar y palidez. Pueden ser Gtiles en neonatos y orientan de la
situacion dolorosa en que se encuentran, sobre todo si se normalizan tras corregir el proceso
doloroso. Ninguna medicion fisiologica es por si misma un indicador puro, pues se pueden
modificar en situaciones no relacionadas con el dolor.
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Tasta 2
Abordajes basicos para medir el dolor clinico

Métodos observacionales
1. Escala de Andersen:
0. No dolor

1. No dolor en reposo y ligero a la movilizacion o la tos
2. Dolor ligero en reposo o moderado a la movilizacion o la tos
3. Dolor moderado en reposo e intenso a la movilizacion o la tos
4. Dolor intenso en reposo y extremo a la movilizacion o la tos
5. Dolor muy intenso en reposo

Métodos fisiolégicos

Métodos subjetivos

Multidimensionales: cuestionario de McGill, cuestionario de Darmouth, test de Latineen, test
de Nottingam y el inventario breve del dolor

Unidimensionales: escala de valoracion verbal, escala verbal simple, escala numérica, escala
visual analdgica, escala de caras revisada

— Métodos subjetivos. Consisten en conseguir informacion subjetiva por parte del paciente a
través de manifestaciones verbales o escritas. Son los mejores indicadores de dolor. Existen
dos tipos de modelos subjetivos:

o Modelos unidimensionales (escalus cuantifativas o de intensidad): consideran el dolor
como una dimension Gnica, y valoran exclusivamente su intensidad. Son fciles de apli
car y su fiabilidad es aceptable. Su uso se limita a la valoracion del dolor agudo porque
no contemplan la naturaleza multidimensional del dolor. Disponemos de escalas verba-
les, numéricas y analdgico-visuales o de representacion de expresiones faciales.

® Modelos multidimensionales: su principal indicacion es el dolor crénico, en el que el com-
ponente emocional es un facfor importante del mismo. Evaldan fres componentes: el sen-
sorial, el afectivo y el evolutivo. Se trata de técnicas e medicion compleja que evaldan la
intensidad y la cualidad del dolor, asi como los efectos que produce sobre ofras variables
psicologicas y sociales. Entre los mds utilizados para evaluar el dolor crénico se encuentran
el cuestionario de MGill, el cuestionario de Dartmouth, el test de Lattinen y el Inventario
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Breve del dolor. La version en espafiol del cuestionario de McGill ha sido utilizada como
instrumento sensible para valorar el DAP a partir de las 24 horas de la infervencion y tiene
la ventaja sobre los métodos unidimensionales, de ser mds sensible para detectar cambios
en la infensidad de dolor en diversos tipos de infervenciones y de tratamientos (63).

3.3. Escalas de evaluacion
3.3.1. Escala de valoracion verbal

Representa el abordaje més basico para medir el dolor y es il por su facil aplicacion. Son cinco
categorias puntuables de 0 a 5 segn lo infensidad. Los ndmeros ayudan a determinar niveles
relativos de dolor. Es inespecifica y poco sensible.
3.3.2. Escala verbal simple

Contempla 10 grados de infensidad y 5 de malestar. Los de intensidad corresponden a dolor ausente,
muy débil, muy moderado, moderado, moderadamente intenso, intenso, muy infenso, extremadamente
infenso y maximo. Los grados de malestar son: nulo, soportable, molesto, penoso e insoportable.
3.3.3. Escala descriptiva simple

Presenta los valores de: no dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor infenso, dolor muy infenso y
maximo dolor posible. También puede utilizarse para valorar el dlivio del dolor: no dlivio, dlivio ligero,
alivio moderado y alivio completo. Las escalas de alivio permiten valorar lu eficacia de un tratamiento
analgésico, pero carecen de sensibilidad para defectar pequefias variaciones en lu eficacia del mismo.

3.3.4. Escala numérica

Es una de los mds comdnmente empleadas. El paciente debe asignar al dolor un valor numérico
entre dos puntos extremos que son de 0 (no dolor) a 10 (dolor insoportable). Es facilmente com-
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prensible para lo mayoria de los pacientes. Es dtil para la medicion y valoracion de la respuesta a
un tratamiento determinado. Tiene una gran sensibilidad y genera datos que pueden ser analizados
estadisticamente (64). Es vdlida y la mas utilizada para el seguimiento telefonico de los pacientes
ambulatorios.

3.3.5. Escala visval analégica (EVA)

Se compone de un dibujo con una linea horizontal o vertical continua de 10 cm de longitud, con
los extremos marcados por dos lineas donde figuran las expresiones de “no dolor” y “maximo dolor
imaginable”. Su principal ventaja es que no tiene nimeros ni palabras descriptivas. El paciente
indica sobre la linea continua la intensidad de su dolor en relacion a los extremos de la misma. Es
un método simple, solido, sensible, fible y reproducible, resultado dtil para reevaluar a un mismo
paciente en diferentes ocasiones. Es muy utilizada, aportando informacion fiable acerca del compo-
nente sensitivo de la experiencia dolorosa (65).

3.3.6. Escala de caras revisada

Esta escala muestra dibujos de expresiones faciales cada uno con un valor numérico;
es una medida proporcionada por el paciente para valorar la intensidad del dolor, ha sido
revisada de la original con 7 caras, a 6 caras, para hacerla compatible con el resto de
escalas observacionales (66). Se han demostrado valores mds altos cuando la primera
expresion facial es un rasgo feliz, que cuando es un rasgo facial neutro (67). Los resulta-
dos obtenidos por esta escala los podemos extrapolar a la EVA dividiendo su valor por dos.
Puede ser dtil en nifios de mds de 3 afios y en personas en las que la comunicacion sea
compleja o esté imposibilitada.

3.4. Monitorizacion y evaluacion de la efectividad del tratamiento

Todo paciente debe ser preguntado por la presencia de dolor en el primer confacto tras la
intervencion quirdrgica. En aguellos con dolor no controlado, a pesar del fratamiento, la intensi-
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dad del dolor debe evaluarse cada 15 minutos hasta que este sea controlado. Posteriormente se
evaluard antes del alta a domicilio y partir de este momento se preguntard al paciente por las ca-
racteristicas de su dolor una vez al dia. Los datos deben ser reflejudos en la hoja de evaluacion.
Debemos anotar, ademds de los caracteristicas, duracion e intensidad, la fecha y hora en que
se realiza la evaluacion, el uso 0 no de analgésicos, describiendo la pauta, asi como los efectos
secundarios derivados. También debemos monitorizar lo eficacia del instrumento empleado y
de los medidas terapéuticas empleadas. Segin la escala elegida para valorar la intensidad del
dolor monitorizaremos la respuesta al plan terapéutico escogido; si la respuesta no es adecuada
se deberd revisar el fratamiento analgésico instaurado. La intervencion terapéutica dependerd
del seguimiento de lo valoracion de la efectividad del tratamiento y de la documentacion de la
respuesta al mismo (68).

3.5. Consideraciones en nifios y ancianos
3.5.1. Poblacién infantil

La escala numérica es la mas utilizada en nifios mayores de 8 afios por no requerir equipa-
miento y quizds, por ser la mds utilizada en adultos. En nifios a partir de 5 afios, la escala de
los caras revisada es dtil y ademds es lo preferida por ellos frente a la EVA (69). Sin embargo,
lo EVA 0 su variante, la escala coloreada analdgica (con una pieza que se desliza y que indica
la intensidad del dolor), muestra una gran sensibilidad y validez para nifios mayores de 7
afios (70). En nifios menores de 3 afios, que en general no son capaces de expresar de forma
verbal la intensidad de dolor, lo alternativa es cuantificar el dolor de forma objetiva, pues se
asocia a cambios del comportamiento (expresion facial, movimientos del cuerpo, llanto), a al
teraciones fisiologicas (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, saturacion
de oxigeno, sudoracion palmar, tono vagal), a alteraciones bioguimicas (niveles plasmaticos
de cortisol y catecolaminas) y a alteraciones psicoldgicas (67), sin embargo la mayoria de
las alteraciones fisiologicas pueden cuantificarse sin tener que recurrir a méfodos invasivos.
Dentro de los cambios del comportamiento, la expresion facial es considerada el indicador mds
consistente y fidedigno (71). Las escalas fisiologicas son inespecificas y en las conductuales
su especificidad y sensibilidad estan alteradas por la habituacion, siendo més una medida de
estrés que de dolor.
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3.5.2. Poblacion adulta con alteraciones cognitivas

Actualmente en pacientes con demencia, que no sean capaces de comunicarse verbalmente,
los métodos observacionales del comportamiento suponen una estrategia que estd pendiente de
validar. Aunque existen herramientas que potencialmente pueden ser Gtiles, todavia estdn en las
primeras fases de investigacion (72,73). En pacientes con alteracion cognifiva, ya sea leve, mo-
derada o grave (74,75), la escala de las caras modificada es un método valido y preferido a la
escala numérica.
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Informacion, educacion y
formacion sobre dolor

Existe una necesidad urgente de educacion, tanto de la sociedad como del personal sanitario, en
el mejor conocimiento del fenémeno doloroso. Su manejo debe orientarse hacia la satisfaccion de
los usuarios mediante el desarrollo de nuevos tratamientos, ademds de contemplar las necesidades
de los pacientes y de su enforno familiar, asi como del personal implicado en su estado de salud.

Las nuevas directrices de asociaciones intemacionales preocupadas por la calidad en lu asistencia,
como la Furape Against Pain y la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations,
subrayan la necesidad de un mejor control de este sintoma (76-79).

La educacion y la formacion, tanto de los profesionales que componen las unidades de cirugia
ambulatoria como de los pacientes y familiares que acuden a ellas, es el primer paso y uno de los
requisitos esenciales para una actuacion eficaz en el control del dolor. Para poder dar una informa-
ion correcta acerca del fenomeno doloroso, los profesionales somos los primeros que debemos im-
plicanos y conocer algunos aspectos importantes, como las caracterfsticas que definen el DAP, sus
consecuencias y como manejarlo. Pero sobre fodo deberiamos pensar en aquello que los pacientes
demandan, atendiendo sus solicitudes y sus necesidades, y no o que nosotros, como profesionales,
pensamos que necesitan.

Quizais el enfoque fendria que cambiar. Aunque no cabe duda de que el componente nociceptivo
sea el fundamental en el desarrollo del DAP, debemos considerar también los factores psicoldgi
cos, que son estimulos nocivos que por si mismos puedan desencadenar la sensacion dolorosa,
induciendo alteraciones somdticas. La ansiedad constituye uno de los problemas mds importantes
que presentan los pacientes quirdrgicos, fanfo antes como después de la intervencion, por lo que
el control de la misma, mediante diferentes procedimientos, tiende a disminuir los requerimien-
tos analgésicos en el postoperatorio y a facilitar la recuperacion. La informacidn es esencial para
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controlar la ansiedad y el miedo a lo desconocido. En el dmbito pedidtrico, cualquier intervencion
quirdrgica, por minima que sea, genera una angustia familiar y una incapacidad de adaptarse a este
acontecimiento estresante. Los padres transmiten sus miedos al acfo quirdrgico-anestesioldgico,
originando el denominado “contagio emocional” (80). Si abordamos el tema desde la optica del
paciente, vemos que precisamente la esfera informativa y educacional sobre el DAP entra dentro de
los déficit esenciales que nos reclama (81).

4.1. Informacion

Al analizar las necesidades de los pacientes y su entorno sobre educacion e informacion en dolor
se han constatado varios hechos que conviene destacar (82-89,21):

— los pacientes mds ansiosos requieren més informacion del proceso que se les va a realizar.
Los ms jovenes también reclaman informacion acerca del ambiente perioperatorio en el que
se van a desenvolver.

— Solicitan instrucciones analgésicas escritas claras durante todo el postoperatorio domiciliario.

— Los cvidadores manifiestan temor frente a la cirugia ambulatoria, que debemos controlar
anfes de lo misma, en la consulta del cirujano y del anestesiologo.

— Alos cuidadores les preocupan los cuidados en el domicilio como son: la tolerancia oral,
los vendaies, el sangrado, el cuidado de la herida, pero sobre todo el manejo del dolor.
Reclaman mds informacion previa a la operacion para poder solventar dudas, asi como ins-
trucciones al alfa claras y precisas.

— Lo variabilidad en cuanto a normas, consejos e instrucciones dados a los familiares sobre el
DAP hace que la comprension informativa sea en muchas ocasiones precaria, mermando la
eficacia del tratamiento doloroso y haciendo que los pacientes, ante la duda, prescindan de
lo medicacion, agravandose el dolor.

— A pesar de tener dolor en el postoperatorio domiciliario, muchos pacientes no toman los
analgésicos por miedo a sus posibles efectos adversos. Se tiende a fomar menos analgesia
de la que se les prescribe debido a una falta de informacion comprensible, por parte del
personal de los unidades. Si bien las instrucciones domiciliarias suelen ser adecuadas, falla
fundomentalmente su compresion por los cuidadores.

Numerosos estudios han analizado la situacion del dolor, fanfo en pacientes hospitalizados

(89,90) como en la poblacion general. Estos estudios se han centrado principalmente en analizar
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su prevalencia, los sistemas de evaluacion y los métodos de tratamiento. Sin embargo, ofros as-
pectos considerados relevantes en el manejo del dolor, por parte de organismos expertos como la
Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations (91), tales como la informacion y la
educacion del paciente acerca de la importancia del tratamiento y s evaluacion sistemdtica, han
sido escasamente valorados.

Segn datos de la encuesta de la Asociacion Espafiola de Cirujanos sobre el dolor, un porcentaje
elevado de pacientes, hasta el 76%, no recibe ninguna formacion especifica sobre el DAP, aunque
un 95% de ellos desearia recibirla (92). Aunque el 71,6% de los profesionales sanitarios reco-
noce que proporciona informacion oral sobre el dolor, Gnicamente el 29,6% de ellos proporciona
informacion escrita sobre el mismo. En el 87,1% de los casos el personal sanitario reconoce su
responsabilidad en promover aspectos relacionados con el control del dolor (93). Faltan programas
de concienciacion y formacion de nuestro propio personal, promocionados y financiados desde la
administracion

La efiologia que va o determinar la infensidad del fenomeno doloroso después de la cirugia es
multifactorial, de ahi su dificil manejo. Una buena informacion, pero sobre todo bien comunicada y
bien entendida por parte del paciente y su entorno, disminuye la intensidad de la experiencia dolo-
rosa (94), incrementando la satisfaccion y lo calidad percibida por el paciente ambulatorio (95).

La Furopean Minimum Standars for the management of postoperative Pain establece una serie
de pardmetros sobre los cuales los pacientes deberian ser informados y las preguntas mds comunes
que suelen hacerse y a las que deberemos responder (Tabla 3) (96).

A estas cuestiones, el personal sanitario encargado de la unidad deberd explicar con un lenguaje
claro y comprensible que el dolor es una sensacion desagradable que afecta desfavorablemente al
estado animico, al desarrollo de una vida normal, aumenta la probabilidad de complicaciones y que
retrasa la recuperacion fras la cirugia. Mediante la informacion fransmitiremos al paciente que el
dolor puede ser aliviado con una adecuada terapia analgésica o una dosis y frecuencia ajustada a
sus necesidades, valorando previamente el grado del mismo. También se proporcionard informacion
sobre la infervencion quirdrgica, incluyendo el tipo de cirugia a lo que se va a someter, la técnica
anestésica recomendada v la infensidad dolorosa esperada para dicho procedimiento quirdrgico.
Esto es importante, ya que implica que el profocolo analgésico empleado sea diferente, al igual
que el momento de su administracion. Después de informar al paciente sobre el dolor esperado,
indicaremos cudles son las posibilidades analgésicas, cémo y cudndo iniciarlas y sus efectos secun-
darios mds frecuentes. Los protocolos analgésicos utilizados deben ser seguros y con pocos efectos
secundarios, para asegurar el alta domiciliaria sin complicaciones.
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Tasta 3
Estandares minimos para el manejo del dolor postoperatorio

Preguntas del paciente y del entorno

Informacion al paciente y al entorno o
ante la cirugia

— Objetivos del fratamiento y beneficios — §Qué es el dolor?

— Posibles opciones de tratamiento — iPor qué es importante su control?
— Técnicas analgésicas — i Puede dliviarse?

— Ffectividod de los diferentes fratamientos | — ;Cémo puede evaluarse?

— Posibles complicaciones y efectos adversos | — ;Qué medicacion puedo tomar?
— Riesgo de dependencia con opioides — :Qué efectos secundarios fiene?
— Forma y método de evaluacion del dolor

4.2. Educacion

La educacion del paciente, acerca del DAP, consecuencias y tratamiento, debe iniciarse desde el
primer contacto con la unidad de cirugia ambulatoria, continuarse durante su estancia y tras el alfa
domiciliaria. Es mads efectiva lo educacion individualizada, segin lu necesidades de cada paciente,
precisa y empleando un lenguaje sencillo y asequible. Para reforzar la informacion oral es importan-
te que los pacientes reciban informacion escrita sobre la importancia del tratamiento del dolor, los
diferentes formas y sus efectos adversos (97).

Es indispensable realizar una valoracion del paciente antes del proceso quirdrgico y el grado de est-
mulacion dolorosa que conlleva, debido a que una de lus principales preocupaciones que presenta esfe
es el dolor y el disconfort que sigue a la irugio. Ante este proceso lus personas responden de modo
diferente, dependiendo de lus experiencias previas, su estado emodional y el nivel de ansiedad que
presenten. La adecuada formacion es una de los formas mds eficaces de fratar el dolor, en combinacion
con adecuados protocolos analgésicos. Esto genera un aumento de la confianza del paciente y en
consecuencia una disminucion de los niveles de ansiedad. Gran parte del dolor esfd ligado a lo ansiedad
y puede reducirse con una correcta preparacion y educacion preoperatoria (98).

El impacto de la informacion y las expectativas de los pacientes quirdrgicos ante el manejo del
dolor son temas bien estudiados. La informacion, oral y escrita, acerca del manejo postoperatorio
realizado durante la valoracion preanestésica ambulatoria, aumenta lo calidad de lo informacin
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retenida, facilita la discusion con el anestesiologo y lo aceptacion del programa quirdrgico (99).
Estudios recientes, desde la perspectiva de los pacientes, valoran felefonicamente 72 horas antes
de lo cirugia ambulatoria los aspectos que ocasionan una mayor preocupacion o que requieren mds
explicaciones, y destacan cudl serd la pauta analgésica ol alta y si esfa permitird mantener una
actividad diaria mds o menos normal, los efectos indeseables de los analgésicos y como fratarlos,
y finalmente las expectativas de su experiencia dolorosa. EI miedo a lo adiccion tiene menor impor-
tancia en la valoracion que realizan los pacientes (100).

La falta de informacién por parfe del personal sanitario a los pacientes y su entorno, confribuye a
que un alfo porcentaje de personas con dolor no esté recibiendo el frafamiento adecuado. Debemos
educar sobre la importancia de manifestar el fendmeno doloroso, para poder establecer un tratamiento e
informar de las medidas disponibles para tratarlo. Si el paciente no aprende @ manifestar su dolor y alerta
de los cambios producidos, como falta de alivio o cambios en sus caracteristicas con los tratamientos
aplicados, no se obtendrd una respuesta favorable, o al menos esta serd menor de lo esperada.

En los pacientes y su entomno persisten conceptos erroneos con relacion al dolor. En diversos
estudios, mds de un 50% de los pacientes realizaba afirmaciones como: “se debe soportar el
dolor”, “los analgésicos producen adiccion” o “los analgésicos se deben reservar por si el dolor
empeora”. Todas estas aseveraciones debemos discutirlas en nuestras unidades frente al paciente,
en los diferentes momentos del proceso ambulatorio (consulta, quirfano, sala de adaptacion dl
medio, domicilio). En este sentido, cobra especial importancia el control telefonico dirigido mds alla
de las primeras 24 horas del postoperatorio domiciliario (101,102).

La educacion debe ser personalizada, teniendo en cuenta el tipo de cirugia y el estado de salud
del enfermo. Es clave, en la recuperacion del paciente, el apoyo de un entorno familiar que com-
prenda la importancia de una analgesia adecuada. Por ello, debemos incluir a una persona allegada
en la informacion y educacion sobre qué analgésico tomar, dosis y frecuencia (Tabla 4).

La Join Comission on Acreditation of Healthcare Organitations, proporciona algunos puntos clave
para el manejo del DAP. con lu finalidad de lograr un mejor control del mismo y una mejoria de la
calidad asistencial que se da a estos pacientes (Tabla 5).

4.3. Formacion

Hl estudio europeo PATHOS (103), sobre dolor postoperatorio, mostr deficiencias importan-
tes en la formacion del personal sanitario, la informacion preoperatoria sistemdtica facilitoda ol
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Tasta 4.
Advertencias al paciente y entorno

Si el dolor no estd controlado para poder desarrollar sus actividades diarias debe comunicarlo
al médico

El dolor debe ir decreciendo gradualmente y, si no lo hace fambién deberd ser comunicado
Habrd que cambiar algunos habitos hasta la recuperacion total, dependiendo del tipo de
cirugia (maxilofacial-alimentarios, orfopedio-deambulacion, efc.)

Solo se usard la medicacion prescrita por los facultativos

La via mds comdn de administracion entre las comentadas serd la via oral, pero puede haber
ofras y deberdn ser lo suficientemente explicadas por el personal

Se deben comunicar los efectos secundarios que aparezcan

Se tendrd en cuenta lo educacion propia de la cirugia a la que se someten. Asi por ejemplo,
iniciaremos movilizacion precoz, y en cirugia fraumatoldgica serdn importantes los ejercicios
de rehabilitacion

Los blogueos nerviosos periféricos de larga duracion con/sin elastomeros recibirdn informa-
¢ion complementaria oral y escrita

Tasta 5.
Puntos dave en el manejo del dolor agudo postoperatorio

Reconocer el derecho de los pacientes a ser asesorados sobre el dolor

Evaluar al paciente previamente al proceso

La educacion del paciente y su implicacion en el cuidado es un componente central en la
efectividad del manejo del dolor

La educacion, sobre el manejo del dolor, proporciona al paciente informacion necesaria sobre
este y un plan de fratamiento durante el postoperatorio y al alfa

Reduce el estrés emocional y permite la participacion del paciente

Se debe asegurar la formacion de los profesionales sobre el dolor y su manejo

El manejo del dolor postoperatorio debe ser multimodal e individualizado

El manejo también va a depender de lus ventajas, desventajas, contraindicaciones y prefe-
rencias del paciente

Deben incluirse tanto medidas farmacoldgicas como no farmacoldgicas y formacion conti-
nuada del personal sanitario, sobre educacion terapéutica y manejo del dolor postoperatorio
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paciente, la existencia de protocolos escritos para el manejo del dolor y la recogida de datos con
importantes pérdidos de informacion. Estas deficiencias fueron mds llamativas en nuestro pais res:
pecto al resto de Europa.

La Joint Comission on Acreditation of Healthcare Organization establece como estandar de cali-
dad, para el tratamiento del dolor postoperatorio, el garantizar la competencia del personal sanifa-
rio. Para ello, los planes de formacion continuada se realizardn con los objefivos fundamentales de
actualizar los conocimientos acerca de la fisiologia del dolor, la farmacologia de los analgésicos, los
técnicas de administracion y los métodos de evaluacion del mismo.

El papel que desempeiia lo enfermeria, en lo evaluacion y el tratamiento del DAP, es esencial,
asi como su entrenamiento en la ufilizacion de técnicas no farmacoldgicas de control de dolor
que, en combinacion con los analgésicos, potencian su eficacia. La informacion y ensefianza que
proporciona son actividades inherentes al proceso de cuidados, de ahi que su actuacion sea clave en
el proceso educativo del paciente (97,104).

El personal de nuestras unidades no solo debe atender en el plano informativo: el soporte emo-
cional que imparte previo al ingreso en la unidad y durante su estancia en ella, servird también para
reducir la activacion emocional durante el periodo perioperatorio. Para ello, es necesario proporcio-
nar apoyo emocional, atendiendo a las demandas individuales de cada paciente, desarrollando ha-
bilidades de comunicacion y utilizando un lenguae féicil de comprender (96). También necesitamos
ser adiestrados en estas habilidades.
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Estrategias para el
fratamiento del dolor

5.1. Estrategias antihiperalgésicas en cirugia ambulatoria

Uno de los requisitos esenciales, en el manejo del DAP, es la elaboracion de una estrategia que
incluya fodo el proceso perioperatorio: una adecuada informacion y educacion, el control de lo
ansiedad perioperatoria, una técnica anestésico-analgésica multimodal especifica para el paciente y
procedimiento y un correcto seguimiento postoperatorio en el domicilio.

El objetivo es el confrol fanto del dolor en reposo como del dolor dindmico, ya que este serd fun-
damental para la recuperacion funcional y la rehabilitacion del paciente (18). Sin embargo, no se
ha definido claramente qué combinacion de analgésicos resultard més eficaz, por lo que lo eleccion
se deberd guiar por el binomio eficacia-perfil de efectos secundarios de la modalidad analgésica, en
funcion del fipo de cirugia y caracteristicas del paciente.

El DAP generalmente es de tipo nociceptivo somdtico, aunque pueden asociarse componentes
viscerales y neuropdticos. Cuando esto dlimo ocurre, estos signos suelen estar ya presentes antes
de la infervencion y la eleccion de la estrategia terapéutica mds adecuada en cada caso radica en
caracterizar adecuadamente el tipo de dolor presente.

La percepcion dolorosa es el resultado de cambios estructurales y bioguimicos (sensibi-
lizacion) que ocurren, tanto a nivel periférico como central durante el estimulo quirdrgico
(105). Estos cambios son muy complejos y abarcan una gran cantidad de mecanismos,
sustancias y receptores implicados, lo que obliga a disefiar una estrategia analgésica per-
sonalizada segin las necesidades especificas de cada paciente, identificando los factores
que favorecen o predisponen la aparicion de DAP y adecudndose al tipo de procedimiento
quirdrgico (12,13).



44 Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugia ambulatoria

Actualmente, en analgesia postoperatoria existe consenso cientifico sobre la eficacia clinica
de la analgesia multimodal (Grado de recomendacidn 4), aunque no existe uniformidad a la
hora de definir una serie de conceptos manejados habitualmente. Las discrepancias vienen en
relacion a la “analgesia pre-emptive” y lo “analgesia preventiva”, y los nueves conceptos intro-
ducidos en los dltimos afios “terapia segtn procedimiento” y “tratamiento sensible al contexto”
(51,106-110).

5.2. Estrategias para tratar el dolor en cirugia ambulatoria

Se describen diferentes estrategias para abordar el DAP y el consenso generado en tomo a ellas.
Actualmente se considera que la analgesia multimodal es la que ofrece los mejores resulfados.

5.2.1. Analgesia pre-emptive

Lo analgesia pre-emptive serfa la infervencion precoz y continua para prevenir alteraciones en
el procesamiento central (la sensibilizacion) mediante la administracion de farmacos (106). La
definicion precisa del término analgesia pre-emptive, que en algunos fextos aparece como analgesia
anticipada, es controvertida (52,107). Existen tres posibles acepciones: 1) simplemente la anal-
gesia que se inicia antes de la cirugia, 2) aquella analgesia que previene la sensibilizacion central
originada en la lesion incisional, es decir que cubre dnicamente el intraoperatorio, y 3) la analgesia
que se prolonga al postoperatorio inicial previniendo la sensibilizacion central que se origina tanto
por la lesion incisional como por la respuesta inflamatoria. La discrepancia en la nomenclatura es la
mayor fuente de controversia para lograr demostrar su relevancia clinica. Su eficacia no estd demos:
trada en lo mayoria de los estudios, sin embargo los autores que consideran a la analgesia pre-emp-
tive como un método efectivo en el trafamiento del DAP sostienen que l definicion adecuada es la
tercera. De manera que se considerarc como un trafamiento que infenta prevenir la sensibilizacion y
cambios neuronales centrales promovidos por la lesion quirdrgica y que se inicia antes de la incision
y se prolonga hasta el periodo postoperatorio inicial. En conclusion, parece que si consideramos la
definicion mas amplia de analgesia pre-emptive (abarcando desde antes de la incision quirdrgica
hasta el postoperatorio inicial), esta pauta, en combinacion con fécnicas analgésicas multimodales,
podria disminuir o evitar el DAP y también su cronificacion.
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5.2.2. Andlgesia preventiva

La analgesia preventiva seria aquella medida que reduce el dolor y el consumo de analgésicos posto-
peratorios respecto a ofro fratamiento, a placebo o a lu ausencia de tratamiento durante un periodo que
excede el efecto de los farmacos. Su eficacia significaria que se esfd controlando la sensibilizacion en el
postoperatorio, es decir, la hiperalgesia secundaria. Diferentes metaandlisis (111-114) han demostrado
este efecto para los anfi-NMDA (ketamina y dextrometorfano), para la combinacion de epidural y kefo-
mina infravenosa, la gabapentina y pregabalina sistémicas, o neostigmina epidural y la lidocaina infro-
venosa, pero no para el magnesio. Algunos autores, en base a los datos controvertidos e inconsistentes
de lo analgesia pre-emptive, defienden que el uso de lo analgesia preventiva, es decir la administracion
de regimenes multimodales anfes de la realizacion del procedimiento quirdrgico, prolongdndolos en el
periodo postoperatorio, consigue mejores resultados que los abordajes pre-emptive (52).

5.2.3. Terapia segun procedimiento

Desde hace unos afios, un grupo de expertos sugieren el manejo del DAP de forma especifica se-
gon el procedimiento. Las estrategias descritas consisten en abarcar todo el proceso (pre-intra-posto-
peratorio) y la eleccion del tratamiento analgésico dependerd del tipo de intervencion, no fanto
de la magnitud o del tamafio del frauma, como de lus consecuencias esperables de la cirugia (13).

El grupo PROSPECT (109,115) (Procedure Specific Postoperative Pain management-www.pos-
tpain.org) ha elaborado unas guias basadas en la revision sistemdtica de la literatura existente para
cada procedimiento, estudiando los efectos de las técnicas analgésicas, anestésicas y quirdrgicas
en el DAP. Incorporan ademds la evidencia transferible de ofros procedimientos y la opinion de
expertos. Muestran toda la evidencia existente para que los profesionales puedan incorporarla a su
prdctica habitual, en algunos de los procedimientos ambulatorios mds prevalentes: hemia inguinal,
colecistectomia laparoscapica, hemorroides y cirugia de mama.

5.2.4. Tratamiento sensible al contexto

Este abordaje supondria una colaboracion multidisciplinar para optimizar el estado psicofisico
del paciente, para minimizar el estrés quirdrgico, tratar el dolor incidental y promover una rehabi-
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litacion y nutricion tempranas (110). Slo cuando todas las complicaciones perioperatorias estdn
correctamente tratadas se podrd demostrar la influencia en el resultado global de la mejora en el
tratamiento del DAP.

Para los defensores de esta nueva estrategia, debe realizarse un manejo del DAP sensible al
contexto, es decir, el uso de las técnicas analgésicas estard al servicio de conseguir un objetivo
en funcion del paciente, de la cirugia, del dolor esperable y de los recursos institucionales exis-
tentes, pero ha de ser modificable y variable en funcion de los circunstancias: dolor mds infenso,
rehabilitacion precoz, aparicion de efectos secundarios, riesgo de dolor crénico asociado, entre
ofros.

5.2.5. Analgesia multimodal

La analgesia multimodal implica la administracion combinada de farmacos que actian a diferen-
tes niveles del sistema nervioso central y periférico para evitar la estimulacion y transmision de la
informacion dolorosa (12). El objefivo es conseguir un efecto sinérgico, mejorar la biodisponibilidad
y minimizar la frecuencia e intensidad de los efectos adversos, utilizando diferentes modos y vias
de administracion.

La analgesia multimodal debe situarse en un dmbito global que integra paciente, cirugia,
medio hospitalario, y cuyo objefivo es conseguir acelerar el regreso del paciente a su domicilio
en las mejores condiciones, con una restauracion rapida de las actividades diarias. Por ello,
debe considerarse en un concepto mds amplio, como son los cuidados perioperatorios mul-
timodales, que incluyen ademds la fisioterapia, la nutricion enteral y la movilizacion precoz
(12,116).

Los estudios farmacoldgicos han explicado la interaccién sinérgica y han validado lo efectividad
dlinica de las siguientes asociaciones: paracetamol y AINE, opiodes y AINE, AL con opiodes neu-
roaxiales, agonistas del receptor alfa-2 mas opiodes infratecales y antagonistas del receptor NMDA
junto con opiodes. Existen mefaandlisis recientes que confirman el efecto del paracetamol y de
los AINE en la disminucion de las dosis y los efectos secundarios de los opiodes, optimizando los
resultados clinicos obtenidos (115,1186).

Actualmente, la analgesia mulfimodal es el méfodo de tratamiento ms efectivo del DAP, pero
no ha logrado todavia un control aptimo del dolor en lo mayoria de los pacientes, como ponen de
manifiesto las dltimas encuestas sobre la incidencia de dolor fras la cirugia.
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5.3. Modalidades de analgesia

Existen diferentes vias de administracion de farmacos analgésicos, lo que permite elegir una via
u otra en funcion de los peculiaridades de cada Unidad, caracteristicas del farmaco, fipo de proce-
dimiento quirdrgico y caracteristicas del paciente. La via endovenosa es la de eleccion para el frafa-
miento del DAP inmediato y la via oral es la mds utilizada en el fratamiento domiciliario, por ser la
mds sencilla y de facil cumplimiento por el paciente. Las limitaciones son la aparicion de nduseas
y/0 vomitos. En pediatria también es dtil la via rectal, aunque presenta una absorcion irregular.

Cuando el dolor en el domicilio es de infensidad moderada-severa, el tratamiento oral resulta
insuficiente. Con la realizacion ambulatoria de procedimientos quirdrgicos més prolongados y poten-
cialmente mds dolorosos, se ha hecho evidente la necesidad de una analgesia postoperatoria eficaz
y prolongada. Diferentes autores muestran, de forma persistente, como algunos de los procesos
realizados en cirugia ambulatoria se caracterizan por asociarse con dolor infenso, que puede per-
sistir hasta el 7° dia del posfoperatorio. Los procedimientos que de forma mds frecuente presentan
dolor infenso son: la cirugia ortopédica (cirugia de hombro, rodilla, mano, tobillo, pie), cirugia
abdominal (eventracion, hermia inguinal), cirugia ginecoldgica (embolizacion miomas), cirugia del
periné (hemorroides), cirugia uroldgica (orquidopexia, varicocele) y la cirugia pldsfica (protesis de
mama). En este grupo de pacientes, lo posibilidad de realizar analgesia invasiva domiciliaria ha
supuesto un gran avance en el control del dolor (117), pero no todos los sujetos sometidos a las
cirugias descritas son subsidiarios de analgesia invasiva domiciliaria (118).

5.3.1. Analgesia oral

Es la via de eleccion para el tratamiento del dolor fuera del Gmbito hospitalario, siendo la mds
utilizada. Requiere lo colaboracion del paciente, un transito intestinal conservado y lo ausencia de
NVPO. Permite administrar analgésicos en comprimidos, capsulas y solucion oral.
5.3.2. Analgesia endovenosa

Permite principalmente obviar todas los barreras que existen en la absorcion de los farmacos,
por lo que el inicio de accion es mds rapido y la variabilidad individual en la absorcion farmacoldgica
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se minimiza. No obstante, estos beneficios se enfrentan a la mayor probabilidad de efectos adver-
s0s. Deberd ser la via de eleccion cuando deseamos un inicio rdpido y la administracion continua del
analgésico de forma controlada y predecible. Sin embargo, la rapida eliminacion del farmaco ol ad-
ministrar una sola dosis, exige prever la administracion pautada, la infusion continua o la analgesia
controlada por el paciente. La administracion endovenosa de farmacos analgésicos (paracetamol,
AINE, opidceos) es una de los estrategias claves para fratar con éxito el DAP. Hay una amplia goma
de pautas y combinaciones de administracion de estos farmacos. En cirugia ambulatoria esta via
se utiliza mientras el paciente permanece en la unidad y puede confinuarse en el domicilio si se
dispone de enfermeria domiciliaria o cuidodores capacitados para elo.

5.3.3. Via sublingual y transmucosa

La via sublingual y transmucosa es una via de administracion rdpida de analgésicos. El farmaco
ideal debe tener una elevada liposolubilidad para opfimizar su absorcion. Una particularidad respec:
to a la via enteral convencional estriba en evitar el efecto “primer paso” que se produce. La mucosa
oral se ha consituido igualmente como una importante alterativa a los vias de administracion
clasicas. Permanece indemne en pacientes que tienen algin problema gastrointestinal de fransito
0 en los que se ha indicado un reposo digestivo absoluto. Analgésicos que han demostrando un
alto nivel de sequridad y eficacia con este modo de administracion y se han ufilizado en cirugia
ambulatoria son: tramadol, antiinflomatorios de dispersion oral rapida y opidceos potentes como lo
morfina o el fentanilo, cada vez mds posicionados en el tratamiento del dolor de rapida instauracion
y de duracion no excesiva.

5.3.4. Analgesia basada en bloqueos nerviosos periféricos continuos (BNPC)

La instilacion de AL alrededor de un nervio consfituye la base de los bloqueos nerviosos perifé-
ricos (BNP). Dicha técnica proporciona un control del dolor dindmico, una disminucion del estrés
quirdrgico, de los efectos secundarios de los opidceos, asi como una mejoria en la rehabilitacion.
Como técnica anestésica primaria en cirugia ortopédica de miembro superior e inferior, y en cirugia
abdominal, se asocia con disminucion de los tiempos de alfa, mejor analgesia y menos efectos
secundarios i la comparamos con la anesfesia general.
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La administracion de una dosis dnica en bolo proporciona una analgesia de duracion limitada. Lo
introduccion en el mercado de AL de larga duracion, como la levobupivacaina o la ropivacaina, per-
mife prolongar el efecto analgésico. E uso de catéteres para BNPC permite continuar la analgesia
tanto a nivel hospitalario como domiciliario (119,120).

Un metaandlisis confirma las ventajas de los catéteres periféricos sobre la analgesia basada en
opidceos parenterales para cirugia de las extremidades (121). La analgesia con catéter perineural
es similar a la obtenida con catéter epidural, pero disminuyendo significativamente las complicacio-
nes, por lo que parecen preferibles en la cirugia de lo extremidad inferior.

5.3.5. Analgesia incisional

La infiltracion de AL a nivel incisional es una técnica que se estd empleando de forma creciente en
los Gltimos afios para el manejo del dolor (122). La administracion de un bolo dnico de AL en la herida
quirdrgica es un componente imporfante de las técnicas multimodales, aunque no suficiente por si sol,
como se demostrd en una revision sistemitica realizada en cirugio abdominal y en laparoscopia (123).
Con ¢l fin de prolongar la analgesia, la insercion de un catéter multiperforado, al finalizar la cirugia,
permite lo administracion continua o infermitente de AL en los primeros dias del postoperatorio y resulfa
una estrategia especialmente atractiva. La infiltracion local dnica proporciona analgesia adecuada para
procedimientos superficiales y probablemente se infrautiliza. E empleo de catéteres multiperforados,
por su simplicidad, bajo coste, sequridad y efectividad clinica, es beneficioso en todos los pacientes que
no presenten contraindicacion para su utilizacion. En la actualidad, se ha comprobado que los catéteres
situados en la herida quirdrgica aportan beneficios y seguridad como técnica analgésica adicional en el
postoperatorio de moltiples intervenciones quirdrgicas. La infusion continua en la herida quirdrgica de AL
mejora la analgesia, lo safisfaccion del paciente y reduce NVPO y la estancia hospitalaria (123,124),
aunque sequimos teniendo preguntas sin resolver en los estudios publicados: 4 cudl es la concentracion
y el volumen dptimo de farmaco a administrar?,  cudl es la localizacion mas recomendable del catéter
para cada procedimiento quirdrgico?, cudl es la duracion de la infusion més apropiada tras la dirugia?,
¢qué AL ofrece el mejor perfil de sequridad para administrar durante periodos prolongados en la herida
quirbrgica?, ; existen farmacos alternativos a los AL?

Hemos de aceptar que hasta ahora ninguna de estas técnicas analgésicas resuelve completamen-
te fodos los objetivos de eficacia Gptimos: ausencia de efectos secundarios, bajo coste, aceptacion
por el paciente y mejoria en su recuperacion. Estos catéteres representan un arma terapéutica den-
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tro del arsenal a emplear para el control del DAP. Consideramos que en el futuro serin ampliamente
empleados como alternativa a ofras medidas terapéuticas de primer nivel (122).

5.3.6. Analgesia subcutdnea

Lo administracion de analgésicos subcutdneos es una técnica sencilla y bien tolerada. £l farmaco
accede directamente a los capilares cuttineos aportando una absorcion rdpida y eficiente, aunque
su velocidad es directamente proporcional al flujo sanguineo local de lo zona de inyeccion. Estaria
indicada en aquellos casos de intolerancia del analgésico por otra via, o por imposibilidad de deglu-
cion, nduseas y vomifos incoercibles. Entre sus ventajas se encuentran la comodidad del paciente,
la facilidad de uso, la posibilidad de administracion de holos o perfusiones continuas y una elevada
eficacia analgésica. La perfusion subcutiinea de analgésicos es un método Gtil para el tratamiento
sinfomdtico de los pacientes con dolor y resulta una alfernativa practica, segura y eficaz. Ha sido
ampliamente ufilizada para tratar el dolor en cuidados paliativos y algunos grupos de trabajo la utili-
zan para el control domiciliario del dolor tras procedimientos de cirugia ambulatoria (125,126).

Esta via proporciona una infusion segura continua de opidceos u ofros farmacos (AINE) en el
tejido subcutdneo a través de agujas de pequefio calibre (276), conectadas generalmente a una
bomba de infusion portdtil. La principal ventaja es que es una via de administracion muy facil de
instaurar, que puede ser colocada por personal sanitario sin excesiva experiencia y, en caso de
arrancamiento, puede ser recolocada por cualquier enfermero,/a de guardia o de medicina primaria,
no ocurriendo lo mismo con los catéteres perineurales ni con lu fijacion de catéteres infravenosos.

5.3.7. Analgesia rectal
Util en aquellos pacientes que no puedan ufilizar la via oral, pero en cirugia ambulatoria su
utilizacion queda casi restringida a su utilizacion en DAP pedidtrico.

5.4. Procedimientos subsidiarios de analgesia continua domiciliaria

Numerosos estudios han demostrado que sdlo las técnicas anestésicas regionales, y preferible-
mente los técnicas continuas con AL, consiguen una reduccion sustancial de la respuesta al es:



Estrategias para el tratamiento del dolor 51

trés quirdrgico (endocring, mefabdlica e inflamatoria). Las técnicas analgésicas multimodales con
asociaciones de analgésicos no opioides (paracetamol, AINE), opioides (codeina, tramadol) y AL
resulfan en un mejor control del dolor, por sus efectos aditivos o sinérgicos, con menor riesgo de
efectos indeseables.

La dificultad que entrafia protocolizar adecuadamente el tratamiento del dolor en fodo paciente
quirdrgico ambulatorio ha determinado que, en este momento, las guias de actuacion tiendan o ela-
borarse en funcion de la agresividad quirdrgica, del paciente y del entormo en el que se aplicardn.

El procedimiento quirdrgico al que va a ser somefido el paciente va a suponer una mayor o
menor agresion que va condicionar el grado de dolor. Por ello, es recomendable analizar de forma
prctica los procedimientos quirdrgicos subsidiarios de analgesia continua en el contexto del DAP
moderado a intenso (Tabla 6), asf como las pautas y los vias de administracion segdn el procedi-
miento.

Tasta 6
Procedimientos que se benefician de analgesia invasiva domiciliaria (117,118)

Acromioplastia. Reparacion del manguito de los rotadores. Reparaciones-
Suturas tendinosas. Cirugio abierta de hombro. Movilizacion forzada en
capsulifis

Mano/dedos Artroplastios. Osteotomias. Rizartrosis del pulgar. Osteosintesis

Rodilla Ligamentoplastias

Pie Hallux valgus. Osteotomias. Reseccion. Artroplastia

(TS LI Cirugio de mama. Girugia reparadora de la pared abdominal

Ano-rectal Cirugia proctoldgica

5.5. Sistemas de administracion de analgesia continua

La administracion domiciliaria requiere una indicacion clara sobre cudles son los procedimientos
quirdrgicos que se pueden beneficiar de ella y una cuidadosa seleccion del paciente que debe cum-
plir unos criterios adecuados (apartado 5.9).
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Aunque el bloqueo perineural confinuo fue descrito en 1946 por Ansbro, no fue hasta el afio
1998, con la introduccion de nuevos dispositivos de perfusion continua portdtiles y ligeros, cuando
este sistema de analgesia domiciliaria se convirti en una realidad (127). Ensayos dlinicos posterio-
res demostraron el éxito de estas técnicas cuando se aplican siguiendo unas recomendaciones ade-
cuadas al procedimiento quirdrgico y al paciente (128,129). La administracion perineural confinua
es la forma mads aceptada y utilizada en cirugia ambulatoria, sin embargo existen ofras formas de
analgesia continua (infravenosa, subcutdnea, periincisional, paravertebral) que pueden resulfar de
gran utilidad en determinados procedimientos.

Podemos administrar analgesia confinua a través de bombas de infusion electranicas o mediante
dispositivos no electronicos de un solo uso. Las bombas electronicas son muy precisas, presentan
variaciones de la velocidad de infusion inferiores al 5%, permiten variar la programacion (tanto la
infusion como los bolos) y recuperar la informacion de cada paciente. Los dispositivos no electroni-
(0s son menos precisos (con variaciones aceptables de la velocidad de infusion del 15%) y ofrecen
menos posibilidades de programacion, pero son seguros y mejor aceptados por los pacientes.

Las bombas elostoméricas son mecanismos seguros para lu perfusion de farmacos analgésicos
en el paciente ambulatorio y son faciles de utilizar ya que no requieren de ningdn cuidado especial.
Capdevila y cols. (130) realizaron un estudio randomizado comparando la eficacia de tres modelos
diferentes de bombas elostoméricas frente a las electrénicas, desde el punto de vista de puesta en
marcha, ajustes, ergonomia y disponibilidad para analgesia postoperatoria, registrando el grado de
satisfaccion del paciente con el dispositivo y los problemas técnicos que se producian. Concluyeron
que la bomba elastomérica era tan efectiva como lus electrnicas en cuanto al alivio del dolor
postoperatorio, presentando menos problemas técnicos y un mayor grado de safisfaccion por parte
del paciente.

Actualmente hay un amplio abanico de dispositivos no electranicos disponibles en el mercado y
la oferta sigue mejorando, tanto en precision como en posibilidades de individualizar lo administra-
cion. Se basan en un mecanismo muy sencillo que consiste en un reservorio, una linea de infusion
y un restrictor mecénico del flujo, calibrado a temperatura ambiente. El reservorio, una vez lleno de
liquido, ejerce una presion positiva sobre este, entre 250 y 600 mmHg, por diferentes mecanismos
(elostomero, muelle comprimido o cémara de vacio). El liquido fluye de forma continua a fravés
de la linea de infusion hasta el restrictor, un tubo generalmente de vidrio de calibre reducido, que
mantiene el flujo constante en un valor predeterminado.

Las principales ventajas de estos sistemas son: sencillez de manejo, eliminan los errores de
programacion; menor peso y tamafio, mayor comodidad; no necesitan electricidad para funcionar,
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mayor autonomia y escasos problemas técnicos; no tienen alarmas molestas, especialmente duran-
te la noche; desechables, no hay que devolverlas al centro en tratamientos ambulatorios y menor
cosfe (esfe aspecto muy variable).

Estas caracteristicas aportan mayor grado de confort y satisfaccion a los pacientes y al personal
sanitario @ su cargo (130-133), y explican la creciente popularidad de estos dispositivos en CMA.
Sin embargo, ademds de una menor precision, fienen una serie de limitaciones con respecto a las
hombas electronicas que es necesario conocer para elegir el dispositivo mds adecuado en cada

aso.

Iregularidad del flujo a lo largo del fiempo de tratamiento, dependiendo del fipo de dispositi-
vo: en las bombas elastoméricas el flujo es mayor del fijado al inicio y ol final de la infusion;
en las e muelle el flujo es mayor al inicio y desciende progresivamente y en las de vacio el
flujo es mayor durante toda la infusion.

Retraso en la defeccion de los fallos de infusion (inicio irregular de la deflacion o paradas
infermitentes, oclusion/desconexion del catéter, etc.)

Absorcion del farmaco por el material del balon.

Los pardmetros que afectan la velocidad de flujo son conocidos y su impacto varia segin el fipo
y modelo de bomba:

La viscosidad de la solucion que enlentece el paso del fluido.

La temperatura: aumento aproximado de 2% del flujo /1 °C de temperatura, aunque los
modelos actuales son mds resistentes a los cambios de temperatura, también modifica lo
viscosidad de la solucion.

La presion atmosférica: influye de forma directamente proporcional en el flujo, especialmen-
te en los dispositivos de presion negativa.

La altura del reservorio: aumento aproximado de 2% del flujo/10 cm de altura con respecto
al punto de infusion.

Un volumen inicial de llenado menor a lo capacidad del reservorio aumenta la velocidad
de infusion debido a una mayor presion interna sobre un volumen reducido que puede ser
mayor o menor que el volumen nominal (depende del tipo de dispositivo).

El material del restrictor.

La mayoria de los estudios comparativos de las bombas elastoméricas se realizan en el labora-
torio (130-132). En la prdctica clinica hay que afiadir ofros factores (probablemente la longitud
y calibre del catéter, la resistencia a la salida del mismo, etc.) que condicionan variaciones mds
importantes del ritmo y regularidad de la infusion y por tanto de la duracion fotal del fratamiento.
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En clinica, se ha demostrado que estas variaciones no tienen mayor repercusion y no represen-
tan un peligro para los pacientes. En la actualidad existen varios modelos disponibles en el mercado
que varian segin el volumen tofal del reservorio, lu velocidad de infusion, lo capacidad o no de
modificar el flujo y de administrar bolos a demanda, que son caracteristicas importantes a la hora
de elegir un dispositivo de infusion para cada caso concreto.

Los modelos que incorporan analgesia controlada por el paciente (ACP) disponen de un pequefio
reservorio que, al ser accionado, abre una valvula que permite administrar la dosis adicional. El
tiempo de cierre es el tiempo de llenado de este reservorio, que depende del flujo de lo bomba.
Estos disposifivos no impiden la administracion de bolos durante el fiempo de cierre, aunque la
cantidad administrada por bolo es menor y no se puede exceder lo cantidad permitida por hora.
Tampoco se puede conocer el nimero de intentos realizados por el paciente y los bolos efectivos.

Las hombas no electronicas pueden rellenarse y alargar el tiempo de infusion si es necesario,
manteniendo la velocidad de flujo dentro de los limites fijados para el uso inicial (133).

5.6. Tratamiento farmacologico del dolor

En el DAP la hase analgésica la constituyen cuatro grandes grupos de farmacos: analgésicos
antipiréticos y antiinflamatorios (AP y AINE), analgésicos opioides, AL y coadyuvantes. La combing-
cion de estos medicamentos consfituye la base de lo analgesia multimodal o balanceada, con cuyo
empleo conseguimos disminuir lo dosis necesaria de cada tipo de farmaco al potenciar la analgesia
entre ellos, minimizando la foxicidad.

5.6.1. Farmacos analgésicos antipiréticos (AAP) y
antiinflamatorios no esteroides (AINE)

Constituyen un grupo importante de farmacos que por sus cualidades cubren un amplio nimero
de indicaciones terapéuticas. Son de primera eleccion en el tratamiento del dolor. Su mecanismo
de accion fundamental consiste en la inhibicion de la enzima ciclooxigenasa (COX), responsable de
la sinfesis de las prostaglandinas (PG), tanto de forma reversible como irreversible, de esta forma
se atendan la reaccion inflamatoria y los mecanismos que inician la transmision nociceptiva. Las
PG son lipidos bioactivos que tienen acciones en procesos fanto patolagicos (inflamacion, fiebre y
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dolor) como fisiolagicos (proteccion de lo mucosa gdstrica, funcion renal y agregacion plaquetaria).
Existen dos isoformas de COX: la fipo 1 o consfitufiva se encuentra normalmente expresada en gran
nimero de fejidos, como estomago o rifion y cumple una funcion protectora de la integridad funcio-
nal de esfos drganos y la fipo 2, que es tanto consitutiva como inducible por los mediadores de la
inflamacion y juega un papel importante en el dolor y la inflamacion. También tienen efectos ant-
nociceptivos a nivel central, un efecto terapéutico rapido, por lo cual se utilizan en cuadros dlgicos
mediados por PG, en situaciones de dolor agudo leve-moderado, con un componente inflamatorio.

Paracetamol

Es uno de los analgésicos mds ufilizados en cirugia ambulatoria, con pocos efectos secundarios y
con escasas confraindicaciones, permitiendo a su vez disminuir las necesidades de AINE y opidceos
(116,134) (Grado de recomendacion A). Se desconoce exactamente su mecanismo de accion,
pero se sabe que actda aumentando el umbral de dolor, inhibiendo las COX a nivel central, pero no
inhibe los COX a nivel periférico, y por esto no tiene actividad antiinflamatoria ni antiplaguetaria.
También parece inhibir la sintesis y/o los efectos de diferentes mediadores quimicos que sensibili-
zan los receptores del dolor a los estimulos mecdnicos o quimicos.

Tras lo administracion via oral se absorbe rapida y completamente por el tracto digestivo, pero
debemos tener presente que los antidcidos y la comida retrasa su absorcion. Las concentraciones
plasmaticas maximas se logran a los 30-60 minutos, aun cuando no estdn relacionadas con los
maximos efectos analgésicos.

Recomendado en embarazadas, ancianos  nifios. El efecto adverso mds importante es la he-
patotoxicidad, generalmente por sobredosis. Por ello debe usarse con precaucion en insuficiencia
hepatocelular (si es grave estd contraindicado), alcoholismo crénico y malnutricion cronica.

Metamizol

Tradicionalmente incluido dentro del grupo de los AINE, i bien carece de su mismo mecanismo
de accion, ya que acta fundomentalmente a nivel del SNC. Pertenece a la familia de lus pirazo-
lonas, que actian sobre el dolor y la fiebre, reduciendo lu sintesis de PG proinflamatorias al inhibir
lo actividod de la PG sinfetasa. Presenta accion analgésica con buena absorcion oral, alcanzando
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el nivel plosmdtico maximo a la hora y media de su administracion y tiene una vida media de
aproximadomente 6 horas. Ademds del efecto analgésico, presenta un efecto relajante sobre la
musculatura lisa, lo que lo hace dtil en dolores cdlicos. Se ha ido refirando paulatinamente del
mercado de distintos paises desde los afios 70 al describirse casos de agranulocitosis (135). Buena
tolerancia gastrointestinal, salvo que las dosis sean muy altas y repetidas. La dosificacion habitual
es 2 g endovenosos cada 8 horas (mdximo 6 g/dia) 0 575 mg via oral cada 6-8 horas.

Antiinflamatorios No Esteroideos

La gran mayoria de los compuestos incluidos en este grupo poseen accion analgésica, antitérmi-
ca y antiinflamatoria. Son un conjunto muy heferogéneo de familias de farmacos con un mecanis:
mo de accion comdn: la inhibicion de las COX. Al bloquear los isoenzimas COX-1y COX-2 reducen
la sensibilizacion del nociceptor, atendan la respuesta inflamatoria, previenen la sensibilizacion cen-
tral, por lo que mejoran el control del dolor y diminuyen la necesidad de opioides, entre un 20-40%
(6rado de recomendacion A), aunque no parece influir sobre los efectos colaterales de los opioides
(116,136). Su utilizacion se encuentra limitada por su efecto techo analgésico y por los efectos
adversos asociados a la inhibicion de la COX-1. Entre estos efectos destacan los trastornos de la
coagulacion, la toxicidad gastrointestinal y los efectos a nivel cardiovascular y renal.

Los inhibidores selectivos de la COX-2 tienen similar eficacia analgesia que los AINE no selec-
tivos, pero sin efectos sobre lo agregacion plaguetaria y una mejor tolerabilidad gastrointestinal.
No ofrecen ninguna ventaja desde el punto de vista renal y la posible aparicion de efectos se-
cundarios a nivel cardiovascular han limitado su uso. Parecoxib es el dnico COX-2 disponible para
administracion parenteral, con una eficacia analgésica similar a otros AINE, puede estar indicado en
cirugia sangrante y en pacientes en fratomiento con farmacos anticoagulantes (137) (Grado de
recomendacion B).

Asociados al paracetamol son uno de los pilares fundamentales en la analgesia postoperatoria.
Los AINE son los farmacos mds utilizados en el tratamiento del DAP en cirugia ambulatoria, fanto
por via endovenosa como por via oral. Con el fin de facilitar el seguimiento de las drdenes médicas
por parte de enfermeria y del propio paciente en domicilio, se aconseja utilizar analgésicos que dis-
pongan de presentacion parenteral y oral. Actualmente uno de los més ufilizados en cirugia ambula-
toria es el dexketoprofeno, enantiomero acfivo del compuesto racémico ketoprofeno, que se puede
administrar por via oral, intravenosa, inframuscular y subcutdnea (138). Presenta buena potencia
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analgésica, con un rdpido inicio de accion. Buen perfil de seguridad, al presentar menor incidencia
de efectos adversos que sus homalogos. Debido a su presentacion permite lo analgesia secuencial,
empezando por via endovenosa en el hospital y pasar a la via oral domiciliaria. Su dosis maxima es
de 150 mg/dia distribuida en tres tomas. No presenta efectos acumulativos y es compatible con la
mayoria de las soluciones endovenosas. Existen preparados comerciales en comprimidos de 12,5
mgy 25 mg via oral y solucion oral bebible de 25 mg (debido a sus caracteristicas farmacocinéticas
se recomienda administrarlo 30 minutos antes de los comidas si se quiere obtener un efecto rapido)
y de 50 mg para administracion parenteral. Otros AINE también utilizados por via oral en cirugia
ambulatoria son el ibuprofeno 600 mg cada 8 horas (maximo 2,4 g/dia), diclofenaco 50 mg cada
8 horas (maximo150 mg/dia).

Efectos secundarios y reacciones adversas de los AINE

Ante lo abundante oferta de AINE con propiedades parecidas debemos guiamos por unos princi-
pios bdsicos sobre su uso adecuado. Determinar la duracion del fratamiento y i la indicacion es con
fines analgésicos o eminenfemente antiinflamatorios ayuda a decidir qué medicamento es el mds
idoneo. Se debe tener en cuenta la patologia previa del paciente, que puede condicionar la eleccion
del farmaco, tanto por la fisiopatologia en si, como por la posibilidad de interacciones farmacologi-
cas. Consideraciones especiales de estos farmacos son:

— Lo eficacia analgésica presenta una gran variabilidad interindividual Las dosis anfiinflomatorias

son superiores a las analgésicas, aumentando logicamente el riesgo de reacciones adversas.

—Asociar dos AINE no mejora la analgesia, por tener un mecanismo de accion similar, pero
si puede aumentar la toxicidad. Se deben asociar farmacos con diferentes mecanismos de
accion, que se potencien. Cuando se asocian a opioides permite disminuir la dosis de estos y
se incrementa el poder analgésico de ambos.

— Presentan un “efecto techo”, es decir, que aunque se incremente la dosis no se consigue
mejorar la accion analgésica.

— Se deben evitar en pacientes con hipersensibilidad a AINE (especialmente en asm, rinifis,
pélipos nasales u otros sintomas alérgicos), Gleera péptica y /o alteracion renal importante.
Emplear con precaucion en ancianos, hipertensos, alteracion renal, insuficiencia cardiaca con-
gestiva o enfermedad cardiovascular grave.

— Para conseguir un Gptimo resultado analgésico se debe utilizar la dosis eficaz y lo pauta
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recomendada del farmaco, evitando la prescripcion “a demanda”.

Entre los efectos adversos de los AINE, los reacciones gastrointestinales son las mds fre-
cwentes. Varian desde efectos menores como pirosis, dispepsia o gastritis, hasta ulceracion
gastrica o duodenal, perforacion y hemorragia. Los factores de riesgo son la edad superior a
60 afios, antecedentes ulcerosos o de hemorragia digestiva previa, altas dosis o asociaciones
de AINE, combinacion con glucocorticoides o anficongulantes. Pueden producir insuficiencia
renal cronica, que se manifiesta como nefropatia infersticial, necrosis papilar y fallo renal por
empleo cronico de AINE. Las alteraciones hepdticas varion desde elevaciones transitorias de
los enzimas hepdticas hasta insuficiencia hepdtica aguda. A nivel cardiovascular pueden elevar
la presion arterial a través de un aumento de lu resistencia vascular, siendo los ancianos los
mas susceptibles. En un reciente metaandlisis en el que se estudia la incidencia de eventos
cardiovasculares (angor, infarto de miocardio, muerte cardiaca) con diversos AINE (naproxeno,
ibuprofeno, diclofenaco, celecoxib, rofecoxib, etoricoxib, lumiracoxib), y placebo en 115.000
pacientes, se observa que ninguno de los farmacos estudiados es seguro a nivel cardiovascular,
aunque el naproxeno es el menos perjudicial. Con todos ellos debe tenerse en cuenta su riesgo
cardiovascular (138).

Las reacciones de hipersensibilidad pueden ser de cardcter alérgico (raras y de mecanismo in-
munoldgico) o pseudoalérgico (mds frecuentes y posiblemente relacionadas con la inhibicion de la
sinfesis de PG en conexion con una sensibilidad individual). Pueden producirse por cualquier AINE y
suelen ser cruzados entre ellos.

5.6.2. Analgésicos opioides

Su uso debe restringirse al dolor moderado-intenso, siempre dentro del contexto de una anal
gesio multimodal, y dando preferencia en l eleccion a los opitceos débiles, como el tramadol y la
codeina. A pesar de no presentar efecto techo, la aparicion de efectos secundarios, tales como ndu-
seas y vomitos, depresion respiratoria, prurito, retencion urinaria y constipacion, limita su indicacion
en cirugia sin ingreso, puesto que refrasan el alta y disminuyen la satisfaccion del paciente.

El mds frecuentemente ufilizado en cirugia ambulatoria es el framadol. Ademds de su actividad
agonista sobre los receptores opiticeos centrales (afinidad por receptores w, & y x), bloguea lo
recaptacion de aminas sindpticas, inhibe lo recaptacion de norepinefrina y serotonina en el SNC,
impidiendo la transmision del dolor a través de la médula. Las nduseas y vomitos son frecuentes y
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se relacionan con lu dosis y velocidad de administracion. Puede producir somnolencia, disforia, alte-
raciones cognifivas y alucinaciones visuales (mas frecuentes en ancianos). Presenta bajo potencial
para producir depresion respiratoria, dependencia y tolerancia. Se han descrito casos de sindrome
serofoninérgico en asociacion con paroxefina.

Las vias de administracion son oral (comprimidos o solucion oral), endovenosa, intramuscular,
subcutdnea, sublingual y rectal. La posologfa oral habitual es de 50-100 mg,/6-8 horas, para la
presentacion retard es de 50-100 mg/12 horas hasta 200 mg,/12 horas y para la liberacion pro-
longada de 150- 400 mg,/dia. Por via endovenosa la dosis es de 100 mg,/6-8 horas. Se absorbe
bien por via oral, se metaboliza en el higado y se elimina por via renal.

Estudios comparativos demuestran que el tramadol es equivalente, desde el punto de vista
analgésico, a la codeina, pero menos potente que la sociacion codeina-paracetamol o hidrocodona-
paracetamol. Pero el hecho de ser mejor tolerado que la codeina, lo ausencia de efectos gastroin-
testinales y cardiovasculares significativos y la variedad de presentaciones disponibles, permiten que
pueda ufilizarse en dolor moderado severo en analgesia multimodal con buenos resultados.

Otros opidceos utilizados son lo codeina asociada a analgésicos no opioides como el paraceto-
mol a dosis variables entre 10 y 30 mg y la dihidrocodeina, pero sus efectos secundarios limitan su
utilizacion en cirugia sin ingreso.

5.6.3. Anestésicos locales

Los AL impiden de forma reversible la produccion y conduccion de estimulo de cualquier fipo
de membrana excitable, principalmente en el tejido nervioso (efecto estabilizante de membrana).
Pueden administrarse de forma topica, epidural, infraarticular, intracavitaria, en bloqueo de nervios
periféricos e infiltracion de la herida quirdrgica como tratamiento anestésico y/o analgésico. Los
mayores picos plasmaticos se alcanzan a mayor concentracion, volumen y velocidad de inyeccion,
lugar de administracion (inferpleural > infercostal > caudal > paracervical > epidural > braguial >
subcutdnea > subaracnoidea), asi como su uso sin vasoconstrictor. Su accion se ve influenciada por
el tamaiio de la fibra sobre la que actiia (fibras Aot y B de motricidad y tacto, menos afectadas
que las y y C de temperatura y dolor), sus propiedades fisico-quimicas (liposolubilidad-potencia
anestésica, grado de union a proteinas-duracion de accion, pKa-latencia), la adiccion o no de vaso-
constrictor y la concentracion y el volumen usados (a mayor dosis mayor calidad de la analgesia y
menor latencia).
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5.6.4. Coadyuvantes analgésicos

Son grupo heterogéneo de farmacos, cuya indicacion primaria no es lo de analgésicos, que son
empleados por los pacientes que presentan dolor con distintas finalidades y en circunstancias espe-
cfficas. Pueden emplearse para potenciar el control del dolor de los analgésicos convencionales o
comportarse como analgésicos primarios en pacientes cuyo dolor responde escasamente a opidceos.
En ofras ocasiones los coadyuvantes son agentes empleados para disminuir los efectos adversos
de los analgésicos (antieméticos, laxantes) o para tratar sintomas asociados al dolor (ansioliticos,
hipndticos).

La lista de coadyuvantes ufilizados en el tratamiento del dolor es extensa y su papel en el
tratamiento del dolor se describe en el punto 8.

5.7. Técnicas regionales para el tratamiento del dolor

La anestesia regional puede considerarse como una de lus técnicas ideales para cirugia am-
bulatoria, puesto que facilita una rapida recuperacion postoperatoria, mejora el confrol del dolor,
disminuyendo la necesidad de analgésicos y la consiguiente incidencia de nduseas y vomitos, y
aumenta el grado de satisfaccion del paciente.

Las técnicas analgésicas regionales comprenden un amplio abanico de posibilidades terapéuticas,
tanto en las vias de administracion, como de posologfa en cualquiera de sus mdltiples aplicaciones.
Evidentemente, un postoperatorio no doloroso no es subsidiario de una técnica analgésica continua.
En el caso del dolor moderado-severo o severo de menos de 24 horas de duracion, los blogueos
periféricos (BNP), puede cubrir lus necesidades analgésicas del paciente por un periodo de unas 18-
24 horas, empleando una inyeccion Gnica de un AL de accion prolongada en las situaciones en que
se puedan aplicar. En el caso de dolor moderado-severo o severo de mds de 24 horas de duracion,
parece claro que una técnica regional continua (BNPC) estd indicado.

5.8. Papel de los coadyuvantes en el tratamiento del dolor

En este grupo se engloban diversos farmacos que han sido desarrollados para el tratamiento
de diferentes entidades clinicas no relacionadas con el dolor, pero que se emplean con resulta-
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dos satisfactorios en la terapéutica analgésica, ya sea potenciando la accion de los AINE y de los
opioides, prolongando el efecto de los AL o disminuyendo los efectos indeseables de los mismos.
Los adyuvantes son componentes que por si mismos fienen baja potencia analgésica y/o efectos
indeseables, pero que en combinacion con los farmacos analgésicos permiten un ahorro del uso de
opioides, lo que lleva a una recuperacion y un alta mds tempranas del paciente postquirdrgico. Este
uso combinado de farmacos nos lleva en la actualidad ol “gold standard” del tratamiento del dolor
postoperatorio, que es el concepto de analgesia multimodal o balanceada (12,53). Una revision
del 2007 resume la evidencia clinica para la adicion de segundas drogas seleccionadas, a un opioi-
de o a AINE (50). Existe una fuerte evidencia de que la combinacion de AINE o AL con opioides
mejoran la analgesia y reducen el consumo y los efectos adversos de los opioides. Sin embargo,
existe evidencia favorable, pero insuficiente, en relacion al consumo y efectos secundarios de opiok
des en combinacidn con paracetamol, ot,-agonistas (clonidina, dexmetomiding), gabapentinoides
(gabapentina, pregabaling), glucocorticoides (dexametasona) y antagonistas NMDA (kefamina)
(51). Los efectos adversos de los opioides, sobre fodo los nduseas y vomitos, pueden influir de
forma desfavorable, en el tiempo hasta el alta y en los fasas de reingreso. Por tanto, el uso de lo
analgesia mulimodal en CMA, fundamentalmente la combinacion de farmacos no opioides y de
AL, es una prdctica recomendable, cuyo objetivo no slo es disminuir la intensidad del dolor sino
incrementar el confort del paciente y mejorar los resultados postoperatorios.

5.8.1. Gabapentinoides

El mecanismo de accion de lo gabapenting, y de su sucesor la pregabaling, estd mediado por su
union a la subunidad 21 de los canales de calcio voltaje-dependientes, que se encuentran alterados, en
el ganglio de la raiz dorsal y en la médula espinal fras una agresion tisular. La gabapentina produce su
efecto antinociceptivo, al inhibir el flujo de calcio por esos canales, y consecuentemente inhibe lu libera-
cion de neurofransmisores excitatorios (sustancia P, gen relacionado con el péptido de la calditoning) o
nivel de los fibras nerviosas aferentes en la via de transmision del dolor. Tiene propiedades antialodini-
cas y antihiperalgésicas, con un efecto menor en “la nocicepcion normal”. Reduce la hiperexcitabilidad
de los neuronas del asta dorsal, inducida por la lesion de los tejidos. La sensibilizacion central de estas
neuronas es importante en el dolor crénico neuropdtico, pero también ocurre tras la agresion quirdigica.
Los efectos de la gabapentin y la pregabalina en el dolor postoperatorio son prometedores, pues redu-
cen el dolor, el consumo de opioides y sus efectos adversos de forma significativa en un gran nomero



62 Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugia ambulatoria

de estudios. Sin embargo, previo a su uso rutinario como un abordaje multimodal en el tratamiento
del DAP. son necesarios mds datos de eficacia, dosis, perfil de sequridad y duracion del tratamiento.
Sus efectos adversos mds frecuentes son la sedacion y el mareo, que aungue menores, si podrian tener
influencia en el alta fras cirugia ambulatoria (24).

5.8.2. a,,-agonistas

Son farmacos que han sido utilizados durante décadas, primariamente en el tratamiento de lo
hipertension arterial y posteriormente han tenido una amplia aplicacion en el campo de lo anestesia
y en el manejo del dolor. Se ha demostrado que aumentan la analgesia proporcionada por farmacos
como opioides, AL o gabapentina, y por fanto, pueden fener un efecto ahorrador de analgésicos.

La clonidina es el ct,-agonista mds empleado en el manejo del dolor cronico y agudo. Ha sido
utilizado en forma tdpica, oral o neuroaxial, aunque siempre limitado por sus efectos secundarios
como |a bradicardia, hipotension y sedacion excesiva.

La clonidina ha demostrado prolongar la duracion de lo anestesia y analgesia de AL de corta y de
intermedia duracion, mientras que los resultados no son tan claros para AL de larga duracion. £l me-
canismo de accion de la clonidina a nivel de nervio periférico es desconocido, pero se han postulado
dos teorias: a través de un efecto “anestésico local” propio y por un efecto vasoconstrictor, mediado
por los receptores adrenérgicos postsindpticos, que produce una disminucion de la absorcion de la
solucion de AL desde el lugar de inyeccion. Son necesarios mds estudios para definir la dosis de
clonidina para cada AL de forma individual.

Los efectos de la desmetomidina todavia no estn definidos en el tratamiento del dolor (140).

5.8.3. Antagonistas NMDA

Los antagonistas del receptor NMDA, como la ketamina y el dextrometorfan, son moduladores cen-
trales del proceso sensorial y potentes anfihiperalgésicos tanto en estudios animales como en humanos.
Potencian la analgesia inducida por opioides y previenen el desarrollo de tolerancia a los mismos. La
ketamina es el mds ufilizado como adyuvante en el tratamiento del dolor en el periodo perioperatorio.
Muchos estudios demuestran la potenciacion de la analgesia inducida por opioides y su efecto ahorra-
dor de opioides. La coudministracion de ketamina y morfina no se recomienda para el tratamiento del
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DAP en CMA, pero como adyuvante en régimen de analgesia multimodal, administrado en bajas dosis,
puede ser otil para el control del dolor postcirugia. Son necesarios mds estudios para determinar las
dosis, tiempo, duracion y eficacia en el uso de estos farmacos en dolor postoperatorio.

5.8.4. Glucocorticoides

Los glucocorticoides sistémicos tienen propiedades antiinflamatorias y antihiperalgésicas, y lo mo-
nodosis de dexamefasona es eficaz en la reduccion de NVPO. Varios estudios adjudican un efecto positi-
vo al uso de glucocorticoides sobre el dolor postoperatorio. En lus recomendaciones por procedimientos
especificos (www.postoppain.org/frame-set.htm) se sugiere el uso de dexametasona como parte de la
estrategio mulfimodal en la cirugia de hemorroides y de la colecistectomia. Segin lu evidencia actual,
¢l riesgo/beneficio del uso de una dosis preoperatoria de 8 mg de dexametasona, seria positivo en el
confexto de una estrategia analgésica y antiemética multimodal en pacientes adultos, siempre valorado
de forma individual. Su uso viene ligado a la vigilancia de los efectos adversos mds frecuentes, como
lesiones gastrointestinales y retraso en la cicatrizacion de la herida quirdrgica (141).

5.9. Interacciones farmacologicas

Las interacciones farmacoldgicas son respuestas farmacoldgicas provocadas por la actuacion simuk
tanea de dos o mas farmacos. Pueden ser beneficiosas (permitiendo disminuir dosis y efectos secunda-
rios) o perjudiciales (por reduccion del efecto deseado y aumento del riesgo de reacciones adversas).

Las interacciones clinicas mds relevantes se derivan de la inhibicion de la sintesis de las PG por
el bloqueo de la COX, por competicion en la union a proteinas plasmdticas y por inhibicion del
metabolismo de algunos farmacos. Es necesario conocer estas interacciones con el fin de ufilizar el
farmaco mds adecuado a cada paciente (142).

5.9.1. Paracetamol

El paracetamol presenta un perfil de seguridad mayor que los AINE y un menor nimero de
interacciones, pero debemos destacar los siguientes (143).
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— Los agentes que inhiben el sistema enzimdtico CYP2ET o CYPTA2 (cimetidina, claritromici

na, eritromicina, kefoconazol, ciprofloxacino, levofloxacino, omeprazol, paroxetina) pueden
reducir el riesgo de toxicidad y los que inducen las isoenzimas hepdticas (barbitdricos, iso-
niazida, carbamazepina, fenitoina, rifampicing, ritonavir) pueden incrementar el riesgo de
hepatotoxicidad por los metabolitos del paracetamal.

Las fenotiacidas interfieren con el centro termorregulador y su uso concomitante con parace-
tamol puede ocasionar hipotermia.

No se recomienda el uso concomitante de paracetamol y salicilatos, por estar cumentado el
riesgo de una nefropatio analgésica, incluyendo necrosis papilar y enfermedad renal terminal.

5.9.2. AINE (144)

— No se recomienda su utilizacion simultdnea con otros AINE, porque puede potenciar el riesgo

de lesiones gastrointestinales y hemorragias. Puede observarse disminucion de la efectividad
de los diuréticos y anfihipertensivos. Asimismo, tampoco se recomienda su asociacion con
anticoagulantes orales y heparinas, litio, mefotrexato a dosis de 15 mg/semana, hidantoing
y sulfonamidas.

Asociaciones que requieren precaucion son las de AINE con IECAS, ARA I, metotrexato a
dosis bajas, pentoxifilina, zidovudina, sulfonilureas.

Asimismo debemos tener en cuenta lus asociaciones con betablogueantes (pueden disminuir
su efecto anfihipertensivo), ciclosporina y tacrolimus (la nefrotoxicidad puede verse aumen-
tada), tromboliticos (aumentan el riesgo de hemorragia), probenecid (puede aumentar lus
concentraciones plasmdticas de dexketoprofeno), digoxina (pueden aumentar los niveles
plasmdticos) y asociaciones con antidiabéticos orales, insulina y anticonvulsivantes.

5.9.3. Tramadol

Referente al framadol, hay que administrar dosis mds elevadas cuando se administra simultanea-

mente con inductores de las enzimas del citocromo P450 y CYP2Dé (carbamazepina, fenobarbital,
fenitoina y rifampicina). Los farmacos que inhiben el sistema enzimdtico del CYP2D6 (amiodarona,
cimetidina, desipramida, flufenazina, haloperidol, mibefradil, propafenona, quinidina, ritonavir y
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fioriazida) reducen la eficacia analgésica y aumentan sus efectos indeseables. La administracion de
tramadol aumenta el riesgo de convulsiones en pacientes tratados con farmacos que disminuyen el
umbral convulsivo, como son algunos antipsicoticos, la cocaina, naloxona y algunos psicoesfimulan-
tes. Los anfidepresivos triciclicos y otros farmacos emparentados (ciclobenzaprina o fenotiazidas)
inhiben el metabolismo del tramadol y también el umbral convulsivo. No debe administrar tramadol
en pacientes que foman IMAO, incluso se recomienda dejor de tomarlos al menos dos semanas
antes de iniciar tratamiento con tramadol. La combinacion de tramadol y farmacos inhibidores de la
recaptacion de serotonina se asocia al sindrome serotoninérgico.

Las inferacciones farmacoldgicas mds relevantes se describen con detalle en la Tabla 20 del
capitulo 7.
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Pautas analgésicas segin
procedimiento a nivel
hospitalario y domiciliario

Las recomendaciones propuestas en este apartado estdn englobadas en el concepto de aneste-
sia-analgesia multimodal y lo que aqui se expone debe insertarse siempre en el confexto de cada
paciente y las caracterfsticas de cada unidad.

6.1. Cirugia general
6.1.1. Cirugia perianal

La cirugia perianal por sus caracteristicas algésicas constituye uno de los grandes refos en cirugia
ambulatoria. La hemorroidectomia es la patologia mds dolorosa de los diferentes procedimientos
perianales. El dolor causado por la hemorroidectomia puede llegar a ser severo, dependiendo de la
técnica quirdrgica aplicada. Las técnicas empleadas son diversas (145):

— Hemorroidectomia convencional de Milligan-Morgan, consiste en la diseccion y ligadura del
pediculo vascular, dejando la incision abierta. Es lo mds habitual para tratar las hemorroides
de grado IIHV'y también la mds dolorosa.

— Técnica de Ferguson, que consiste en suturar la incision para favorecer la cicatrizacion des-
pués de ligar el pediculo (asociada a infenso dolor postoperatorio).

— Técnica de Longo (hemorroidopexia) para prolapso hemorroidal, que proporciona una alfa
mds precoz con menos dolor postoperatorio (146).
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Otro parametro definitorio del dolor es lo extension de lo exéresis, de uno, dos o fres paquetes
varicosos, siendo este dlfimo procedimiento el que se asocia a mas complicaciones, entre ellas el
dolor incoercible o de dificil contrl.

La inervacion del canal anal, incluida la musculatura del esfinter anal externo, depende del nervio pu-
dendo y sus ramas (52-53) y de la rama perineal de S4. Se han descrito varias estrategias para disminuir
¢l dolor, como la efinterotomia o dilatacion anal (para disminuir la tension y contrarrestar el espasmo de lo
musculatura), lo administracion topica de relajantes de lo musculatura lisa (foxina botulinica, antagonistas
del caldio, nitroglicerina, efc.), aunque actualmente no hay datos suficientes que avalen su utilidad.

Lo analgesia posfoperatoria consistird en una técnica muliimodal para dolor infenso (1,117,118),
que puede incluir técnicas de analgesia invasiva domiciliaria (perincisional, infracanal anal o infraveno-
sa) (147-149) v ofras técnicas innovadoras, que aprovechando la absorcion rectal administran antinflo-
matorios locales. La administracion de AINE a nivel rectal, preincisional o postquirdrgica, un supositorio
de 100 mg de didofenaco (150), reduce la refencion urinaria y o toma de analgesia de rescate.

La técnica anestésico-analgésica espinal y caudal con opidceos de larga duracion proporcionan una
adecvada analgesia posfoperatoria, aunque de duracion limitada y con efectos secundarios propios de
esfos farmacos. Los bloqueos de nervios periféricos proporcionan una adecuada analgesia posfoperatoria,
aunque de duracion limitada. Un blogueo en la foseta isquiorectal, junto al elevador del ano, consiguiendo
¢l blogueo de las ramas del nervio anocoxigeo, el pudendo y los nervios hemorroidales inferiores, junto
con un blogueo subcutdneo perianal para dilatar el esfinter, proporciona una buena analgesia postoperc-
toria. Otros autores realizan una infiliracion pararectal de AL con adrenalina (151). La principal limitacion
de estas fécnicas es que requieren experiencia técnica y los resulfados no parecen ser superiores a la infik
racion perianal de AL, mucho més simple, por lo que su uso es cuestionable. La colocacion de catéferes,
tanto peringurales como incisionales, es poco viable por el riesgo de infeccion inherente al drea y por lo
facilidad con lo que se desplazan. En las técnicas perincisionales s insertard un catéter multiperforado
uni o bilateral bajo la piel en la zona perianal y se colocard una perfusion con bomba elastomérica, de AL
fipo ropivacaina 0,2% o levobupivacaina 0,125% en una perfusion continua. Con este fipo de analgesia
se consigue una disminucion del consumo postoperatorio de analgésicos, siempre que el catéter no migre
0 se salga, lo que consfituye su mayor handicap. Una variante de las técnicas incisiondles la consfituye
la perfusion continua de AL con bomba elastomérica en el canal anal, aprovechando las caracteristicas de
absorcion de lo mucosa rectal. La constante pérdida de AL por el canal anal asi como la forma erdica de
absorcion, que la mucosa rectal fiene, constituirian en este caso los limites de la técnica. La expulsion del
catéter del canal anal en el momento de la deposicion y su posterior lavado y reintroduccion por parte del
paciente seria en ofros casos un obstdculo insalvable para determinado grupo de pacientes (147).
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Lo analgesia sistémica continua se perfila como la mejor opcion en aquellos casos que se prevé
un DAP severo y prolongado. Esta técnica es muy efectiva y segura y fiene una alta aceptacion por
parfe del paciente (118).

Hl protocolo cronoldgico de analgesia para la cirugia perianal seria el que se muestra en la Tabla 7.

Tasta 7
Protocolo cronoldgico en cirugia perianal

AINE endovenoso o via rectal preincisionales
Dexametasona 4-8 mg

Anestesia local (blogueos) + sedacion
[TTCTT LTI Anestesia espinal a bajas dosis y de corta duracion + blogueos regionales
Anestesia general con farmacos accion ultracorta + bloqueos regionales

Protocolo de dolor intenso (estrategia multimodal iniciada desde el preope-
ratorio), Infusion endovenosa confinua

Preoperatorio

Flujo basal | Flujo basal
méximo minimo
Flujo continuo | Dexketoprofeno 1 mg/ml 8 mi/h 3mi/h

Tipo Fdrmacos

variable Tramadol 0,5 -1 mg/ml
Tipo Farmacos | Flujo basal Bolos Intervalo
Postoperatorio Dexkefoprofe- | 4 ml/h 3ml 30 min
inmediato no 1 mg/ml
A Tramadol 5ml/h 3ml 60 min
0,51 mg/ml
Morfina .
1 mg/ml Tml/h Tml 30 min

Complemento: Paracetamol 1 g cada 6 horas. Rescate: Metamizol
Cuando la ACP es de morfina el complemento ideal seria dexketoprofeno
mas paracetamol

IO Estrategio mulfimodal con protocolo de dolor infenso (Paracetamol + AINE
domicilio + Opioide)
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No se dispone, hasta lo actualidad, de publicaciones que avalen lo eficacia real de este tipo de
técnicas invasivas en la cirugia anal ambulatoria.

6.1.2. Cirugia de la pared abdominal

La patologia de la pared abdominal ocupa buena parte de la ratio de quiréfano en las unidades
de cirugia ambulatoria. Las técnicas de abordaje de dichas patologias han variado en los dltimos
aiios con los objetivos claros de: conseguir un fastrack del paciente, prolongar el efecto analgésico
mis alla del periodo postoperatorio, minimizando los efectos secundarios y evitar el dolor cronico
postoperatorio. A fal efecto se ha desarrollado una gufa clinica en Europa (149) que recoge las
recomendaciones segin su grado de evidencia.

— En el preoperatorio se emplearian técnicas de analgesia preventiva, ya sea un antiinflame-
torio endovenoso o rectal (152). A ello podriamos afiadir los blogueos prequirdrgicos, ya
sea el blogueo del nervio ilioinguinal e iliohipogdstrico (153-155) con AL de larga duracin,
blogueo del plano transverso del abdomen (TAP-tranversus abdominal plane block) (156-
158) o blogueo paravertebral (159-161).

— En el intraoperatorio, la técnica anestésica de eleccion (31) es lo anestesia local (162-164)
y/0 bloqueos regionales (TAP, paravertebral, ilioinguinal) (Evidencia la, Recomendacion A).
La anestesia espinal o anestesia general con farmacos de corta duracion asociado a una infil
tracion local de lus heridas serian técnicas adecuadas con grado de recomendacion B (165).

— Enel postaperatorio, la infiltracion de la herida quirdrgica, constituiria la base del tratamiento
del DAP (evidencia Ib) y redundaria en una disminucion en el consumo de analgésicos poste-
rior (Recomendacion A). Las técnicas de infiltracion con AL de la herida quirdrgica pueden ser
divididas en técnicas dnicas o continuas.

o Unicas (166): a pesar de haber demostrado su eficacia en la reduccion de la toma de
farmacos en el postoperatorio inmediato (31), su efecto no es suficiente ya que su
duracion en el tiempo es limitada, a pesar de usar AL de larga duracion (ropivacaina o
levobupivacaina) con escasos efectos secundarios. Para solventar este problema, dife-
rentes autores han propuesto la adiccion de farmacos a la formula inicial de AL como la
clonidina 150 wg (167) (con resultado poco esperanzador) o sulfato magnésico (168)
que parece disminuir el consumo de opioides postoperatorios. Algunos autores incluso
han optado por la infiliracion de tramadol subcutdneo 1 mg/ kg (169), resultando una
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mejor reduccion del dolor comparado con la infiltracion de bupivacaina 0,25%. Las mds
usadas en la actualidad son las infiltraciones subfasciales de AL (170-172).

» (Continuas: la infilfracion confinua de la herida quirdrgica mediante un catéter mulfiperfo-
rado y elustomero y AL (ropivacaina 0,2% o levobupivacaina 0,125%) consfituiria una
inferesante alfemativa a lo escosa duracion de accion de la infilfracion dnica. Estas técnicas
(173-176) pueden subdividirse en 3 grupos: infiltracion del tejido subcutdneo, infiltracion
subfascial, TAP confinuo con ropivacaina 0,2% o levobupivacaina 0,125% durante 2 dias.

De los procedimientos de lo pared abdominal hasta un 10-12% desarrollan dolor postoperatorio
arénico (evidencia lla) (152,177), en forma de disconfort en la zona de la heria o dolor testicular
durante el coito. La incidencia de dolor crénico en la patologia de hernia se asocia a las inferven-
ciones sin malla, (evidencia Ib), el dolor previo a lu cirugia y el sexo femenino (IIb), en tanto que
disminuye con la edad (lla). Los recomendaciones establecidas indican que el uso de mallas (1h),
la identificacion de los 3 nervios (2b) y la cirugia endoscapica podrian disminuir su aparicion, ol
iqual que en caso de producirse el abordaje multidisciplinar y la liberacion de los nervios por via
laparoscopica o abierta. Algunos frabajos (174) indican la disminucion de dichos sinfomas si se
realiza una infiliracion de la herida. Se necesitardn estudios con mds nimero de pacientes que
aumenten la potencia estadistica de dichos resultados. Desde el aiio 2009, en nuestro pais se ha
puesto en marcha un estudio mulficéntrico cuyo objetivo es el estudio de la cronificacion del dolor
tras cirugfa de hernia, histerectomias y toracotomias, cuyos resultados estén pendientes.

El protocolo cronoldgico de analgesia para lo cirugia de la pared abdominal seria el que se
muesra en la Tabla 8.

6.1.3. Cirugia laparoscapica

La cirugia laparoscapica ha ocupado en los dltimos afios un lugar destacado en las unidades de
cirugia ambulatoria. Fruto de los diferentes estudios sistemdticos sobre esta patologia, tendriomos
que diferenciar los fipos de dolor que afectan a estas infervenciones (178): dolor de pared y por-
tales, dolor visceral y dolor referido en el hombro. Para cada uno de ellos se aplicardn diferentes
técnicas, por o que el abordaje serd multimodal (179).

En el caso del dolor de pared y de los portales se ha evidenciado un beneficio claro de lo
infiltracion puntual con AL y del bloqueo TAP bilateral que algunos grupos estdn realizando con lo
introduccion de ultrasonidos.
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Tasta 8
Protocolo cronoldgico en cirugia de la pared abdominal

AINE endovenoso, rectal preincisional

Blogueo ilioinguinal, blogueo del plano transverso del abdomen (TAP), o

Preoperatorio
P paravertebral

Infiltracion herida quirdrgica

Anestesia local (blogueos) + sedacion (fécnica de eleccion)

LGOI Anestesia espinal bajas dosis y de corta duracion + blogueos regionales

Anestesia general con farmacos de corta accion + blogueos regionales

Protocolo de analgesia multimodal para dolor infenso

Infiltracion dnica de la herida quirdrgica con AL de larga duracion

Postoperatorio

Infiltracion continua de AL a nivel subcutdneo, subfascial o TAP

En el domicilio pauta de dolor moderado-intenso

El dolor visceral podria beneficiarse de la analgesia preventiva con AINE o gabapentina y la
infiltracion intraperitoneal de AL con las siguientes pautas (no hay suficiente evidencia actual que
avale la recomendacion) (178-183):

—Dosis y concentracidn de AL: es aconsejable una concentracion elevada y menor volumen de AL.

— Tipo de AL: escogeremos uno de larga duracion como lu levobupivacaina o ropivacaina. La
bupivacaina (el més estudiado) no ha demostrado niveles plasmiticos de toxicidad tras su
instilacion peritoneal, fiene efecto inhibidor de la peritonitis postoperatoria y no altera las
pruebas funcionales respiratorias (la lidocaina disminuye la CVF durante las 4 horas postope-
ratorio y aumenta el periodo de hipoxemia postoperatoria). Algunos autores estdn utilizando
bolos postoperatorios de ropivacaina 0,5% (10 ml) con disminucion del dolor y una reincor-
poracion del paciente a su domicilio en pocas horas.

— Sitio de I instilacion: en la colecistectomia mejor en lecho hepdtico que subdiafragmatico.
Subfascial o preperitoneal en el caso de la henia.

— Tiempo de la instilacién: mejor antes que tras la cirugia.



Pautas analgésicas segin procedimiento a nivel hospitalario y domiciliario 73

Tasta 9
Protocolo cronolagico en cirugia laparoscapica

AINE preventivo o gabapentina

Preoperatorio Prevencion NVPO segdn escala de riesgo de Apfel
Dexametasona 4-8 mg

AG con opioides de corta duracion. Infiltracion infraper-
toneal AL + portales + TAP

LE O TERTEL T AT A Infiliracion infraperitoneal AL + AINE + Opioide
Postoperatorio domicilio Pauta multimodal dolor infenso/moderado

Intraoperatorio

— Posicion del paciente en la instilacion: mejor trendelemburg que supino.
— Neumoperitoneo: mejor con baja presion, evitando las altas temperaturas del gas intraperito-
neal y con buena extraccion de CO, antes de refirar los frocares.

— La coagulacion no exhaustiva y los redones pueden interferir con la absorcin.

El dolor referido en el hombro parece tener una relacion significativa con el CO
tratamiento seria la infiltracion intraperitoneal de AL a nivel subdiafragmtico (184).

El protocolo cronoldgico de analgesia para la cirugia laparoscopica seria el que se muestra en
lo Tabla 9.

, tesidual y su

6.1.4. Cirugia de cvello

Los procedimientos de cirugia del tiroides y paratiroides se han ido incorporando desde el afio 1986
cuando Steckler (185) describi la técnica en pacientes ambulatorios con el objefivo de reducir cosfes. En
nuesfro pais (186) se ha implementado en los Glfimos 10 afios el régimen de cirugia sin ingreso. Las fécni
cas quirdrgicas han evolucionado hasta técnicas asisfidas por video (187), que disminuyen la morbilidad y
el dolor postquirdrgico, y de forma paralela ha evolucionado lu técnica anestésica hasta la actualidad.

Preaperatorio e intraoperatorio

Tanto si el paciente es sometido a una anestesia general (AG) como si se realiza con AL y seda-
cion (188) (mediante un blogueo cervical profundo y,/o superficial con AL de larga duracion con o
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sin adyuvantes) (189), es recomendable realizar una analgesia preventiva con AINE o gabapentin
via oral, con el objetivo de reducir el consumo de opioides durante y fras la intervencion.

La descripcion de los blogueos cervicales para patologia de firoides la realiz Lo Gerfo en
el afio 1994 como alternativa a lo AG (190,191), bloqueando las raices cervicales profundas
de (2, (3 y (4. El blogueo dnico de (3, técnica dldsica descrita por Winnie, se puede realizar
de forma unilateral o bilateral junto con la infiltracion local de los l6bulos superiores tiroideos.
Los blogueos cervicales profundos conllevan un no despreciable nimero de efectos secundarios,
como pueden ser la puncion de la arteria vertebral o la pardlisis del nervio frénico, por lo que
en lo actualidad la mayoria de los grupos opfan por una técnica de AG y un bloqueo cervical
superficial (192) que reduce el consumo de opidceos en el postoperatorio inmediato. Con esta
técnica, efectiva en la hemi y tiroidectomia, se reduce el dolor secundario a la hiperextension
cervical de la posicion quirdrgica.

Postaperatorio

Las bases en lo atencion postoperatoria inmediata del paciente, consiste en proporcionar el ma-
yor grado de confort posible, tratando de un modo agresivo la aparicion de NVPO cuando fracasan
los medidas de prevencion y lo aplicacion de una pauta de dolor moderado.

El protocolo cronoldgico de analgesia para la firoidectomia y cirugfa paratiroides serfa el que se
muestra en la Tabla 10.

Tasta 10

Protocolo cronolagico en tiroidectomia y paratiroides

AINE o gabapentina

Prevencion NVPO segin escala de riesgo de Apfel

Blogueo plexo cervical superficial + plexo cervical profundo
Anestesia general reducida o exenta de opiodes

AINE domiciliario

Ondansetron 4 mg

Preoperatorio

Intraoperatorio

Postoperatorio




Pautas analgésicas segdn procedimiento a nivel hospitalario y domiciliario 75

6.2. Cirugia ortopédica y traumatologica
6.2.1. Girugia ortopédica de lo mano y el codo

Los procedimientos mds dolorosos realizados en régimen ambulatorio son las que implican lesion
osteotendinosa y arficular: rizarfrosis, arfrodesis, reseccion dsea, colocacion de profesis, efc.

La inervacion profunda del codo corre a cargo de las ramas articulares de los nervios mediano,
cubital, radial y musculocutdneo. La inervacion cutdnea depende del nervio radial en su cara pos-
terior, el musculocutdneo en la cara lateral y de los nervios: cutdneo medial del brazo y cutdneo
medial del antebrazo en la cara medial.

La inervacion de la mufieca y de lo mano depende de las ramas terminales de los nervios media-
no, cubital, radial, musculocutdngo y nervio cutdneo medial del antebrazo.

— H nervio mediano inerva la palma de lo mano lateral ol eje del 4° dedo y lo cara dorsal de

las dltimas falanges de los dedos 1-3.

— H nervio cubital inerva la palma de la mano medial af eje del 4° dedo y la cara palmar y
dorsal del 4° y 5° dedo.

— El nervio radial inerva el dorso de la mano y del 1# -3¢ dedo.

— Fl nervio misculocutdneo inerva la region anteroexterna del antebrazo llegando en ocasio-
nes a la eminencia tenar.

— El nervio cutineo medial del antebrazo inerva la region medial del antebrazo, llegando en
ocasiones a la eminencia hipotenar.

Sin embargo, la asignacion de un territorio cutdineo a un determinado nervio resulta imprecisa.

La inervacion profunda osteoarticular y la inervacion motora de la mano y el carpo dependen de los
nervios mediano, cubital y radial.

Las técnicas anestésicas/analgésicas mas comunes son los BNP y BNPC:

— l blogueo del plexo braquial a nivel de la clavicula proporciona una anestesia/analgesia
completa de los nervios implicados con una sola puncion. El bloqueo supra e infraclaviculor
tiene mds probabilidades de incluir el nervio musculocutdneo, el nervio cutineo medial del
anfebrazo y el nervio infercostobraguial, por tanto, es mds idoneo para la cirugia de codo. La
colocacion de un catéter perineural es mds estable que a nivel axilar ya que no se afecta por
los movimientos del brazo.

— Hl bloqueo axilar es el mds utilizado para cirugia de la mufieca y de la mano. La colocacion
del catéter proximo al nervio radial es la localizacion més frecuente.
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— Bloqueos periféricos selectivos a nivel del codo, antebrazo y mufieca para la cirugia de la
mano. Aportan la ventaja de evitar la limitacion funcional de los blogueos ms proximales.
La ecografia ha renovado el inferés por estos abordajes, ya que permite localizar facilmente
los nervios a lo largo de su recorrido.
El protocolo cronoldgico de analgesia para la cirugia de lo mano y del codo seria el que se
muestra en la Tabla 11.

Tasia 11
Protocolo cronoldgico para cirugia de la mano y del codo

TS AINE endovenoso preincisional

Bloqueo supra-infraclavicular dnico o
confinuo

[HTCTLECTTTR Blogueo axilar Gnico o continuo
Bloqueos periféricos codo, antebrazo o
mufieca

Pautas mulimodales para dolor infenso
— Infusion perineural supra-infraclavicular o axilar continua

— Infusion endovenosa continua

Analgesia multimodal sistémica: AINE + Paracetamol + Opidceo

+ Sedacion o
+ Anestesia general

Postoperatorio**

*Si ufilizamos AL de larga duracion, la analgesia postoperatorio puede ser prolongada, y en procedimientos muy dolorosos
debemos optar por técnicas continuas con catéter en el imbito domiciliario y como complemento paracetamol por via oral

** Vler pautas orientativas al final del apartado.

6.2.2. Cirugia ortopédica de pie y tobillo

La inervacion del tobillo y del pie estd participada en su casi totalidad por los nervios terminales
del nervio cidfico, con la excepcion de la cara interna del tobillo cuya inervacion corresponde al
nervio safeno interno, rama terminal del nervio femoral.

Las técnicas anestésicas/analgésicas mas comunes son los BNP o la combinacion de BNP mds
anestesia general o sedacion. La eleccion de la técnica anestésica dependerd de la duracion y agre-
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sividad del procedimiento quirdrgico y de la posicion del toriquete de isquemia (muslo, pantorrilla
0 tobillo):
— Blogueo Gnico o continuo del nervio cidfico. El abordaje mds comdn para cirugia de tobillo
y pie es a nivel popliteo. Las técnicas mds cruentus de cirugia correctora de hallux valgus
(193-196) serian subsidiarias de una técnica analgésica continua. La cirugia de tobillo y
retropié también se beneficia de un blogueo continuo, aunque la valoracion del coste/bene-
ficio no siempre lo justifica (197).
— El bloqueo del nervio safeno combinado con el anterior es necesario en cirugia de refropié y
tobillo. El bloqueo ecoguiado a nivel mediofemoral es una técnica sencilla y eficaz.
— Fl blogueo tnico o continuo del nervio fibial a nivel de tobillo proporciona una analgesia
excelente con poca limitacion funcional en cirugia de antepié.
— El blogueo en calcetin, que implica bloquear lus ramas del nervio cidtico y el nervio safeno
a nivel del tobillo, es més molesto para el paciente, pero resulfa dtil en la cirugia de hallux
valgus.
El protocolo cronoldgico de analgesia para la cirugia del pie y del tobillo seria el que se muestra
en lo Tabla 12.

Taia 12
Protocolo cronolégico para cirugia del pie y del tobillo

OIS AINE endovenoso

Bloqueo cidtico subgliteo = bloqueo
safeno + Sedacion
[0 0T EICTETO Blogueo didtico popliteo + blogueo + Anestesia general
safeno + Anestesia infradural
Bloqueos periféricos de tobillo

— Infusion continua cidtico popliteo
— Infusion continua nervio tibial a nivel del tobillo

IO — [nfusion endovenosa continua

Analgesia multimodal sistémica para dolor infenso: AINE + Paracefamol
+ Tramadol
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6.2.3. Cirugia ortopédica del hombro

La inervacion del hombro depende principalmente de dos nervios: el axilar o circunflejo (C5-C6)
y el supraescapular (C4-C6) que inervan la cpsula, los ligamentos, lo membrana sinovial de la
articulacion glenohumeral y la articulacion acromioclavicular. En menor medida, también participan
el infraescapular (C5-C6) y el musculocutdneo (C5-C7). Los nervios supraclaviculares, ramas del
plexo cervical, inervan la piel de la region mas proximal del hombro.

Por tanto, el blogueo del plexo braguial a nivel inferescalénico proporcionard una anestesia/
analgesia completa del hombro, ya que asegura el bloqueo del tronco superior (C5-C6) y medio
(C7) con extension al plexo cervical.

EI DAP en cirugia de hombro es de infensidad moderada-severa durante los dos primeros dias,
causado fundamentalmente por la lesion quirdrgica o espasmo de los masculos periarficulares. El
componente dinamico es especialmente intenso, interfiriendo con los ejercicios de rehabilitacion.
Los procedimientos mds dolorosos de los habitualmente realizados en CMA son la reparacion
del manguito de los rotadores, tenodesis del biceps y la acromioplastia; y los menos dolorosos
son la descompresion subacromial y la reseccion de la clavicula. En general se realizan por via
artroscopica.

Existen diferentes alfernativas para proporcionar una analgesia posfoperatoria dptima que han
sido recientemente revisadas (198,199).

— l blogueo interescalénico dnico con AL de larga duracion es la técnica de eleccion ya que
proporciona una analgesia completa tanto en reposo como en movimiento. La analgesia con-
tinua perineural estd especialmente indicada en los procedimientos mds agresivos, ya que
facilita lo rehabilitacion durante los primeros dias. Tiene imporfantes ventajas con respecto a
lo analgesia sistémica con opiodes, segin un metaandlisis que incluye seis estudios, dos de
los cuales evaluaban pacientes ambulatorios. Sin embargo, es técnicamente mds compleja y
presenta mds riesgo de complicaciones graves que ofras técnicas confinuas. La indicacion en
los pacientes con patologia pulmonar debe valorarse individualmente.

— Hblogueo selectivo de los nervios supraescapular y,/o axilar es relativamente sencillo y fiene
menos riesgo de complicaciones que el bloqueo interescalénico. Por tanto, es una altemativa
atil en procedimientos poco agresivos o cuando el blogueo inferescalénico esté confraindica-
do. La analgesia debe complementarse con otros métodos.

— Lainfusion subacromial o intraarticular de opidceos o AL estd actualmente desaconsejada por
la toxicidad sobre el cartilago y el riesgo de causar lesiones irreversibles.
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— Analgesia sistémica. Dentro de este apartado se incluye la ACP endovenosa con AINE +
opidceos. La analgesia sistémica continua domiciliaria con bombas elastomericas es una
técnica efectiva para el frafamiento del dolor moderado-severo, aunque requiere confrol y
sequimiento hasta su refirada

El protocolo cronoldgico de analgesia para la cirugia del hombro serfa el que se muestra en la

Tabla 13.

Tasia 13

Protocolo cronolagico para cirugia del hombro

Preoperatorio AINE endovenoso preincisional

Bloqueo interescalénico Gnico Sedacis

0 confinuo *pedacono
Intraoperatorio + Anestesia general

Bloqueo supraclavicular
Bloqueo supraescapular + Anestesia general

Pautas multimodales para dolor infenso

— Infusion perineural continua

Postoperatorio — Infusion endovenosa continua

— Analgesia multimodal sistémica para dolor infenso: AINE +
Paracetamol + Opidceo (framadol)

6.2.4. Cirugia ortopédica de la rodilla

La arficulacion de la rodilla estd mayoritariomente inervada por el nervio femoral en su porcion
anterior, el obturador en la cara medial y el nervio citico en la cara posterior. El nervio femorocutd-
neo lateral inerva la piel de la cara laferal de la rodilla. Por tanto, a diferencia del miembro superior,
no existe una técnica locorregional Gnica que proporcione analgesia complefa.

La reparacion del LCA causa dolor moderado-severo durante los primeros dos-res dias, especial
mente asociado a los movimientos de rehabilitacion. El proceso que requiere més analgesia es la
reparacion con autoinjerto (200).

Las pautas analgésicas multimodales son indispensables para la realizacion de esta cirugia en
régimen ambulatorio:
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El blogueo Gnico o confinuo del nervio femoral es una de lus técnicas més utilizadas por su
eficacia en combinacion con analgesia sistémica tras cirugia de reparacion de LCA en régimen
ambulatorio. Varios estudios avalan su eficacia (6,121,128,200,201), aunque una revision
sistemtica reciente concluye que no aporta beneficios significativos a la pauta analgésica
multimodal que incluye infiltracion intraarticular (202).

La infiltracion intraarticular de AL/morfing/AINE Gnica o continua es una técnica muy ex-
tendida por su sencillez y por su eficacio en las primeras horas del postoperatorio, sin el
inconveniente del bloqueo motor. Sin embargo, la condrotoxicidad de los AL demostrada in
vifro incluso con una sola inyeccion (203), cuestiona su uso.

La infiltracion periarticular de los puertos de entrada y de lus heridas de obtencion del autoin-
jerto es aconsejable.

Analgesia multimodal e infusion endovenosa continua.

El protocolo cronolgico de analgesia para la cirugia de la rodilla seria el que se muestra en la
Tabla 14.

A continuacion se muestran en las Tablas 15 y 16 lus pautas de perfusion y analgesia en cirugia
orfopédica.

Tasia 14
Protocolo cronolégico para cirugia de la rodilla

T AINE endovenoso preincisional

Intraoperatorio

Postoperatorio

Anestesia general
Bloqueo subaracnoideo

Blogueo nervio femoral + nervio cidtico + nervio obturador
+ sedacion

Infiltracion heridas quirdrgicas + inyeccion infraarticular de anestésicos
locales + morfina

Infusion perineural femoral continua

Infusion endovenosa continua

Analgesio multimodal sistémica: AINE + Paracetamol

+ Opidceo

+ Blogqueo femoral Gnico o continuo
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Tasta 15
Pautas orientativas de perfusion continua perineural y endovenosa en cirugia ortopédica

Infusion perinerval continua

Tipo Anestésico local
Flujo confinuo Flujo basal méaximo Flujo basal minimo
variable Levobupivacaina 0,125% 8 mi/h 3mi/h
ACP Ropivacaina 0,2% Basal Bolos Intervalo
35ml/h 3ml 30-60 min

Complemento: Dexketoprofeno 50 mg/8 h/i.v. 6 25 mg/8 h/v.0.
Rescate: Paracetamol 1 g i.v./v.0.
Si persiste EVA > 4: Tramadol 1 mg/kg i.v. /v.0.

Infusion endovenosa continua

Farmacos
Flujo confinuo Flujo basal méaximo Flujo basal minimo
variable Dexketoprofeno 1 mg/ml 8 mi/h 3mi/h
AP Tramadol 0,5-1 mg/mi Flujo basal Bolus Infervalo
45 ml/h 3ml 30-60 min

Complemento: Paracetamol 1 g /6 h/iv. 6 v.o.

Tasta 16
Pavta de analgesia multimodal sistémica para dolor severo

— Dexketoprofeno 50 mg,/8 h/ endovenoso 6 25 mg/8 h/via oral 6 COX-2
— Paracetamol 1 g/6h/ i.v. 6 v.o.
— Tramadol 1 mg/kg/8 hi.v. 6 v.o.
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6.3. Otros procedimientos: vascular, maxilofacial,
oftalmologia, ORL, ginecologia y urologia

Los principales procedimientos incluidos y el grado de dolor se muestran en la Tabla 17.
Nuestra pauta anestésica-onalgésica serd multimodal, teniendo en cuenta las caracteristicas del
paciente y el proceso.

Tagia 17
Procedimientos y grado de dolor
Tipo de cirugia Leve Moderado  Intenso
Cirugia vascular Varices + +
| Exfraccion de cordales + e
(irugia maxilofacial . ) .
Implantes, quistes, apicectomias +
Miringotomia +
Timpanoplustia (colesteatoma) + +
(irugia ORL (irugia nasal +
Microcirugia laringea +
Amigdalectomia e
] Cataratas +
Oftoimalogia Desprendimiento de retina +
Fimosis +
Cirueia urolscica Biopsias de prostata +
g ¢ Varicocele + H
Hipospadias + H
Histeroscopia +
Ginecologia Ligadura tubdrica LP + +
Quiste ovario LP + +

ORL: Otorrinolaringologfa, LP: laparoscapica
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6.3.1. Cirvgia vascular

La cirugia venosa de miembros inferiores ha cambiodo notablemente en los Gltimos afios.
Con las técnicas recientes de fulguracion endovascular con laser de la vena safena y la esclerosis,
quimica, con laser o con fro, reducen la agresion quirdrgica y la aparicion de hematomas. El
dolor asociado suele ser de caracteristicas leves-moderadas que responde a lo asociacion de
paracetamol y AINE en el postoperatorio. La tendencia actual es la realizacion de anestesia
general con dispositivo supragldtico y manejo del dolor con técnicas multimodales, incluyendo
lo infiltracion del trayecto venoso safeno con anestesia local, o anestesia tumescente (empleo
de grandes volimenes de anestésicos locales a muy baja concentracion en el tejido subcutdneo)
mas sedacion leve (204,205).

6.3.2. Cirugia maxilofacial

Las cirugias realizadas de forma ambulatoria en la mayoria de lus unidades abarcan entre ofras,
lo extraccion de piezas incluidas, los implantes dentarios y apicectomias. El dolor asociado a estas
intervenciones es de cardcter leve, con excepcion de los exodoncias en las que el dolor es modera-
do-intenso. Se aconseja la infiltracion con AL de larga duracion y la administracion endovenosa de
corticoides previo a la cirugia. El régimen analgésico domiciliario se basa en la combinacion de AINE,
paracetamol y opidceos menores como tramadol y codefna (205), sin olvidarnos de los corticoides
orales y de medidas fisicas como el frio para reducir la tumefaccion.

6.3.3. Cirugia ORL

Induye una gran variedad de procedimientos, algunos muy simples como la miringotomia, y
ofros como lu cirugia endoscopica nasal, rinoplastias, microcirugia laringea, cirugia otoldgica y la
confroverfida amigdalectomia. La recomendacion general es un abordaje multimodal incluyendo
lo infiltracion del lecho quirdrgico con AL. Dos aspectos imporfantes deben ser considerados en
esta especialidad: el potencial compromiso de la via aérea en la microcirugia laringea oncologica
(valoracion cuidadosa de la administracion de opioides tanto en la URPA como en el domicilio) y
la gran incidencia de NVPO en la cirugfa de oido, en especial en la estapedectomia, por lo que es
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aconsejable realizar una valoracion del riesgo basal del paciente y llevar a cabo una prevencion
multimodal (27). La amigdalectomia se asocia con dolor intenso y a pesar de la controversia en
relacion a lo administracion de AINE y el riesgo de sangrado, lu revision realizada por la Cochrane
mostr que no aumentaban la incidencia de sangrado ni de reinfervencion quirdrgica (206). Men-
cion especial requiere lo administracion de glucocorticoides, debido a que lo administracion de dosis
altas de dexametasona de 0,5 mg/kg en nifios sometidos a amigdalectomia se ha asociado con un
aumento del sangrado quirdrgico (207).

6.3.4. Cirugia oftalmolégica

En lo mayoria de procedimientos ambulatorios se emplea anestesia topica /o blogueos ocula-
res y se asocian con dolor leve que puede controlarse con paracetamol. En procedimientos con dolor
moderado como la evisceracion, enucleacion y la cirugia de refina puede ser necesaria la asociacion,
junto con paracefamol y AINE, de ofros agentes como la atropina topica para evitar el espasmo
ciliar; y la azetazolamida para trafar la hipertension ocular (205).

6.3.5. Cirugia urologica

En lo cartera de procedimientos uroldgicos ambulatorios algunos producen DAP infenso (varicocele,
hipospadias), por lo que se recomienda realizar blogueos nerviosos en aguellos procedimientos que sean
susceptibles (cirugia de fimosis: blogueo nervio peneano; cirugia de varicocele: blogueo ilioinguinal asocic-
do a infiltracion de la herida quirdrgica; hipospadias: blogueo caudal y del nervio dorsal del pene) (205).
Las técnicas de mintaparoscopia en la cirugia de varicocele se asocian con menor dolor postoperatorio.

6.3.6. Cirugia ginecolégica

En los procedimientos laparoscapicos, el dolor es multifactorial con las mismas consideraciones
que los referidas en los procesos laparoscopicos abdominales. En la histeroscopia el dolor se debe
la dilatacion del orificio cervical interno y a la distension uterina posterior. En este procedimiento la
realizacion de bloqueos paracervicales se asocian con mejor control del dolor postoperatorio (204).
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Consideraciones analgésicas
en el anciano

1.1. Barreras que limitan el tratamiento adecuado del dolor

El ndmero de pacientes de edad avanzada que son sometidos a intervenciones quirirgicas ha
aumentado de forma progresiva durante las dlfimas décadas en nuestra sociedad. Las personas ma-
yores de 65 aiios pasan por el quiréfano con mucha frecuencia y es esta poblacion lu que presenta
un peor manejo del DAP, cifrandose entre el 50 y el 75 el porcentaje de estos pacientes con un
alivio inadecuado del dolor (209). Pese a ello, no existen muchos datos basados en la evidencia
acerca del manejo del dolor postoperatorio de este colectivo.

Las alteraciones fisioldgicas que presentan los ancianos a nivel cardiovascular, pulmonar, hepdti-
o, renal y del SNC los hacen especialmente sensibles a los efectos secundarios y a la posibilidad de
interacciones de los analgésicos. No obstante, esta circunstancia no exime de realizar una correcta
analgesia, ya que el dolor postoperatorio aumenta el riesgo de hipertension, taquicardia, isquemia
cardiaca e hipoxemia, patologias muy frecuentes en dicha poblacion. Una eficaz analgesia es capaz
de acelerar la recuperacion, promover la movilizacion precoz, disminuir el tiempo de ingreso y, por
tanto, disminuir los costes.

En cirugia ambulatoria debemos aspirar a conseguir el bienestar del paciente, administrando
los analgésicos adecuados a la situacion dlinica y edad. Cuando el paciente es dado de alta de
la unidad, debe llevar consigo la medicacion oral necesaria para los primeros dias y la de rescate
mds idonea en caso de aumento del dolor. En esta poblacion es muy importante asegurarse que el
paciente y el acompaiiante entienden correctamente las instrucciones que se le entregan por escito,
debiendo figurar con claridad cutles son los farmacos que debe consumir de forma pautada y cudles
utilizar sélo como rescate.
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En los pacientes ancianos enconframos con frecuencia los siguientes problemas en el control
del DAP:

1.2.

Dificultad en la evaluacion del dolor por parte del paciente, debido a la falta de comprension
de los escalos de valoracion, disfuncion cognifiva, demencia, alferaciones psicoldgicas o défi-
cit auditivo o visual. El periodo postoperatorio puede ser especialmente critico en este sentido
en el paciente anciano (210,211).

Presencia de enfermedades concomitantes que cursan con dolor crdnico y que precisan trata-
mientos que pueden inferferir con los farmacos empleados en el control del dolor postoperatorio
212).

Recelo o miedo por parte de profesionales y pacientes al uso de opioides por sus efectos
secundarios en este rango de edad. Debemos recordar que aungue los ancianos son ms
sensibles a los opioides en general, utilizados de forma adecuada son seguros (210).
Temor a crear adiccion debido a la administracion de opioides en el postoperatorio. Esta
posibilidad se puede considerar inexistente, sobre todo en este grupo de pacientes (213).
Ausencia de queja por parte del paciente, al creer que el dolor no puede ser aliviado o por no
molestar a los demds. Esta es una circunstancia frecuente en nuestra cultura (211).
Utilizacion, por el contrario, de las quejas por dolor como medida para llamar lo atencion.
Esta situacion debe ser tenida en cuenta por los profesionales para no provocar una sobredo-
sificacion analgésica.

Ajuste de dosis de analgésicos

La disminucion en lo capacidad metabélica del higado o en lo capacidad de excrecion renal
condiciona frecuentemente la necesidad de modificar las dosis. Aunque los requerimientos varian
considerablemente de una persona a ofra, estdn indicadas dosis de inicio de un tercio o de la mitad
de lo dosis habitual del adulto para farmacos con indices terapéuticos bajos. En la Tabla 18 se
resefian los ajustes de dosis para los analgésicos mas empleados.

7.2.1. AINE no selectivos

La poblacion geridtrica es mds susceptible a lo aparicion de efectos adversos graves cuando
son tratados con AINE (214,215). En concreto, la hemorragia digestiva puede presentarse en el
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Tagia 18
Dosificaciones de analgésicos y consideraciones en el paciente anciano
Farmaco Via  Dosis habitual Recomendaciones
i.v. | 50 mg/8-12 horas | Dosis maxima en IR 50 mg/dia
Dexkefoprafeno v.0. | 25mg/8 horas | No usar en IR moderada-severa
Ibuprfeno 0. | 400 mg/6:8 hores IR leve o moderada: reducir dosis inicial; no
usar en IR grave
w iv. | 30 mg/8 horas | Dosis maxima: 60 mg/dia
= | fetooloo v.0. | 10mg/6-8 horas | IR leve: mitad de dosis
. iv. | 2g/8 horas Precaucion en IR o con deplecion de
Metomizol v.0. | 575 mg,/6-8 horas | volumen
Parecorih ” 20-40 mg/ Si el peso = 50 kg, iniciar con lo mitad de
™ 6-12 horas dosis. Dosis maxima 40 mg/dia
E ) Reducir dosis diaria maxima un 25%
s iv. | 1g/6 horas . -
[ IR grave, infervalo entre 2 tomas, minimo
8 vo. | 1g/6 horas 8h
s oras
.| 100 mg/8 horas i, »
Tamadol 0100 mg/8 Muyorgs de 75 afios 0 on IR o hepdtica,
vo. | alargar intervalos de dosis a 12 horas
2 oras
g . iv. | 2:5 mg/4 horas Comenzar con dosis entre mitad y 1/3
< | Morfina menos que en adultos
v.o. | 10-30 mg/4 horas | .. O
Titular el opioide
Meperidina i.v. | 100 mg/6-8 horas | No emplear en ancianos

*IR: Insuficiencia renal

confexto del tratamiento postoperatorio con mayor gravedad que en el resto de la poblacion y sin
sinfomas previos (216,217). Los AINE no selectivos pueden aumentar la presion arterial y por esta
razn debe vigilarse este pardmetro en los pacientes hipertensos (218).

Los circunstancias especificas de los principales AINE, no selectivos, en la poblacion geridtrica

son las siguientes:
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El dexketoprofeno no requiere ajuste de dosis en un principio. Unicamente si la funcion renal
estd algo disminvida (aclaracion de creatinina de 50-80 ml/min) se recomienda una dosis
menor (50 mg/dia). Cuando lo aclaracion de creatinina esté por debajo de 50 ml/min no
debe utilizarse.

La vida media de eliminacion del metamizol en voluntarios sanos ancianos es significativa-
mente superior a la de los adultos sanos. Asimismo, tienen un aclaramiento inferior ol de
estos. Sin embargo, fodo ello no implica un ajuste general de lo dosis, salvo en casos de
IR en los que puede ocasionar refencion de sodio y cloro, oliguria y produccion de edemas.
En pacientes con deplecion de volumen o historia previa de IR pueden presentarse oliguria o
anuria, proteinuria y nefritis intersticial.

No es necesario modificar la dosis ni lu frecuencia de administracion de ibuprofeno en pa-
cientes ancianos, pues lo farmacocinética de este frmaco no se altera en este grupo. En
pacientes con IR leve o moderada debe reducirse la dosis inicial y no debe ufilizarse en
pacientes con disfuncion renal grave. Tiene un perfil muy favorable para la persona mayor ya
que el riesgo de alteraciones cardiovasculares es bajo en relacion a otros AINE y se considera
de minimo riesgo para la hemorragia digestiva.

El ketoroloco no debe utilizarse mds de 2 dias consecutivos por via parenteral y no mds de
6 dias por via oral o en tratamientos combinados, por el riesgo aumentado de hemorragia
digestiva alta, fanto en poblacion adulta como anciana. Desde el 1 de abril de 2007 es un
Medicamento de Uso Hospitalario y, por tanto, no estd disponible en farmacias. La dosis
maxima diaria en ancianos es de 60 mg. Cuando existe IR leve, debe administrarse lo
mitad de lu dosis recomendada, con deferminaciones periddicas de la funcion renal, y si la
insuficiencia es moderada o grave estd contraindicado.

7.2.2. Inhibidores selectivos de la COX-2

Los coxib no precisan ajuste de dosis en ancianos. Deben usarse con precaucion en aquellos

pacientes con deterioro de la funcion renal o en los que estan predispuestos a retencion de liquidos.
En insuficiencia hepdtica moderada se debe administrar la mitad de lo dosis habitual y no se deben
utilizar en insuficiencia hepdtica grave. Del mismo modo deben contraindicarse en casos de enfer-
medad isquémica coronaria o cerebrovascular, o ante factores de riesgo cardiovascular, circunstancia
bastante frecuente en lu poblacion geridrica (219).
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7.2.3. Paracetamol

El paracetamol es el analgésico de eleccion para el tratamiento del dolor leve en los ancianos.
Resulta un analgésico seguro y no se asocia a las complicaciones gdstricas como ocurre con los
ofros AINE. En los pacientes geridtricos la vida media de eliminacion estd aumentada, por lo que se
recomienda reducir la dosis en un 25%. Puede administrarse en casos de insuficiencia renal a corfo
plazo, aungue si la insuficiencia renal es severa (aclaramiento de creafining inferior a 10 ml,/min)
se recomienda un infervalo minimo de 8 horas manteniendo lo dosis de 1 g en cada foma. Estd
contraindicado en casos de insuficiencia hepdtica (220).

7.2.4. Opioides

No es necesario adaptar la dosis de tramadol en pacientes de edad avanzada que no fengan IR o
hepdtica. En pacientes mayores de 75 afios puede prolongarse la eliminacion tras lo administracion oral
pautada, por lo que deben alargarse los intervalos de dosificacion segdn lus necesidades individuales.
En pacientes con aclaramiento de creatinin inferior a 30 ml,/min o trastornos hepdticos debe utilizar-
se con precaucion, aumentando los infervalos entre dosis a 12 horas. Esfd confraindicado cuando el
acloramiento de creatinina es menor de 10 ml/min o exisfe una enfermedad hepdtica grave. Es un
farmaco prdctico para ser utilizado como rescate ante el dolor irruptivo intenso, tanto en el hospital
como en el domicilio. Para su administracion oral, ademds de las presentaciones en capsulas, existe lo
forma liquida que se administra mediante pulsaciones o gotas y nos permite dosificar y prescribir dosis
menores, adaptandonos a lus necesidades de cada paciente. Las combinaciones de paracetamol y
tramadol (325 mg,/37,5 mg) pueden utilizarse también como frafamiento analgésico.

Existen presentaciones que combinan paracefamol y codeina o AINE y codeing, pero la gran
incidencia de efectos secundarios que presenta este farmaco en los ancianos lo convierte en una
opcion poco recomendable.

En general, los ancianos son mds sensibles a los efectos de los opioides. El volumen de distribu-
cion de lo morfina tras una dosis infravenosa es lo mitad que en pacientes jovenes, su aclaramiento
es del 50% y los niveles séricos que se alcanzan son mds altos. Ademds, la sensibilidad cerebral o
la analgesia es mayor, quizd por un aumento de la sensibilidad de los receptores cerebrales. La via
de administracion de eleccion en el anciano es la infravenosa, pues la via intramuscular es inade-
cwada y potencialmente lesiva. Se recomienda fitular de forma cuidadosa el opioide, comenzando
con una dosis un medio o un tercio menor que la empleada en los adultos, cumentando luego lo
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dosis de manera progresiva. En pacientes con deshidratacion, oliguria o anuria se debe suspender el
opioide y dar solo cuando se necesite. Aubrun y cols. concluyen que si se observan las precauciones
normales, lu dosificacion de morfina infravenosa no necesita ser modificada por lo edad (221).

Lo meperidina debe evitarse en ancianos por su mayor capacidad para producir depresion respi-
ratoria y por su efecto de excitacion del SNC que puede producir convulsiones (222,223).

7.3. Manejo del dolor en el anciano con patologia asociada

Los analgésicos ufilizados en DAP presentan interacciones frecuentes al administrarse de forma
simulfdnea con otros farmacos, aumentando la posibilidad de reacciones adversas. La edad contribu-
ve 0 ello ya que dosis no toxicas en jovenes o adulfos pueden serlo en ancianos por alteracion de lo
farmacocinética y farmacodinamia. Por otro lado, la mayor ufilizacion de farmacos en los ancianos,
debido a los frecuentes enfermedades asociadas, implica una mayor probabilidad de inferacciones
entre farmacos. El riesgo de reacciones adversas aumenta exponencialmente con el nimero de
farmacos empleados, habiéndose demostrado, por ejemplo, que existe un riesgo aumentado de
insuficiencia renal aguda con la triple combinacion de un AINE, un IECA y un diurético (224).

En lo Tabla 19 se muestran los criterios para determinar los farmacos que deben ser evitados en
ancianos ante el riesgo de reacciones adversas e interacciones, o por ser ineficaces; especialmente si
disponemos de ofras alternativas de similar eficacia o menor toxicidad (Grado de recomendacidn ().
Estos criterios se basan principalmente en los que formuld Beers en 1991, posteriormente actualizados
y con algunas contribuciones (223). Su cumplimiento ha demostrado una reduccion de las reacciones
adversas a medicamentos, e incluso una disminucion del riesgo de hospitalizacion y mortalidad.

7.3.1. Interacciones farmaco-farmaco (Tabla 20)
Pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales (ACO) y heparina

Los AINE tienen efecto antiagregante plaquetario, pudiendo prolongar el tiempo de protrombing
y aumentar el riesgo de hemorragia digestiva al potenciar los efectos de los anticoagulantes. Deberd

evitarse el uso simultiineo de estos farmacos y si no fuera posible, deberdn realizarse pruebos de
coagulacion al inicio del trafamiento y ajustar la dosis del anticoagulante.
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Tasta 19

Analgésicos potencialmente inadecuados en el anciano (223-225)

a. Independientes del diagnéstico o enfermedad

Farmaco Comentarios
Indometacina EI AINE que mds efectos adversos produce en el SNC
Meperidin Precisa de dosis altas. Puede causar confusion
Pentazocina El opioide que mds efectos adversos causa a nivel de SNC
Dextropropoxifeno Escasas ventajus analgésicas frente ol paracetamol que es mds seguro

No debe utilizarse mds de 6 dias. Gran riesgo de sangrado
Keforolaco gastrointestinal en ancianos

b. Segin diagnéstico o enfermedad

Enfermedad Evitar Comentario

AINE y aspirina | Pueden exacerbar dlceras existentes o producir

Ulcera duodenal o gdstrica (=325mg) | nueves

Pueden prolongar el tiempo de coagulacion y
elevar los valores de INR o inhibir la agregacion
plaguetaria, resultando en un potencial aumento
del sangrado

Trastornos de coagulacion
0 en ferapia anficoagu- | Aspiring, AINE
ante

Fallo renal cronico
(Creafinina = 150 AINE Empeoramiento de la insuficiencia rendl
pmol /1)

Hipertension

AINE Aumento de la presion arterial
severa-moderada




92 Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugia ambulatoria

Tasia 20
Interacciones farmacolégicas de los AINE en el anciano
Farmaco Efecto Descripcion
QOtro AINE | Aumentan la incidencia de efectos gastraintestinales adversos
Anficoaaulantes ' Pueden prolongar el tiempo de protrombing. Alferacion de la funcion
0 plaquetaria y mucosa gastrica. Mayor posibilidad de hemorragia
IECA | Se antagoniza el efecto hipotensor. Mayor riesgo de insuficiencia
renal, hipercalcemia e hiperpotasemia

Betablogueantes | Se antagoniza el efecto hipotensor

. Disminucion de los efectos de los diuréticos. Aumenta riesgo de
Diuréticos de asa 1)

nefrotoxicidad

Diuréticos fiozidicos | | | Indometacina disminuye la accion diuréfica y anfihipertensiva

Antidiabéticos ! Disminuyen el mefabolismo de los sulfonilureas, puede potenciar
orales lo accion hipoglucemiante
Aminoglucdsidos 1 | Aumentan riesgo de nefrofoxicidad
Quinolonas 1 | Aumentan riesgo de convulsiones
o Ibuprofeno e indometacina pueden aumentar los niveles séricos
Digoxina 1 o -
de digoxina, mayor toxicidad
(iclosporina | Aumenta el riesgo de nefrotoxicidad
Corficosteroides 1| Potencian efecto ulcerogeno
Disminuye excrecion, elevacion de niveles plasmaticos. Aumenta
Metofrexato (. - )
riesgo de toxicidad. No recomendado a alfas dosis
S Pueden aumentar niveles séricos de fenitoina, aumento de
Hidantoinas 0

efectos toxicos

Litio 1 | Aumento de niveles séricos de lifio, toxicidad por lifio
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El paracetamol, por su excelente tolerabilidad gastrointestinal, con la prdctica ausencia de
efecto gastrolesivo a dosis inferiores a 2 g/dia, y porque a dosis terapéuticas estd libre de
efectos antiplaquetarios, se considera la alternativa terapéutica a los AINE  la terapia analgé-
sica-antipirética de eleccion en pacientes sometidos a fratamiento con anficoagulantes orales,
aunque es clinicamente prudente monitorizar los niveles de INR. La administracion cronica de
paracetamol a dosis superiores a 2 g/dia durante periodos prolongados, simultdneamente con
ACO, puede provocar un incremento del efecto anticoagulante, sin embargo, este efecto tiene
escasa repercusion clinica y no limita en absoluto la utilizacion de paracetamol en pacientes en
tratamiento con ACO (226).

Pacientes hiperfensos

En general, los AINE pueden dar lugar a retencion de sodio y agua, manifestandose en forma
de edemas e hipertension arterial que podrian desencadenar episodios de insuficiencia cardiaca
congestiva, en pacientes mds susceptibles. Por tanto, son farmacos que se deben utilizar con pre-
caucion en los pacientes hipertensos. Ademds, debemos tener en cuenta que los AINE pueden tener
interacciones con varios anfihipertensivos que resefiamos a continuacion:

— En el tratamiento con IECA, los AINE anfagonizan su efecto hipotensor, reduciendo asi su
eficacia, aumentan el riesgo de fracaso renal e hiperpotasemia. Ejercen por si mismos un
efecto vasopresor (mds manifiesto en ancianos e hiperfensos previos). Los de mayor riesgo
son indometacina y naproxeno y con menor grado de inferaccion los salicilatos (227).

— Fn el tratamiento con betablogueantes, los AINE disminuyen el efecto antihipertensivo, en
cambio, la morfina aumenta el efecto de estos farmacos.

—En pacientes en tratamiento con diuréticos de asa, su empleo simulidneo con un AINE puede
aumentar el riesgo de fracaso renal, como consecuencia de una reduccion del flujo sanguineo
renal. El tratamiento concomitante con diuréticos ahorradores de potasio podria ir asociado a
un aumento de los niveles de este ion, por lo que es necesario vigilar sus niveles. Al asociar
paracetamol con diuréficos de asa, los efectos diuréticos pueden verse reducidos, debido
a que el paracetamol puede disminuir la excrecion renal de PG y la actividad de la renina
plasmdtica.
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Pacientes diabéticos en tratamiento con antidiabéticos orales

Los salicilatos aumentan el efecto hipoglucemiante de los antidiabéticos orales, desplazandoles
de su union a las proteinas plasmdticas. Por tanto, es necesario extremar el control de glucemia y
se hace necesario un ajuste de la dosificacion del antidiabético oral en estos casos.

Pacientes diabéticos en fratamiento con insulina

Los salicilatos administrados a grandes dosis pueden producir una disminucion del efecto hipo-
glucemiante.

Pacientes en fratamiento con antibidticos

La asociacion de aminoglucdsidos y AINE inhibe el acloramiento renal del antibiotico y au-
menta el riesgo de nefrotoxicidad. Por tanto, hay que monitorizar los concentraciones de anti-
bidticos y ajustar la dosis. Se han notificado casos aislados de convulsiones que podrian haber
sido causadas por el uso simultdneo de quinolonas y cierfos AINE. Existe un posible aumento
del riesgo de sangrado cuando se combinan cefalosporinas y aspirina, por lo que debe evitarse
el uso simulfdneo.

Pacientes en tratamiento con antidepresivos

— Con IMAO debe evitarse el uso de opioides (aumenta lo depresion del SNC), dextropropoxi-
feno (riesgo de crisis adrenérgica e HTA) y meperidina (riesgo de excitacin, rigidez y coma;
especialmente peligroso cuando se emplea en pacientes que han tomado IMAQ dentro de los
14-21 dias previos al tratamiento con meperidina).

— (on antidepresivos triciclicos, los opioides aumentan lo depresion del SNC (la meperidina
produce depresion respiratoria, hipotension, sedacion profunda y coma). Adrenalina y no-
radrenalina aumentan el efecto presor con posibilidad de arritmias. Los anestésicos locales
pueden originar hipotension orfostdtica y dificultad motora.
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Pacientes en tratamiento con digoxina

Los AINE pueden elevar los niveles plasmdticos de digoxina, aumentando el riesgo de foxicidad
de este farmaco.

Pacientes en fratamiento con ciclosporina, facrolimus

Su administracion simultanea con AINE puede aumentar el riesgo de nefrotoxicidad, debido a la
reduccion de la sintesis renal de prostaglandinas.

Pacientes en fratamiento con neurolépticos (haloperidol)

Los opioides aumentan el efecto depresor del SNC y el metamizol puede dar lugar a hipotermia
grave con neurolépticos.

Pacientes en fratamiento con corticoides

Los AINE aumentan el riesgo de dlceras y hemorragias gastrointestinales. En los pacientes frata-
dos con ciclosporina, digoxina, neurolépticos o corticoides se recomienda paracetamol, para evitar
interacciones farmacoldgicas y farmacocinéticas (226).

Pacientes en tratamiento con metotrexato

Los AINE pueden producir una importante toxicidad por este farmaco (estomatitis, mielosupre-
sion, nefrotoxicidad), al reducir su excrecion renal, sobre todo con dosis antineopldsicas (dosis de
15 mg,/semana o superiores), por lo que se debe evitar su administracion junto con metofrexato a
altas dosis. A dosis bajas, inferiores a 15 mg,/semana, se moniforizardn esfrechamente las concen-
traciones del farmaco, sobre todo durante las primeras semanas de administracion simultanea, y la
funcion renal. Se recomienda suspender el tratamiento con AINE 12-24 horas antes y, al menos, 12
horas después de lo administracion de una dosis elevada de metotrexato.
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Pacientes en tratamiento con litio

Los AINE pueden incrementar los niveles plasmticos de litio, posiblemente por reduccion de
su aclaramiento renal, por lo que se deberd evitar su administracion conjunta, a menos que se
moniforicen los niveles de litio.

7.3.2. Interacciones farmaco-enfermedad

En lu Tabla 21 se pueden ver algunas de lus posibles interacciones de diversos frmacos analgé-
sicos cuando se adminisfran a pacientes con una enfermedad previa.

Tasta 21
Interacciones farmaco-enfermedad en el anciano
Enfermedad Farmaco Reaccion adversa
Ulcus péptico AINE | Hemorragia digesfiva
EPOC Opioides | Depresion respiratoria
Demencia Opioides | Aumento confusidn, delirio
Hipertension arterial AINE | Aumento de la tension arterial
Enfermedad renal crénica AINE | Insuficiencia renal aguda
Insuficiencia cardiaca

i AINE | Insuficiencia renal aguda
congesfiva

Insuficiencia renal aguda

AINE . . )
» Potencian los efectos ulcerogenos e incrementan el
Enfermedad hepdtica grave . .
Opioides riesgo de hemorragia
Pueden precipitar encefalopatia hepdtica
Deshidratacion AINE | Insuficiencia renal aguda

Lupus eritematoso sistémico | AINE | Insuficiencia renal aguda
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7.4. Recomendaciones practicas para el tratamiento
del dolor postoperatorio en el domicilio

Bastindonos en los recomendaciones de Beers (228) para el frafamiento domiciliario en los
ancianos, extraemos cuatro principios que siempre se han de tener en cuenta cuando enviamos a
las personas mayores a su domicilio con una pauta analgésica:

— Simplificacion de los regimenes terapéuticos: prescribir farmacos de 3 tomas diarios como

mdximo y coincidentes con las comidas a ser posibles.

— No simultanear farmacos que se toman 3 veces al dia con ofros que se foman 4 veces al dic.

— Entregar por escrito los pautas de tratamiento (mejora la comprension del paciente y fucilita

o comunicacion con ofros profesionales).
— Indicar por escrito para qué es cada farmaco para evitar confusiones en caso de duda.
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Recomendaciones analgésicas
en el paciente pedidtrico

Los pacientes en edad pedidtrica conforman un subgrupo de poblacion en los cuales la realiza-
cion de sus intervenciones quirdrgicas en régimen ambulatorio estd especialmente indicada por dos
mofivos (229):

1. Se trata habitualmente de intervenciones cortas y simples que se realizan en nifios con buen

estado de solud.

2. Permiten un rapido refono del nifio a su hogar, aliviando en gran manera lo ansiedad, tanto
de los nifios como de sus padres, y contribuyendo a una reduccion de los costes generados
por el acfo quirdrgico.

Para que una infervencion pueda ser realizada con éxito, dentro de un programa de CMA, es
imprescindible que los padres o responsables del nifio puedan llevar a cabo de forma segura el con-
trol postoperatorio del proceso. Uno de los objetivos fundamentales debe ser alcanzar un adecuado
control del DAP, tanto en el postoperatorio inmediato en el centro sanitario, como en el domicilio del
nifio. No conseguir ese control es una de las causas principales de fracaso del programa de CMA,
porque ademds de afectar al estado fisico y emocional del nifio, provoca mayor carga de trabajo
para el personal sanitario, enlentece el flujo de pacientes, origina refrasos en el alfa o readmisiones
hospitalarias, aumenta los costes y, en dlfima instancia, disminuye la eficiencia del proceso (21).

El dolor se define como una experiencia sensitiva y sensorial desagradable: por tanto, se frata
de una experiencia subjetiva en la que participan factores sensoriales, emocionales, cognitivos y
conductuales. Existe una serie de dificultades histdricas para el adecuado tratamiento del dolor en
lo edad pedidtrica:

— Mito de que los recién nacidos y lactantes no sienten dolor o de que si lo sienten ello no

conllevard ninguna consecuencia.
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Falta de conocimientos o conceptos errdneos sobre como tratar el dolor en nifios.

Falta de capacidad para valorar y reevaluar la presencia de dolor.

Miedo a los efectos secundarios de los analgésicos, sobre todo a la aparicion de depresion
respiratoria y la posible adiccion a los farmacos.

Existen evidencias de que los fetos y neonatos ya experimentan dolor, objetivandose a través
de sus respuestas conductuales y fisioldgicas frente a los estimulos nociceptivos. Las estructuras
neuroanatomicas necesarias para la percepcion del dolor ya estdn presentes en la 25 semana de
gestacion. Los neonatos que sufren experiencias dolorosas responderdn de manera diferente o pos:
teriores estimulos dolorosos (hiperalgesia), pudiendo resultar afectada su maduracion conductul.
En muchos nifios, su primera experiencia dolorosa, de cierta infensidad y duracion, aconfece en
relacion con una intervencion quirirgica, situacion que frecuentemente tiene lugar fras una cirugia
en régimen ambulatorio, de ahi que el DAP se deba tratar cuanto antes , si es posible, prevenirlo
anfes de que aparezca.

Al'igual que en los adultos, en cirugia pedidtrica el dolor debe ser considerado como el quinto
signo vifal, de modo que su evaluacion debe ser periodica y debe registrarse en lugar visible de lo
historia clinica del paciente. Lo mayoria de los nifios no van a ser capaces de comunicamos la canti-
dod y cualidad de su dolor; por ofra parte, la intensidad del dolor no siempre guarda relacion directa
con la cantidad del dafio orgdnico que lo provoca. No todos los métodos de medicion del dolor de
los que disponemos sirven para todos los nifios ni para todas las situaciones (66-68,230).

8.1. Estrategia para el tratamiento del dolor pedidtrico

La estrategia se debe individualizar, teniendo en cuenta lus necesidades especificas de cada
nifio y valorando el tipo de cirugia a realizar. La estrategia ideal, para el fratamiento del DAP en
el paciente ambulatorio pedidtrico, debe basarse en pautas analgésicas efectivas y seguras, que
conlleven los minimos efectos secundarios posibles, que proporcionen una rdpida recuperacion y que
sean de facil cumplimiento en el domicilio del paciente (231,232).

Cualquiera que sea el esquema a desarrollar, comenzard a aplicarse, en lo posible, antes del
estimulo doloroso, lo cual disminuird los requerimientos anestésicos durante el infraoperatorio, asi
como la demanda de analgésicos en el postoperatorio inmediato.

Para desarrollor una estrategia analgésica, frente al DAP en cirugio ambulatoria pedidtrica, debe-
mos actuar a cuatro niveles (233,234):
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—  Enforno sanifario:

« Debemos confar con personal cualificado, estable y con experiencia.

o En lu visita preanestésica, se les debe proporcionar a los padres y al nifio (dependiendo
de su edad), informacion suficiente sobre el dolor previsto y los métodos que se emplea-
rén para controlarlo.

o Lo infraestructura hospitalaria debe estar adaptada o la edad pedidtrica, con una tempe-
ratura adecuada, un ambiente amigable y dotado de medios de distraccion (TV, videos,
libros, juguetes, etc.).

— Entorno familiar:

* Los padres, sobre fodo de los nifios menores de 7 afios, juegan un papel muy impor-
tante, pues comunicardn al nifio en qué va a consistir el proceso quirdrgico con palabras
que ellos enfiendan. Puede aconsejarse la administracion de ansioliticos a los padres con
excesivo nerviosismo para evifar que trasmitan estrés al nifio.

« Se deben limitar las visitas al nifio en las primeras 24 horas del postoperatorio.

o s fundamental que cumplan con el régimen analgésico prescrito al nifio en su domicilio,
referido tanto a las dosis a administrar, como a los infervalos en que deben administrarse.

— Valoracidn de lo intensidad de dolor de lo intervencion quirdrgica:

« Posibilita una adecuada planificacion de la estrategia analgésica.

« No olvidar que aunque el dolor tras una cirugia es un hecho predecible, su intensidad se
verd modificada por diversos factores.

— Analgesio: Ademds de los farmacos, y con cardcter preventivo, se debe actuar sobre situacio-
nes facilmente evitables que pueden provocar mayor percepcion de dolor postoperatorio.

« Disminuir la ansiedad infantil: posibilitar la presencia parenteral hasta el momento de
pasar al quirdfano o incluso hasta el momento de la induccion, administracion de pre-
medicacion ansiolitica, no mantener al nifio desnudo innecesariomente frente a personas
extrafios.

o FEliminar o disminuir el dolor que conllevan la venopuncion (EMLA), la infiltracion cutd-
nea, efc.

« No exceder los tiempos de ayuno tanto en el pre como en el postoperatorio, pues gene-
ran irritabilidad del nifio por hambre /0 sed.

« Evitar ambiente agresivo: ruido excesivo, vision de material de puncion.

« Evitar NVPO mediante un abordaje multimodal (reduciendo opioides, neostigmina y reali
zando profilaxis en aquellos casos de riesgo).
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« Disminuir el dolor de garganta o estridor, evitando intubaciones fraumticas o empleo de
manguitos de TOT excesivamente hinchados. Es preferible utilizar, si es posible, ventil-
cion no invasiva a través de mascarilla facial o laringea.

« Hvitar escalofrios, dotando al entorno de una temperatura ambiental adecuada para el
nifio.

o Evitar la visualizacion por parte del nifio de lo zona intervenida durante el postoperatorio
inmediato.

« Complementar con métodos no farmacoldgicos, tanto en el hospital como en el domicilio
del nifio: aplicacion de frio, técnicas de relajacion, méfodos de distraccion.

8.2. Técnica anestésica en cirugia pedidtrica

La eleccion de lo técnica anestésica es fundamental para el conrol del DAP. pues la analgesia
residual fras lo anestesia va a depender, en su calidad y en su duracion, de la técnica anestésica
empleada y de los farmacos elegidos. De manera general, utilizaremos en los nifios una anestesia
general complementada con blogueos locales o loco-egionales. Esto nos permifird obtener un buen
control del dolor y reducir las dosis de anestésicos a emplear, lo cual se traduce en un despertar més
rdipido y confortable del nifio (229).

Las téenicas basadas en agentes hipnticos (sevoflurano o propofol) o en opidceos de accion
ultracorta, como el remifentanilo, no producen analgesia residual, mientras que las téenicas loco-
regionales suponen un gran avance en el control del DAP infanfil, pues presentan una elevada efi-
cacia y disminuyen de forma importante los requerimientos analgésicos postoperatorios (Grado de
recomendacion A) (235). Los blogueos tronculares y los BNP son tan efectivos como los blogueos
centrales, pero con menos efectos secundarios. Se recomienda la infilfracion con AL de larga dura-
cion del lugar de la herida quirdrgica, previomente a la incision, salvo que exista contraindicacion
especifica, pues previene la fransmision de impulsos nociceptivos al SNC, lo cual disminuye el dolor
en el posfoperatorio.

Para disefiar una esfrategia analgésica efectiva, no sdlo es de gran utilidad identificar los factores
que favorecen o predisponen la aparicion de DAP, sino también tener presente que los requerimien-
tos analgésicos pueden estar influidos por la agresividad del procedimiento quirdrgico (236). Sobre
estas bases, y conociendo la dosificacion de los principales farmacos analgésicos en pediatria (Tabla
22), planificaremos en el periodo preoperatorio la técnica anestésica y analgésica mulfimodal, en
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funcion de las necesidades del paciente (Grado de recomendacin A). Esta no solo debe ser eficaz
frente al dolor sino que debe minimizar el grado de sedacion, asi como la incidencia de NVPO.
Para ello, ademds del empleo de técnicas anestésicas adecuadas, debe tenerse en consideracion la
presencia de factores favorecedores de emesis postoperatoria y administrar farmacos antieméticos
de modo profildctico, dependiendo del riesgo de cada paciente (27) (Grado de recomendacin A).

8.3. Farmacos méas empleados en dolor pediatrico

Es relevante mencionar los cambios acontecidos a partir de lu Conferencia de Consenso de
1997, concerniente sobre fodo al uso de opioides fuertes, la anestesia regional, la prevencion de la
hiperalgesia, el valor de lo combinacion de varios analgésicos y nuevas aportaciones al tratamiento
analgésico domiciliario (237,238).

Las recomendaciones bésicas actuales son: en el dolor leve paracetamol; en el dolor moderado
AINE mas opioide débil y en dolor severo técnicas de anestesia regional mds opioides parenterales.

Los AINE deben evitarse en menores de 3-6 meses, en pacientes alérgicos, deshidratados
0 hipovolémicos, fallo hepdtico o renal, alteraciones de la coagulacion y riesgo de hemorragia.
Como efectos beneficiosos cabria citar que reducen la activacion y sensibilizacion de nociceptores
periféricos, atendan la respuesta inflamatoria, no producen dependencia ni adiccion, no producen
depresion respiratoria, tienen un efecto sinérgico con opioides permitiendo reducir la dosis de estos
dltimos en un 20-50%.

La anestesia-analgesia locorregional debe ufilizarse en todos los casos posibles, salvo que alguna
confraindicacion lo impida. Los bloqueos realizados, previamente a la incision quirdrgica, son rela-
tivamente simples de realizar, son seguros y, sobre todo, son de alfa efectividad. Los fallos en la
realizacion de lo técnica se han minimizado con el empleo de la ultrasonografia, la cual permite el
empleo de un volumen menor de anestésico, disminuyendo la posible aparicion de efectos secun-
darios. Ademds de lu realizacion correcta de la técnica, su éxito dependerd también de lo eleccion
adecuada de la concentracion y el volumen de la solucion inyectada.

Los beneficios asociados al empleo de la anestesia regional son: produce excelente analgesia
postoperatoria, disminuye la respuesta neuroendocrina al estrés en lactantes y nifios, permite recu-
peraciones rapidas, con estancias hospitalarias mds cortas y disminuye la incidencia de NVPO.

La bupivacaina ha sido el AL mds frecuentemente empleado, pero estd siendo susfituida cada
vez mds por la levobupivacaina y la ropivacaina, por fener menor incidencia de toxicidad sistémica,
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asi como por provocar menor grado de blogueo motor. Las dosis maximas recomendadas son:
inyeccion en bolo dnico (neonatos dosis de 2 mg,/kg, nifios 2,5 mg/kg) y en infusion confinua
(neonatos 0,2 mg,/kg/h, nifios 0,4 mg/kg /h).

Actualmente a pesar de los numerosas guias dlinicas y profocolos existentes (239), numerosos
estudios refieren que el DAP pedidtrico continda siendo inadecuadamente tratado y que muchos
nifios experimentan dolor innecesario tras la intervencion. Se deben defallar a los responsables
del nifio lus instrucciones especificas para cada proceso en el momento de su alta hospitalaria.
La informacion sobre el DAP y su trafamiento debe darse también por escrito, especificando qué
analgésicos se administraran, a qué dosis, cada cudnfo tiempo, durante cudntos dias, qué riesgos o
efectos secundarios pueden aparecer y cémo prevenirlos o trafarlos si aparecen.

Adn asi, muchas veces los padres infravaloran el dolor de sus hijos, o incluso, siendo conscientes
de que el nifio sufre dolor, no administran los analgésicos prescritos 0 no lo hacen de acuerdo a las
dosis y/o a los intervalos recomendados. Las razones pueden ser fan errneas como creer que lo
normal es tener que soportar el dolor después de las infervenciones o miedo a que el nifio pueda
hacerse dependiente de los farmacos prescritos. Por tanto, la educacion de los padres es una labor
esencial para lograr el éxito en el control del DAP de los nifios en su domicilio (240).
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Seleccion, educacion, criterios
de alta y cvidados domiciliarios
durante la analgesia invasiva

9.1. Criterios de seleccion de pacientes para analgesia invasiva

Debido al riesgo, coste e inconvenientes que conlleva el alta de pacientes con infusiones con-
tinuas de farmacos, lo mayoria de los series publicadas limitan estas técnicas a casos en los que
se prevé un DAP moderado-severo de al menos 24 horas de duracion y que no sea facilmente
confrolable con el uso de opioides orales (241-244).

No todos los pacientes desean o son capaces de aceptar la responsabilidad sobreafiadida que
supone marcharse al domicilio con un sistema de perfusion confinua de farmacos a través de un
catéter, por lo que lo seleccion del paciente apropiado es crucial para garantizar la seguridad del
tratamiento.

En lo mayoria de estudios realizados en los Gltimos afios (241-243,245), se consideran crife-
rios de exclusion:

—La barrera idiomdtica o el déficit cognitivo, que pueden dar lugar a interferencias en la valo-

racion del dolor y en el diagnastico de las complicaciones.

— La historia de dependencia a opioides o los desdrdenes psicoldgicos o psiquidtricos que no

cooperan o bien son incapaces de sequir las instrucciones del protocolo.

— Enfermedad broncopulmonar severa, en los que se realice un blogueo paravertebral cervical

o interescalénico por la posibilidad elevada de pardlisis del nervio frénico.
— Pafologia de la conduccion cardiaca, principalmente en blogueos AV de 2° y 3¢ grado.
— Obesidad marbida (IMC > 40 kg/m?) y el sindrome de apnea del suefio.



108 Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugia ambulatoria

Alergia a anestésicos locales u ofros farmacos empleados en las perfusiones.

Alteraciones en lo coagulacién sanguinea.

— Historia reciente de infeccion local o sistémica.

— Insuficiencia renal 0 hepdtica conocidas, con el fin de disminuir la posibilidad de toxicidad por
los AL

— Pafologia neurolégica: lesion neuroldgica previa, neuropatia del plexo o enfermedades neu-
roaxiales.

—Artritis reumatoides u otras artropatias en los que el BNP puede generar dificultad para los
movimientos.

— Pacientes sin apoyo domiciliario bien porque viven solos o porque son cuidadores de sus

conyuges.

9.2. Educacion del paciente y familiares

La correcta educacion del paciente tiene como objefivos fundamentales reducir la ansiedad, el
dolor postquirirgico y aumentar el grado de safisfaccion de los pacientes. Otro objefivo importante
de la educacion deberia ser preparar a los pacientes para manejar y retirar sus propios catéteres en
el domicilio. Con breves instrucciones, lo mayoria de lus cuestiones sobre el tratamiento con BNP
continuos pueden ser resueltas por los pacientes antes del alta del hospital (244).

Hay un consenso entre los anestesiologos que realizan blogueos, y es que pacientes y cuida-
dores deben recibir instrucciones orales y escritas antes del alfa, ya que se ha observado que los
pacientes a menudo olvidan las instrucciones verbales o no las comprenden.

Algunos investigadores han recomendado que los pacientes eviten apoyar o usar el miembro
operado para cargar peso. Esto se consigue normalmente con el uso de muletas y por tanto, la
habilidad del paciente para utilizarlas sin dificultad debe ser comprobada previamente al alfa. La
importancia de proteger el miembro infervenido debe ser enfafizada y cualquier aparato ortopédico
o férula, colocado tras la cirugia, debe ser mantenido en su sifio excepto durante la fisioterapia
(242,243).

Si el BNP inicial realizado para la cirugio no se ha resuelto antes del alta al domicilio, los
requerimientos de analgésicos postoperatorios no pueden ser correctamente cuantificados. Aunque
los perfusiones de AL reducen de manera importante el dolor postoperatorio, muchos pacientes
requieren analgésicos orales asociados.
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Las bombas elastoméricas con ritmo de perfusion fijo pueden ser ventajosas, porque requieren
poca o ninguna instruccion para su uso, no requieren la interaccion por el paciente y pueden ser
desechadas en el domicilio (226,228).

9.3. Criterios de alta en pacientes con BNPC

Los criferios de alta a domicilio en cirugia ambulatoria (247-249) estdn perfectamente de-
finidos, desde que en 1995 Chung creara un sistema cuantitativo basado en 5 criterios dlinicos
(signos vitales de presion arterial, frecuencia cardiaca y femperatura, deambulacion, nduseas y
vomitos, dolor y hemorragia quirdrgica). Estos se puntian mediante una escala de tres puntos
(0, 1y 2), y cuando el paciente presenta una puntuacion igual o superior a 9 se considera
apto para su regreso a domicilio. Actualmente, estos criterios siguen vigentes, con alguna mo-
dificacion, a lo largo de los afios respecto a lo ingesta de liquidos, la miccion antes del alta y
lo valoracion del dolor con EVA. Se denomina ahora sistema PADS (Post Anesthetic Discharge
Scoring System), pero actualmente numerosos profesionales demandan unos criterios de alta
especificos para BNP.

Para que sea posible dar el alta a los pacientes con analgesia domiciliaria invasiva con un nivel
minimo de sequridad, son necesarios tres requisitos:

1. La presencia de un familiar o acompafiante de forma permanente junto al paciente.

2. Disponibilidad de acceder durante las 24 horas del dia a un facultativo.

3. Los mecanismos adecuados para poder responder ante cualquier duda que presente el po-

ciente.

Con el objetivo de garantizar estos requisitos, la analgesia domiciliaria  fravés de catéteres peri-
neurales requiere la modificacion de los criterios cldsicos de alta domiciliaria. Los criterios especificos
en estos pacientes son los siguientes:

—Ausencia de cualquier signo o sintoma relacionado con posiciones inadecuadas o perjudiciales

del miembro inducidas por el blogueo motor.

— Evaluar la piel de la zona blogueada que deberd estar intacta y no enrojecida.

— Verificar que los tejidos proximos a la incision quirdrgica estan bien coloreados y normalmen-

te perfundidos.

— En los casos de BNP continuo se debe comprobar la posicion del catéter, asegurando que

este no se encuentre a nivel intravasculor, aspirando y administrando una dosis test.
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No es obligada la deambulacion del paciente cuando este se interviene de una extremidad
inferior, pero si que tenga la capacidad de caminar ayudado de muletas.

Dar informacion precisa sobre los sinfomas relacionados con el blogueo nervioso, su duracion
y cuidados necesarios hasta la restauracion de la sensibilidad del miembro y asegurarse de la
correcta comprension de esta informacion.

9.4. Instrucciones y cidados domiciliarios

El protocolo estandar para la educacion y seguimiento de pacientes fratados en domicilio con
BNP continuos, utilizado en malfiples instituciones (241,243,249), debe estar constituido por:

Consentimiento informado especifico para la realizacion del BNP confinuo tras la discusion de
riesgos y beneficios.

Instrucciones verbales y escritas detalladas para el paciente, la familia o los cuidadores res-
pecto a los efectos secundarios, cuidados del catéter y tratamiento.

Informacion escrifa para confactar, incluyendo el ndmero de teléfono de un anestesiologo
que esté disponible las 24 horas del dia.

Un contacto telefonico para el seguimiento en las primeras 24 horas del postoperatorio por
el anestesiologo. El paciente serd preguntado especificamente acerca del control adecuado
del dolor. Se le recordard cémo confactar con el anestesiologo y como refirar el catéter.
Visita posfoperatoria del paciente a los 2 semanas de la cirugia, donde se valorard la funcion
sensitiva y motora y se examinard el miembro infervenido.

Hoja de datos de seguimiento de cada paciente dado de alta con un BNP continuo.
Prescripcion de analgésicos opioides orales de rescate.

Retirada del catéter después de 48 horas de infusion de AL.

De forma general, las instrucciones e informacion al alta de pacientes con BNP continuo siempre
deben incluir:

La localizacion del catéter y cuidados rutinarios de este y los apésitos (no ducharse, sdlo usar
lo esponja).

El sistema de infusion utilizado y las instrucciones de su funcionamiento.

El anestésico local utilizado, flujo basal, bolos, etc.

La duracion de la infusion y expectativas ante la resolucion del bloqueo.

La precaucion que se debe fomar en la proteccion de la parte insensible del cuerpo infervenida.
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Instrucciones especificas para no conducir y operar con maguinaria peligrosa.

Instrucciones para llamar o acudir ol centro de urgencios mds cercano si experimenta fos,
dolor en el pecho o dificultad para respirar.

Instrucciones para desconectar el sistema y llamar ol anestesiologo de contacto inmediata-
mente ante signos de toxicidad como rush, urticaria, zumbido de oidos, hormigueo en la
lengua o boca.

Instrucciones para contactar con enfermeria si aparece fiebre, dolor en la zona de insercion
del catéter, debilidad aumentada de lo extremidad afecta, inadecuado control del dolor o
problemas con el sistema de infusion.

Tratamiento de rescate para el dolor que persiste.

Instrucciones en caso de salida del catéter.

Instrucciones para la refirada del catéter una vez finalizada lo infusion de anestésicos locales.
En el caso de BNP del miembro superior, afiadiremos lus siguientes instrucciones especificas:
Debe tener cuidado con la posicion de su brazo y codo. Descanse su brazo en dos cojines
cuando esté despierto o durmiendo.

El hombro, brazo o mano que ha sido intervenido puede estar insensible, entumecido y con
poca fuerza mientras dure el efecto del blogueo o la perfusion.

El movimiento de su mano puede ser dificulfoso mientras no haya una eliminacion total del
farmaco y mientras dure el efecto de la perfusion confinua.

Alejor el brazo infervenido de fuentes de calor o fiio, ya que puede tener dificultad para
percibir la sensacion de frio o calor.

Tomar los calmantes en los momentos prescritos por su médico, independiente de que tenga
dolor 0 no.

Presencia siempre de un adulto responsable, ya que puede ser necesario su ayuda para las
acciones diarias habituales.

Las instrucciones especificas para los pacientes sometidos a BNP del miembro inferior son:

— Lo piema anestesiada puede permanecer insensible e inmavil durante las primeras horas tras
lo operacion. Manténgala apoyada entre almohadas.

No suba ni baje escaleras sin ayuda.

Tendrd que extremar la precaucion al caminar pues su piema puede fallar.

Evite apoyar el peso del cuerpo sobre la piema operada hasta que finalice el efecto de la
anestesia. Haga comprobaciones previamente.

A veces persiste hormigueo en la zona durante una semana.
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Aparte su pierna de las fuentes de calor (braseros) o frio, su sensibilidad puede ser insuficien-
te mientras dure la perfusion.

Evite el confacto con sustancias quimicas abrasivas.

Aunque el efecto de lu anestesia puede durar mas de 24 horas, tome los analgésicos pres:
critos desde el principio y justo antes de dormir, antes de que el dolor aparezca. Tome los
analgésicos incluso aungue no tenga dolor.

Una persona adulta responsable deberd permanecer siempre a su lado para ayudarle fras la
operacion.
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Papel de la enfermeria en el
tratamiento del dolor postoperatorio

Partiendo del modelo asistencial en el que nos encontramos y dentro del ambito de la cirugia
ambulatoria, lo enfermera es la profesional que acompaia y cuida al paciente en todas los fases
del proceso quirdrgico y desde todas sus vertientes, ya que confemporiza cada uno de los factores
personales que afectan o interfieren en su evolucion. Nuestra labor de “cuidador y observador
activo” es conseguir el mayor grado de confort para el paciente, en ausencia de complicaciones y
con la mayor seguridad. Uno de los factores que el paciente “refiere” como calidad asistencial, en
el curso de su infervencion, es la ausencia de dolor postoperatorio y este pardmetro serd uno de
los objetivos que debemos tratar de una forma especial, ya que es un derecho del paciente. Dada
lo variabilidad de procedimientos y lu diversidad de pacientes, nuestra aportacion serd adecuar el
tratamiento a cada paciente de forma individualizada, considerando, como hemos dicho, todos los
factores personales, incluso los sociales /ambientales que puedan inferferr.

La formacion, conocimiento y experiencia de los profesionales implicados en el control del dolor,
asi como las habilidades en el manejo de los analgésicos, vias de administracion, formas mds
adecuadas, son aspectos prioritarios y fundamentales para el control, alivio y prevencion del dolor,
ademds de lo reduccion de los posibles efectos secundarios de los analgésicos.

Un inadecuado manejo del dolor ocasiona malestar, sufrimiento innecesario, alteraciones fisiopa-
tologicas importantes, ademds de angustia y desconfianza. Es bastante frecuente la tendencia que
tiene el paciente, en reducir la ingesta de analgésicos en el postoperatorio domiciliario y esperar
para aliviar el dolor, ya que enfiende, que este forma parte del curso de una infervencion quirdrgica
y como tal “hay que aguantarse”. Esta actitud puede deberse a la mala comprension de la pauta
analgésica recomendada. Es preciso ser riguroso e incidir en estas recomendaciones, que deben ser
aportadas de forma oral y escrita. Para disefiar una estrategia analgésica efectiva es recomendable
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controlar los factores predisponentes, como son la intranguilidad, la angustia, los miedos y la ansie-
dod. Esto se consigue con informacion detallada, comunicacion, didlogo y una postura conductual
asertiva. Esfos aspectos se deben cuidar en todas los fases de la CMA en que tratemos el dolor.

Podemos distinguir nuestra funcion de cuidador en las tres etapas diferentes del curso postopera-
torio y definir cada una de ellas como: Ejecutor, Educador, Controlador.

10.1. Dentro de la Unidad

EJECUTOR. Lo realizaremos en la primera etapa del curso postoperatorio: quirdfano, URPA y en
la sala de readaptacion ol medio, administrando lo analgesia prescrita, observando los efectos be-
neficiosos que se esperan y minimizando los posibles efectos secundarios que aparezcan. Debemos
contemplar ademds la necesidad de administrar un analgésico de rescate o refuerzo que precise el
paciente, pues como sabemos uno de los criterios de alta es la ausencia de dolor importante.

Una mala plonificacion para administrar los analgésicos en esta etapa alargard el tiempo de
recuperacion del paciente, ya que el dolor ademds influye en el resto de wiferios clinicos, alteran-
do todas las funciones fisioldgicas (miccion, ingesta, pension arterial, etc.) y afectando al estado
emocional.

10.2. Planificacion del tratamiento analgésico domiciliario

En esta fase el profesional de enfermeria actuard como formador y educador del paciente y
acompafiantes.

EDUCADOR. Cuando el paciente ha conseguido superar los criterios de alta clinica procederemos
a dar: educacion sanitaria o insfrucciones postoperatorias. La enfermera serd la responsable de esta
formacion, que dard ol paciente/acompafiante de forma oral y escrita, dentro de las cuales el dolor
requerird un trafo especifico por su relevancia.

Esta educacion la realizaremos en un ambiente relojado y tranquilo, de forma individualizada,
para que la transmision de esta informacion se perciba en su totalidad dando lugar a una comuni-
cacion fluida, y conseguiremos que el paciente y acompaiiante escuchen la misma informacion, no
areando confradicciones y dudas entre ellos, aclarando las dudas que sean precisas en un contexto
de confianza y seguridad.
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Se dardn recomendaciones adecuadas a cada paciente, segin el procedimiento quirdrgico. Lo
haremos con un lenguaje asertivo y comprensible. Pautas claras y sencillas. Dosis y dias de adminis-
tracion. Lo idoneo es que sean analgésicos por via oral. Se advertird de posibles efectos secundarios
y de posibles inferacciones con otros farmacos que tome el paciente de una manera habitual, en el
caso de tener patologias asociadas y que pudiera ocasionar efectos adversos colaterales.

El tratamiento farmacoldgico tiene un protagonismo decisivo, pero existen una serie de recursos
que son muy eficaces en la prevencion de lo aparicin de dolor y en la disminucion de este, como
son: evitar movilizaciones bruscas, reposo general o reposo de lus partes afectadas, ambiente ode-
cado, buscar la mejor posicion antidlgica, elevacion del miembro, crioterapia o aplicacion de frio
en las partes afectadas para disminuir el edema y el dolor. En los nifios se advertird de las vias de
administracion alternativas, por su mala ingesta y segin el procedimiento.

En procedimientos quirdrgicos muy dolorosos hay que ser mds exhaustivo con la informacion.
Es muy importante la prevencion de dolor severo, esto se evifard con la ingesta de analgesia de
forma rigurosa y adaptandola en horarios, junto a lus recomendaciones mencionadas anteriormen-
te. Con estas instrucciones debemos conseguir que el paciente y la familia puedan ser autonomos
en sus decisiones y evitar a ser posible la consulfa a Atencion Primaria. EI dolor que no responde
a analgésicos puede ser un signo de alerta de ofra complicacion y esto lo debe saber el paciente y
acompafiante. Debemos facilitar, ademds de la receta médica, la dosis para la primera y segunda
toma de analgesia (segdn la hora de alta) sin precisar acudir a lo farmacia inmediatamente.

10.3. Evaluacion postoperatoria

CONTROLADOR. Es muy importante que, una vez dado de alta el paciente, no tenga sensacion de
haber sido abandonado por el personal sanitario que le ha atendido. Esto se consigue a través de la
llamada telefénica que realizamos a los 24 horas de la infervencion, asi como de las que recibimos
por parte del paciente, lo que pone de manifiesto que el dolor es el apartado que més preocupa.

En esta llamada se preguntard si existe o no dolor y lus caracteristicas e infensidad del mismo.
Se verifica lu eficacia del analgésico, se disipan o resuelven dudas en cuanto a la administracion y
se refuerzan las ordenes verbales. Se puede cambiar la pauta analgésica por ineficacia, en caso de
detectar dolor severo que no responde al plan analgésico disefiado, y que podria ser un indicador de
complicaciones. En resumen, el objetivo de la llamada es aportar seguridad y confianza, atenvando
la inquietud y femor en el curso postoperatorio.
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De nuestra experiencia y conocimiento depende la capacidad y habilidad para instruir y formar
al paciente/acompaiante, de lo cual derivard el bienestar del paciente en su domicilio, teniendo
en cuenta, que es un periodo de convalecencia o postoperatorio tardio, muy imporfante en su
evolucion, que invalida en ocasiones y otras facilita la incorporacion a su vida habitual y laboral.
Ademds conseguiremos que su enforno (cuidador /es) pase esta fase en ambiente relajado y lo mds
tranquilo posible.



Recomendaciones sobre el manejo
del dolor agudo postoperatorio
en cirugia ambulatoria

0. El Grupo de Estudio propuesto por ASECMA suscribe el decdlogo para el fratamiento del DAP
(Tabla 23) y para lograr una mejoria de lo calidad asistencial, asume las recomendaciones de
la Joint Comision on Acreditation of Healthcare Organitations.

b. Estas recomendaciones fueron elaboradas a partir de una revision sistemtica y un andlisis de
o evidencia cientfica disponible para los procedimientos més frecuentemente realizados en
cirugia ambulatoria (Tablas 24 y 25).

¢. Los diferentes pautas establecidas son de analgesia multimodal, teniendo en cuenta la re-
lacion entre eficacia analgésica y efectos secundarios y siguiendo las recomendaciones de
“Furopean Minimun Standards for the Management of Postoperative Pain” y “VHA/DoD
Clinical practice guideline for the management of Postoperative Pain”.

d. Estas recomendaciones incluyen todo el proceso perioperatorio e incorporan las novedades
aparecidas durante los dlfimos afios, incluyendo las técnicas analgésicas invasivas en el ambi-
to domiciliario.
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Tasia 23

Decdlogo para el tratamiento del dolor postoperatorio

1. Los pacientes tienen derecho a ser informados sobre el dolor

2.l dlivio del dolor requiere un enfoque multidisciplinar y su abordaje debe ser multimodal

e individualizado

3. Un tratamiento adecuado del dolor es fundamental para mejorar lu calidad asistencial

4. Un aspecto fundomental del trafamiento safisfactorio del dolor es la educacion y formacion

de todo el personal sanifario

5. Lainformacion al paciente y sus familiares constituyen un componente central del tratamien-

to efectivo del dolor

6. La intensidad del dolor postoperatorio debe ser valorada por el paciente

7. Eltipo de farmaco y via de administracion deben seleccionarse después de sopesarse las
ventajas, desventajas, confraindicaciones y preferencias de los pacientes

8. La satisfaccion del paciente en el alivio del dolor debe ser evaluada y documentada

9. Las valoraciones del dolor deben documentarse en la historia clinica del paciente

10. Elinforme de alta hospitalaria debe incluir un plan de fratamiento confinuado del dolor

Tasia 24

Tratamiento del dolor postoperatorio segin procedimientos quirirgicos

no de i

Anestésico

Oftalmologia Paracetamol | B. oftalmoldgico
Maxilofacial MNE te perﬁ! BNP Corticoides El
antiinflamatorio

ORL
Leve Paracetamol BPo F
Moderado Paracetamol + AINE Inflracion (orticoides F
Infenso AINE + Paracetamol F

+ Tramadol

(Continda en lo pdgina siguiente)
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Tasta 24 (Continuacion)
Tratamiento del dolor postoperatorio segin procedimientos quirirgicos

Tipo de cirugga A.nulgesuos Anestésicos Adyovimtos Ternpm'm.)
i.v. o v.o. locales farmacolégica
Cirugia General
Leve Paracefamol Bp
Moderado Paracetamol + AINE of truc?én
Infenso AINE + Paracetamol +
Tramadol
Ginecologia
Leve Paracetamol BNPo
Moderado Paracetamol + ANE o | nfifacidn
Paracetamol + Tramadol™
Cirugia Vascular | Paracetamol + Tramadol* | Infiltracion E
Girugia Plastica Forocefomo BiP F
g Paracefamol + AINE Infiltracion
Traumatologia
Leve Paracefamol
Moderado Paracetamol + AINE BNP EILT
Infenso AINE + Paracetamol + | Infiltracion EIT
Tramadol
Urologia Paracetamol + AINE Ifitracién
Paracetamol + Tramadol™

*Existen preparados con la combinacian de paracetamol y framadol.

BNP: bloqueo de nervio periférico, de plexo o fascial. Inyeccion Gnica o continua Infiltracion: incluye la infiltracion dnica o
continua infracavitaria, del lecho quirdrgico, de la incision o administracion topica.

Negrita: fratamiento de eleccion segdn la evidencia y con grado de recomendacion A

Terapia no farmacoldgica: F: Frio; E: Ejercicio; T: TENS; I: Inmovilizacion
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Tasta 25

Recomendaciones generales

. Profilaxis de NVPO segin la valoracion de riesgo en la escala de Apfel en los procedimien-

tos bajo anestesia general

. Informacion y educacion sobre el dolor a pacientes y familiares

. Evaluacion del dolor durante todo el periodo perioperatorio

. Cuando esté indicado, y siempre que sea posible, se debe realizar un BNP con AL de larga

duracion en dosis Gnica o colocar un catéter para analgesia confinua domiciliaria

. Valorar siempre la infiltracion de AL, en cualquiera de sus modalidades, ya sea inyeccion

Gnica o confinua

. Cuando se opta por una pauta de analgesia endovenosa continua domiciliaria, se

recomienda la asociacion dexketoprofeno + framadol

. Pautar el AINE con mejor perfil de seguridad posible

. Siexiste riesgo de sangrado real, evitar los AINE no especificos. Lo hemorragia no es

contraindicacion de los COX-2

. Dar informacion defalloda de las pautas farmacoldgicas y de los medidas anfidlgicas mas

adecvadas en cada caso

. Educacion e instrucciones claras sobre los cuidados domiciliarios en pacientes portadores de

analgesia invasiva domiciliaria




Anexo

Metodologia, niveles de evidencia
y grado de recomendacion

Se constituye un panel de expertos, con lo aprobacion de ASECMA, que forma un Grupo de Tro-
bajo sobre fisiopatologia y tratamiento del dolor en cirugia ambulatoria, con el objetivo de elaborar
unas recomendaciones sobre el manejo del dolor en procedimientos ambulatorios, actualizando los
documentos previos que la Sociedad publicd en 2006. Una vez constituido el grupo se adjudicd la
revision de diferentes aspectos a cada uno de los miembros del grupo y se convino un esquema
y calendario de trabajo. Se acordd que las opiniones expresadas fueran siempre independientes
y basodas en la evidencia cientifica. Los documentos aportados por cada miembro del grupo fue-
ron revisados por el panel de expertos, elabordndose un primer borrador que fue enviado para su
revision por todos los integrantes del grupo. A parfir de lus aportaciones realizadas se elabord el
manuscrito para s consideracion por la ASECMA.
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Niveles de evidencia cientifica y grados de recomendacion

Jerarquia de los estudios

por el tipo de disefio

Significado de los grados
de recomendacion

Nivel de evidencia ln

La evidencia cientifica proviene de metaandli
sis de ensayos clinicos controlados aleatorios

Nivel de evidencia Ib

La evidencia cientifica proviene de, al menos,
un ensayo dlinico controlado y aleatorio

Nivel de evidencia lla

La evidendia cientifica proviene de, al menos,
un estudio prospectivo controlado, bien dise-
fiado sin aleatorizar

Nivel de evidencia Ilb

La evidencia cientifica proviene de, al menos,
un estudio quasiexperimental bien disefiado

Nivel de evidencia Il

Lo evidencia cientifica proviene de estudios
descriptivos no experimentales, bien disefio-
dos, como estudios comparativos, estudios
de correlacion o estudios de casos y confroles

Nivel de evidencia IV

La evidencia dientifica proviene de documentos
u opiniones de comités de expertos y/0 expe-
riencias clinicas de autoridades de prestigio

— Grado A (niveles la, Ib)

Requiere, al menos, de un ensayo confroludo
aleatorio, correctamente disefiado y con un
tomafio muestral adecuado, o un metaandlisis
de ensayos clinicos controlados y aleatorios

Grado B (niveles Ila, Ib, 1lI)

Requiere disponer de estudios clinicos meto-
dologicamente correctos que no sean ensa-
yos controlados aleatorios sobre el tema de
la recomendacion. Incluye estudios que no
cumplen los criterios de A ni de C

Grado C (nivel IV)

Requiere disponer de documentos u opinio-
nes de comités de expertos /o experien-
dios dlinicas de autoridades reconocidas.
Indica lu ausencia de estudios clinicos direc-
tamente aplicables y de alta calidad
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