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Prologo

El reto de todos los profesionales que intervienen en la asistencia qui-
rargica ambulatoria es la mejora de los cuidados perioperatorios, bus-
cando el confort, la seguridad y la satisfaccion del paciente. Para ello, es
necesario controlar las complicaciones perioperatorias, entre las que des-
taca el dolor postoperatorio por su elevada incidencia y sus repercusio-
nes clinicas.

La Asociacién Espafola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA),
que aglutina a los diversos profesionales sanitarios implicados en este
proceso, tiene entre sus objetivos promover la mejora de la calidad asis-
tencial mediante el intercambio y difusién del conocimiento cientifico
disponible en la cirugia ambulatoria.

En este contexto promovié hace unos afios la Guia de Tratamiento
del dolor en Cirugia Mayor Ambulatoria con unas recomendaciones para
un adecuado tratamiento del mismo. Durante estos afios se han produ-
cido importantes avances en el conocimiento de la fisiopatologia y tra-
tamiento del dolor agudo postoperatorio. Pese a todo ello, los estudios
disponibles indican que, el dolor esta presente en el postoperatorio de
numerosos pacientes quirlirgicos ambulatorios, y representa un obsté-
culo en la expansién de la cirugia ambulatoria hacia procedimientos més
complejos. Surge, asi, la necesidad de realizar una nueva guia con el
objetivo de presentar las evidencias cientificas relevantes referentes al
manejo del dolor en la cirugia ambulatoria.

Esta Guia de Practica Clinica (GPC) es un documento de trabajo y
consulta que debe ser actualizada y mejorada con las aportaciones de
todos los que a diario la utilizan. Es el resultado del trabajo de un grupo
de profesionales a iniciativa de la ASECMA que ha sido redactada en base
a las evidencias cientificas existentes, y cuando no ha sido posible encon-
trar un determinado nivel de evidencia, se expone lo recomendado en
otros protocolos y el criterio de los autores segiin su experiencia y cono-
cimiento.



Esta GPC no establece reglas fijas de actuacién, sino que las reco-
mendaciones que propone deberan integrarse en la practica diaria, de
acuerdo a las posibilidades de los clinicos y a las caracteristicas de cada
centro y pretendemos su actualizacién cada dos afios.

El formato de la misma pretende ser practico y (til en la actividad
clinica diaria encaminada a mejorar la calidad, eficiencia y seguridad del
tratamiento del dolor postoperatorio en cirugia ambulatoria.

Desde este prélogo deseo agradecer a todos los autores el trabajo
plasmado en estas paginas, resaltando la labor de Servando Lépez que
ha liderado el proyecto desde el inicio y ha coordinado las diversas apor-
taciones para conseguir una auténtica GPC.

Por (ltimo, agradecer al Grupo Bristol-Myers Squibb, que ha espon-
sorizado la edicién de esta guia, su apoyo continuo a la ASECMAy a la
cirugia ambulatoria.

Filadelfo Bustos Molina
Presidente de la ASECMA
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Introduccion

La cirugia ambulatoria (CA) es un modelo asistencial consolidado,
una practica habitual para numerosos procedimientos quirtrgicos, bien
aceptada por los clinicos, los pacientes e impulsada por los responsa-
bles de la gestion de los recursos sanitarios. El reto actual es aumentar
el nimero, la diversidad y la complejidad de las intervenciones qui-
rirgicas realizadas, lo cual precisa de un alivio eficaz del dolor posto-
peratorio®. El objetivo es conseguir el mayor grado de confort para el
paciente, en ausencia de complicaciones y con la mayor seguridad pos-
toperatoria posible®. El confort postoperatorio se define como el esta-
do de ausencia de ansiedad, adecuado control del dolor y reduccién
de los efectos secundarios de los analgésicos (Tabla I). No lograrlo es
una de las causas de fracaso de los programas de cirugia sin ingreso
y el desafio de implicar, y corresponsabilizar a todos los profesionales
que intervienen en el proceso es una de las claves para contribuir al
éxito de los mismos.

El dolor agudo postoperatorio (DAP) es una de las complicaciones
més frecuentes en CA, constituyendo un problema de considerable inci-
dencia desde el periodo postoperatorio inmediato hasta la recuperacién
tardia en el domicilio del paciente(.2. Cuantificar su incidencia resulta
dificil, pero diferentes autores coinciden en sefialar una elevada preva-
lencia, tanto en adultos como en nifios. Su presencia conlleva efectos
deletéreos que afectan, tanto al estado fisico como al emocional del
paciente. Produce cambios hemodindmicos, ventilatorios, hormonales,
inmunoldgicos, y en la esfera emocional estados de ansiedad y depre-
sion. Asimismo, incrementa la necesidad de personal sanitario y dismi-
nuye el flujo de pacientes, aumentando los costes y reduciendo la efi-
ciencia del sistema. Es un indicador de calidad en las encuestas de satis-
faccion de los pacientes, siendo causa de demoras e ingresos hospita-
larios no planificados, con una incidencia similar a la de nduseas y vomi-
tos postoperatorios (NVPO), representando las causas anestésicas mas
frecuentes de hospitalizacién o retrasos en el alta de la unidad®-).
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m [[IManejo del dolor agudo postoperatorio en cirugia ambulatoria

TABLA I. Confort analgésico postoperatorio

. Control del dolor postoperatorio
. Reduccion de los efectos secundarios de los analgésicos

. Restauracion precoz del transito intestinal

1

2

3

4. Ausencia de nduseas y/o vomitos

5. Conservacion del nivel de conciencia y el estado de alerta
6

. Control del nivel de ansiedad

Para disefiar una estrategia analgésica efectiva, es de gran utilidad iden-
tificar y controlar los factores que favorecen o predisponen la aparicién de
dolor postoperatorio. Al mismo tiempo, para alcanzar el mayor grado posi-
ble de confort y satisfaccion resulta de gran interés la informacién y edu-
cacion que reciben pacientes y acompafantes, asi como la planificacién
preoperatoria del tratamiento analgésico en funcién de las necesidades
del paciente. Asimismo, el control del grado de dolor postoperatorio por
medio del andlisis de las llamadas telefénicas debe ser un elemento de gran
utilidad para conocer qué pautas analgésicas no producen un adecuado
control del dolor y para la elaboracién de guias de practica clinica.

El analgésico ideal para cirugia sin ingreso, teéricamente deberfa reu-
nir las siguientes condiciones: cdmoda dosificacion oral y parenteral, répi-
da respuesta analgésica, buena tolerancia gastrointestinal sin interaccién
con farmacos habituales del periodo postoperatorio y que permita dis-
minuir las dosis de opioides.

Los analgésicos no opioides son los farmacos de eleccion para el tra-
tamiento del DAP en CA®. Actdan inhibiendo diferentes isoformas de la
ciclooxigenasa (COX) a nivel central o periférico y son un extenso grupo
de analgésicos [paracetamol, antiinflamatorios no esteroides (AINE), e
inhibidores especificos de la COX-2 (Coxib)] que derivan de mdltiples
estructuras quimicas. Su principal caracteristica es que su accién es depen-
diente de la dosis con un efecto techo a partir del cual, aunque aumen-
temos las dosis, no obtendremos més beneficios y si mas efectos adver-
sos. Presentan un efecto ahorrador de opioides, aunque en una meta-
analisis reciente, las diferencias en el menor consumo de morfina no fue-
ron significativas entre paracetamol, AINE y Coxib, sin embargo, los efec-
tos clinicos adversos importantes fueron con AINE y Coxib®.
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Introduccion Tl

Durante décadas los AINE no selectivos fueron los farmacos analgési-
cos més utilizados en el tratamiento del DAP; sin embargo, su uso se encuen-
tra limitado por su poder analgésico y por los efectos adversos asociados
a la inhibicién de la COX-1. La eficacia de los inhibidores especificos de
la COX-2 es similar a la de los AINE selectivos, pero se reducen los riegos
asociados a efectos adversos gastrointestinales o antiplaquetarios, pero los
efectos cardiovasculares y renales de estos farmacos contintan siendo con-
trovertidos®. En Junio del 2005, la Agencia Europea del Medicamento
(European Medicines Evaluation Agency- EMEA) confirmé la asociacién que
encontrd en febrero del mismo afio entre las dosis, duracion del trata-
miento y la posibilidad de sufrir un efecto adverso de origen cardiovas-
cular®. Por ello, se establecié como contraindicacién para todo este grupo
de farmacos su utilizacién en pacientes con enfermedad isquémica coro-
naria y/o enfermedad cerebrovascular establecida y enfermedad arterial
periférica. Asimismo, se deben administrar con precaucién en pacientes
con factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiaca (hiper-
tension arterial, hiperlipidemia, diabetes y pacientes fumadores).

La eficacia de un tratamiento analgésico se evalta no solo por la dis-
minucién en la intensidad del dolor, sino también por la menor aparicién
de efectos adversos secundarios al tratamiento®?. El paracetamol presen-
ta un perfil de efectos secundarios favorable y, por consiguiente, se reco-
mienda como analgésico de primera linea debido a que su eficacia anal-
gésica es similar a la de AINE y Coxib y su perfil de seguridad es mayor(9.

Considerando las caracteristicas de los farmacos analgésicos y como
parte del proceso asistencial la analgesia postoperatoria debe estar
protocolizada, en guias clinicas segin la patologia del paciente, téc-
nica anestésica, técnica quirtrgica y al tipo de seguimiento posto-
peratorio que podamos realizar. Para lograr el objetivo de un ade-
cuado confort analgésico postoperatorio es imprescindible la utilizacién
de técnicas analgésicas balanceadas o multimodales (paracetamol, AINE,
opioides, infiltracién de la herida quirdrgica, bloqueos nerviosos peri-
féricos), pues las evidencias cientificas disponibles han demostrado su
eficiencia®™.

La combinacién 6ptima serd aquella que proporcione la mejor rela-
cién entre analgesia y efectos secundarios, pero son necesarios mas estu-
dios para identificar las asociaciones més adecuadas y las técnicas de admi-
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m [[IManejo del dolor agudo postoperatorio en cirugia ambulatoria

nistraciéon mas eficaces, con el fin de proporcionar mayor seguridad y
capacidad de mejorar el postoperatorio. La combinacién de paracetamol
més AINE presenta una eficacia analgésica superior a la del AINE solo, sin
aumentar el nimero de efectos adversos, y puede evitar el uso de opia-
ceos y de sus efectos adversos®. Asimismo, cuando se asocia el parace-
tamol con un opioide mejora la eficacia analgésica y permite reducir la
dosis de opioide©”19. Asociaciones de analgésicos no opioides (parace-
tamol, AINE) y opioides (codeina, tramadol) presentan menor riesgo de
efectos indeseables, y combinados con técnicas de anestesia regional tie-
nen gran aceptacion en cirugia sin ingreso. Estudios recientes constatan
que, los bloqueos nerviosos periféricos (BNP) continuos, como parte fun-
damental de la terapia multimodal, proporcionan una buena analgésica
en CA 'y un mayor grado de satisfaccion a los pacientes(21).

Sin embargo, el tratamiento insuficiente del DAP es un problema bien
documentado, que persiste a pesar de los avances en los conocimientos
cientificos sobre la fisiopatologia del dolor, la introduccién de nuevos far-
macos o el empleo de técnicas multimodales. Son necesarios enfoques
distintos a los planteados hasta el momento actual, siendo obligado
que las directrices futuras de tratamiento sean dirigidas de un modo mas
especifico al proceso fisiopatolégico del dolor. Las estrategias multimo-
dales deben ser especificas para el paciente y el procedimiento, e ini-
ciarse antes de la cirugia para prevenir el establecimiento de la sensibili-
zacién central causada por la lesién incisional e inflamatoria.

El objetivo de la Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria
(ASECMA) a través de la presente “Guia de Practica Clinica sobre el mane-
jo de el Dolor Agudo Postoperatorio en Cirugia Ambulatoria”, es pro-
porcionar recomendaciones elaboradas a partir de una revision siste-
mética y un analisis de la evidencia cientifica disponible, para que los
profesionales implicados en CA mejoren la calidad, la eficacia y la sequ-
ridad del tratamiento del DAP.

La proliferacion de clasificaciones para evaluar y catalogar la evidencia
y las diferentes interpretaciones de los grados de evidencia plantea poten-
ciales problemas para los usuarios('®. En esta guia los expertos que revi-
saron los articulos categorizaron el nivel de evidencia segln las reco-
mendaciones de la United States Agency for Health Care Policy and Rese-
arch (Tablas Il'y )17,
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Introduccion Tl

TABLA 1. Niveles de evidencia cientifica®”

Nivel de evidencia Tipo de evidencia cientifica

la La evidencia cientifica proviene de meta-anélisis de
ensayos clinicos controlados aleatorios

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

lla La evidencia cientifica proviene de, al menos, un estudio
prospectivo controlado bien disefiado sin aleatorizar

lIb La evidencia cientifica proviene de, al menos, un estudio
quasi-experimental bien disefiado

1] La evidencia cientifica proviene de estudios descriptivos
no experimentales bien disefiados, como estudios
comparativos, estudios de correlacién o estudios de casos
y controles

v La evidencia cientifica proviene de documentos u
opiniones de comités de expertos y/o experiencias
clinicas de autoridades de prestigio

TABLA Ill. Grados de recomendacién basados en la evid isponible(”)

Grados de

recomendacion Recomendacion

Grado A Requiere, al menos, de un ensayo controlado

(niveles la, Ib) aleatorio, correctamente disefiado y con un tamafio
muestral adecuado, o un meta-analisis de ensayos clinicos
controlados y aleatorios

Grado B Requiere disponer de estudios clinicos metodolégicamente
(niveles Ila, llb, ll) correctos que no sean ensayos
controlados aleatorios sobre el tema de la recomendacion.
Incluye estudios que no cumplen los criterios de A ni de C

Grado C Requiere disponer de documentos u opiniones

(nivel IV) de comités de expertos y/o experiencias clinicas de

autoridades reconocidas. Indica la ausencia de estudios
clinicos directamente aplicables y de alta calidad

INNNNERRRNRNNNERRRRANNNEREN S






wnidad2
Situacion actual del dolor postoperatorio en
cirugia ambulatoria y repercusiones clinicas

Uno de los retos de la CA es mejorar la calidad analgésica de los pro-
cesos quirlrgicos mas comunes y facilitar la inclusién de procedimien-
tos mas complejos. En los Gltimos afios se ha producido un gran inte-
rés y preocupacion de los profesionales sanitarios por el control del dolor
en cirugia sin ingreso y como consecuencia son muchas las publicacio-
nes que se han realizado en esta area®418-22),

Cabria esperar que con los grandes avances adquiridos en el cono-
cimiento de los mecanismos del dolor, el desarrollo de guias y unidades
de dolor agudo, los estudios mas recientes demostraran un mejor mane-
jo del mismo®23-2%), Sin embargo, persiste un inadecuado control del DAP
en pacientes ambulatorios. Ademas, existe el concepto erréneo de con-
siderar que los procesos realizados en CA son poco dolorosos, aunque
los estudios demuestran que, un porcentaje considerable de pacientes
presenta dolor de caracter moderado-intenso, y que incluso perdura mas
alla de los primeros siete dias del postoperatorio®>26),

Una dificultad afiadida es que los estudios de DAP en CA, presentan
una gran variedad en la metodologia, lo que obstaculiza el estableci-
miento de conclusiones definitivas y practicas para el clinico interesado
en esta area. Existe ademds, una falta de especificidad que relacione el
dolor postoperatorio con el tipo de cirugia realizado, la duracién y las
caracteristicas de la misma. También es muy variable la diversidad de los
métodos de recogida de datos, tamafio de la muestra y las encuestas uti-
lizadas para medir el dolor.

2.1. EL DOLOR POSTOPERATORIO EN CIRUGIA AMBULATORIA

El estudio de Beauregard y cols.?® en el que se analiza el DAP duran-
te la primera semana tras la cirugia demuestra como un 40% de los pacien-
tes sufren dolor moderado o intenso durante las primeras 24-48 horas y

n[l7
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aunque la intensidad del mismo disminuye con el tiempo, todavia en el
dia 7 del postoperatorio un 13% de los pacientes continda con dolor
de caracteristicas moderadas o severas. También observa un patrén dife-
rente en la duracién del dolor en funcién del tipo de cirugia, siendo
més prolongado (hasta 6 dias) en la artroscopia de rodilla en relacién a
la cirugia laparoscépica ginecoldgica.

Rawal y cols.(™® estudiaron la presencia de dolor en las primeras 48
horas tras procesos habituales de CA (cirugia general, otorrinolaringo-
logia, ortopédica, plastica, ginecolgica, y cirugia de mano) y también
comprobaron que, un porcentaje considerable de pacientes (30%) pre-
sentaron dolor de caracteristicas moderadas e intensas a pesar del uso
de analgésicos.

Chung y cols.1 en un estudio realizado en 10.008 pacientes obser-
varon que, hasta un 25% de los pacientes presenté dolor modera-
do-intenso en las primeras 24 horas tras el alta, siendo la cirugia orto-
pédica, y en especial la cirugia de hombro, la que se asocié con un
dolor més severo. Asimismo, sefialan la importancia de un enfoque en
el tratamiento del DAP en funcién del proceso quirdrgico realizado.
A pesar de estas recomendaciones en un estudio reciente en cirugia
de mano, colecistectomia laparoscépica y cirugia de hombro, el dolor
fue intenso en la mitad de los pacientes intervenidos de cirugia de
hombro, incluso en el séptimo dia del postoperatorio, siendo el con-
sumo de analgésicos minimo y a base de preparados de paraceta-
mol con 30 mg de codeina, que es insuficiente para la presencia de
dolor severo®?,

Apfelbaum y cols.?” realizaron una encuesta nacional en pacientes
intervenidos quirGrgicamente, de los que un 38% lo fueron de forma
ambulatoria, observando que, un 79% de los pacientes presenté DAP
y éste fue en la mayoria de los pacientes de caracter moderado, inten-
so 0 extremo. Ademds, estos pacientes ambulatorios presentaron mas
dolor tras el alta que cuando estaban en la unidad. Este hallazgo tam-
bién ha sido reflejado en un estudio realizado en 175 pacientes, de los
cuales un 60% presenté dolor moderado, siendo la intensidad maxima
en el domicilio tras el alta de la unidad. El dolor fue el factor mas limi-
tante para reanudar la actividad fisica, y hasta en un 46% de los casos
interferfa con el suefio del paciente®.

8 NERNNRNNRNRNERNNERRNEREEN]



Situacion actual del dolor postoperatorio en cirugia ambulatoria... [[m

Otro amplio estudio sobre un total de 5.703 pacientes ambulato-
rios, en los que se instaurd un tratamiento multimodal con naproxeno
previo a la cirugia e infiltracién con anestésico local y/o bloqueo regio-
nal en funcién del tipo de intervencién, evidencié que, un 30% de los
pacientes presenté dolor de cardcter moderado o intenso en las pri-
meras 24 h de la cirugia@®. Las cirugias asociadas con dolor més inten-
so fueron la discectomia, la colecistectomia laparoscépica y la cirugia
de hombro. En este estudio se comprobé también que un 12% de los
pacientes con dolor moderado o intenso no tenian instrucciones ade-
cuadas de prescripcién de analgésicos, que un 14% no tenia informa-
cién para ajustar su régimen de analgesia y que un 10% tuvo que con-
sultar con un servicio médico en relacién con su cirugia®. Llama la
atencion que, a pesar de un enfoque multimodal, los pacientes todavia
presentaban dolor importante lo que contrasta con una revision actual
en la que se demuestra que la analgesia multimodal es eficaz en el mane-
jo del dolor en CA, ademas de disminuir los requerimientos analgési-
€os@?. También pone de manifiesto que no todos los estudios demues-
tran beneficios en el perfil de recuperacién de los pacientes, y ésta no
es evaluada en muchos de los estudios, a pesar de la importancia que
representa en la cirugia sin ingreso.

Dentro de los factores predictivos de dolor intenso en el postope-
ratorio, el tipo de cirugia es uno de los mas relevantes, siendo algunas
de las més dolorosas la cirugia ortopédica, microdiscectomia, cirugia uro-
I6gica, herniorrafia y colecistectomia, dependiendo del tipo de estudio
analizado®19:28),

Debido al gran impacto que tiene el proceso quirdrgico en el dolor
esperado, la propuesta deberia ser la de un manejo del dolor en rela-
cion con el tipo de cirugia realizada®®. Ademas, el tipo de cirugia
esté asociado con diferentes patrones de dolor, y consecuentemente
modifica la efectividad de los analgésicos y los efectos adversos de
los mismos®Y. Por tanto, es de gran importancia determinar la inten-
sidad del dolor segn el tipo de cirugia para poder ser més efectivos
en el manejo del mismo (Tabla IV). Por otra parte, los efectos de los
analgésicos difieren de forma importante en los diferentes modelos de
dolor estudiados asi, la eficacia de un analgésico en un determinado
proceso quirdrgico puede tener un efecto diferente o no tener un efec-
to significativo en otro proceso (el nimero de pacientes que es nece-
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TABLA IV. Dolor postoperatorio en relacién con el proceso quirdrgico

Intensidad del dolor

Tipo de cirugia Leve Moderado Intenso
Cirugia de cabeza y cuello
¢ Oftalmologia Cataratas
Chalazién
Trabeculectomia
* Maxilofacial Exodoncias
Quistes
Implantes
e Otorrino- Miringoplastia Septoplastia Amigdalectomia
laringologia Adenoidectomia  Timpanoplastia
Microcirugia Cirugia endoscépica
laringea nasal
Cirugia general Laparoscopia Hernia inguinal ~ Proctologfa
diagnéstica Hemitiroidectomia
Hernia umbilical  Colecistectomia
Hernia crural laparoscépica
Cirugia de torax Toracoscopias
Cirugia Legrado Ligadura de
ginecolégica Biopsia trompas
Conizacion Quiste de ovario
Quiste de Bartolino
Fibroadenoma
de mama
Laparoscopia diagndstica
IVE
Cirugia Ganglién Dedo en garra Plastias de tendones
traumatoldgica Tanel del carpo  Dupuytren Hallux valgus
Artroscopia de Cirugfa 6sea
rodilla Artroscopia de
hombro
Urologia Biopsias Fimosis Varicocele
de prostata Hidrocele
Orquidopexia
Cirugia vascular Varices

10
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sario tratar- NNT- con paracetamol para conseguir un alivio del dolor
de, al menos, un 50%, es més elevado en cirugia mayor que en ciru-
gia menor)@Y. Otra consideracion relevante es la de los efectos secun-
darios de los analgésicos en relacion con el tipo de cirugia, que de
forma periédica se somete a revaluacién. Un metaandlisis previo®?
sugerfa una asociacién entre el uso de AINE y sangrado postamigda-
lectomia; sin embargo, de forma reciente esta relaciéon quedé desesti-
mada®33% (Nivel de evidencia la).

El tiempo de cirugia es otro de los factores predictivos de dolor,
si la duracién excede de 90 minutos un 10% de los pacientes presenta
dolor severo y si se prolonga a 120 minutos el porcentaje llega a un
20% de los pacientes (Nivel de evidencia 11b)(?. El consumo de opio-
des en el intraoperatorio (Nivel de evidencia Ilb)®, la administracién
de anestésicos locales y la utilizacién de bloqueos nerviosos continuos
también estan involucrados en la severidad del DAP (Nivel de evi-
dencia la)(4.

2.2. REPERCUSIONES CLINICAS

El dolor postquirlrgico se caracteriza por ser un dolor nocicep-
tivo (somatico o visceral), secundario a la activacién de las neuro-
nas aferentes por la lesién del tejido normal. Esta lesion produce libe-
racion, por parte de las células y del plasma, de sustancias, como la
bradiquinina, serotonina, acido araquidénico y sus metabolitos (sus-
tancia P, histamina, citocinas), que intervienen en el proceso infla-
matorio y son responsables del dolor periférico. El impulso neural se
trasmite a la médula espinal y de ésta al tronco encefélico y al téla-
mo para finalizar en el cértex, donde el impulso del dolor es pro-
cesado®),

El DAP, tipicamente se acompafia de alteraciones neuroendocrinas
sistémicas y de una respuesta inflamatoria local directamente relaciona-
da con la intensidad del trauma quirdrgico y modulada por la técnica
anestésica. Esta respuesta se traduce en modificaciones de otros érga-
nos y sistemas con afectacién de la coagulacién, sistema inmune, y sis-
tema cardiovascular®® (Fig. 1). La activacién del sistema nervioso sim-
patico aumenta la frecuencia cardiaca, la contractilidad y la presién arte-
rial con aumento de la demanda miocardica de oxigeno. La vasocons-
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triccién coronaria secundaria a la activacién simpatica puede compro-
meter el aporte miocardico de oxigeno. Las complicaciones cardiovas-
culares mas frecuentes en CA son la hipertension arterial y las arritmias;
sin embargo, la inclusién de pacientes con patologia coronaria estable
en programas de cirugia sin ingreso y la realizacion de cirugias méas com-
plejas debe seguirse de un manejo adecuado de dolor, para no exponer
al paciente a un riesgo aumentado de presentar complicaciones de tipo
isquémico®.

Las complicaciones pulmonares graves son poco frecuentes en CA
en concordancia con el tipo de cirugia que se realiza habitualmente; no
obstante, la aceptacién de pacientes con edad avanzada, enfermedad
pulmonar previa, fumadores y con obesidad podria facilitar el desarro-
llo de complicaciones respiratorias, si ademas coexiste la presencia de
dolor severo en el periodo postoperatorio®”.

Las alteraciones gastrointestinales y el fleo postoperatorio se asocian
especialmente con la cirugia abdominal, debido a reflejos inhibitorios
simpaticos, respuesta inflamatoria local intestinal y opioides. La pre-
sencia de una estimulacion intensa del sistema simpatico por dolor inhi-
bira el retorno de la funcién gastrointestinal. En los estudios en el dmbi-
to de la CA no se sefiala la aparicion de ileo como una de las complica-
ciones habituales. Sin embargo, la aparicién de NVPO si que esté en rela-
cién con el enfoque del tratamiento del dolor basado en técnicas aho-
rradoras de opioides®>.

Otros efectos adversos relacionados con el manejo inapropiado del
DAP incluyen la aparicion de trombosis venosa profunda y el embolis-
mo pulmonar que debido a la escasa incidencia de estas complicacio-
nes en CA, la relacién de causalidad es mas compleja de establecerG7.3®),

Los procesos quirtrgicos realizados en CA se caracterizan por ser
minimamente invasivos, lo que se asocia con menores consecuencias
fisiopatoldgicas; sin embargo, la tendencia actual es la de incluir pacien-
tes con enfermedades asociadas, ancianos y con obesidad, adaptéando-
se al cambio producido en el peso de la poblaciéon®*4). Obviamente los
efectos fisiopatoldgicos del dolor, asi como los efectos secundarios de
los analgésicos, como los opiodes pueden ser particularmente negativos
en estos grupos de enfermos (Fig. 2).
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Estimulo quirdrgico

Respuesta inflamatoria Respuesta neuroendocrina
e Citocinas e 1 Catabolismo
e Proteinas de fase aguda e | Hormonas anabdlicas
* Fiebre e 1 Actividad refleja autonémica
¢ | De la funcién inmune ¢ Dolor, ileo
e Alteracion de coagulacion/ * Isquemia cardiaca, arritmias
fibrinolisis

Respuestas mixtas

e Disfuncion respiratoria y cardiovascular
¢ Digestiva

e Metabdlica

e Psiquica

e Alteracion del suefio y de la fatiga

NVPO ESTANCIA INSATISFACCION

PROLONGADA

COSTES REINGRESOS

FIGURA 2. Consecuencias del estimulo quirirgico e implicaciones.
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2.3. DOLOR POSTOPERATORIO Y CALIDAD ASISTENCIAL

Otras consecuencias del DAP conciernen a la calidad asistencial y los
costes derivados. Una de las medidas utilizadas mas habitualmente para
valorar la calidad en CA es la duracién de la estancia en la unidad, para-
metro directamente relacionado con la presencia de dolor. Sobre un total
de 16.411 pacientes la estancia en la unidad de recuperacién posta-
nestésica (URPA) fue un 32% mas elevada cuando existia dolor, que en
los pacientes que no presentaron dolor, tanto en el grupo al que se
realiz6 anestesia general como en aquéllos que recibieron cuidados anes-
tésicos monitorizados®?. Otros estudios corroboran estos resultados
demostrando que, el DAP representa una de las causas mas frecuente-
mente implicadas en los retrasos al alta, tanto en la URPA como en la fase
de adaptacion al medio®4244,

El dolor también esta relacionado con un aumento de los ingresos
no previstos y readmisiones tras el alta“>-4®). La incidencia de ingresos no
previstos en CA se estima entre el 0,3 y el 9,5%, siendo la principal razén
la presencia de dolor no controlado®“>49). Entre un 1y un 5,7 % de los
pacientes dados de alta tras cirugia sin ingreso acuden al hospital en los
30 dias siguientes a la cirugia por dolor, incrementando los costes del
proceso®48),

La presencia de DAP agrava el deterioro funcional, limita la realiza-
cién de las actividades diarias, movilizacién y capacidad de participar en
la rehabilitacion postoperatoria, retrasando el retorno a la vida laboral.
Otros efectos no desdefiables son la limitacion que supone en el esta-
do de confort, los efectos en el patrén de suefio y la contribucién al desa-
rrollo de dolor crénico-Y. Finalmente, también supone un aumento
de las cargas a la familia y de las consultas realizadas a los médicos de
Atenci6n Primaria.

INNNNERRRRRNNNERNNNENNNERREN 1 5
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El dolor, como sintoma subjetivo, resulta muy dificil de caracterizar.
Una de las definiciones aceptadas es la propuesta por la International
Association for the Study of Pain (IASP), que considera al dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafio
tisular real o potencial, o que se describe como ocasionada por dicha
lesion, o cuya presencia es revelada por manifestaciones visibles y/o
audibles de la conducta”. En esta definicion subyace la idea de que el
dolor es un sintoma complejo formado por dos componentes, el sen-
sorial 0 nociceptivo (transmisién de estimulos aferentes y respuestas efe-
rentes) y el afectivo o subjetivo (propio de la experiencia, sentimien-
tos y caracteristicas psicolégicas de cada individuo). Cada componen-
te puede contribuir de forma variable, dependiendo de la persona y del
tipo de dolor, lo que a su vez complica la eleccién del modo de eva-
luacién y tratamiento més adecuado. En el caso del DAP el componente
que predomina es el sensorial 0 nociceptivo, teniendo menos impor-
tancia los factores psicoldgicos, los cuales tendrian mayor relevancia en
el dolor crénico®?.

Por tanto, se pueden resumir en cuatro, las causas principales para
explicar la elevada incidencia de DAP:

1. Ausencia de conocimientos adecuados o conceptos erréneos sobre
su tratamiento por parte del personal sanitario.

2. Ausencia de evaluacion sistematica y rutinaria o valoracion inade-
cuada de la intensidad del mismo, y de la eficacia de los tratamientos
utilizados.

3. Ausencia de informacién/educacién del paciente sobre las posibi-
lidades de analgesia en el periodo postoperatorio.

4. Ausencia de estructuras organizativas que gestionen el proceso de
dolor a lo largo de todo el periodo perioperatorio, que impliquen
a todos los estamentos relacionados en la asistencia del paciente, y

m[ln7
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que se adapten a las caracteristicas del centro sanitario donde se
apliquen.

3.1. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DOLOR POSTOPERATORIO

El DAP se plantea como una problemética que no depende de un
tnico factor —el acto quirlrgico- sino que se encuentra ligada a una
serie de factores que explicarian la variabilidad en cuanto la magnitud
del dolor experimentado por cada paciente. Los principales factores que
han demostrado su influencia en la aparicién, intensidad, cualidad y
duracién del mismo serian:

e Derivados del propio paciente: su caracter fisico y psiquico, fac-
tores emocionales, caracteristicas de personalidad, factores cultu-
rales y sociales. La edad y el sexo no parecen determinar la per-
cepcién del dolor postquirdrgico. Asimismo, el paciente que ha sufri-
do en intervenciones previas, se encontrara ansioso ante la posibi-
lidad de revivir experiencias pasadas.

e Relacionados con el tipo de cirugia: la localizacion, naturaleza y
duracién de la cirugia, el tipo de incision, las estructuras anatémi-
cas implicadas y la cuantia de la agresién intraoperatoria.

e Relacionados con la técnica anestésica: tanto el periodo preo-
peratorio (premedicacién para disminuir el nivel de ansiedad) como
el intraoperatorio (manejo anestésico-analgésico multimodal) y el
postoperatorio (farmacos analgésicos efectivos y de larga duracion),
va a influir en la prevalencia e intensidad del dolor.

e Relacionados con la recuperaciéon postoperatoria: la presencia
de dolor en la unidad predispone a la aparicién de dolor en el domi-
cilio del paciente.

e Otras: colaboracién de los servicios implicados, actitud del perso-
nal sanitario relacionado con el perioperatorio y medios técnicos.

De todos estos factores, el tipo de intervencion, la técnica quirdr-
gica y el tratamiento anestésico empleados son los condicionantes de
mayor importancia en la intensidad y duracién del mismo®3>4.
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3.2. PRINCIPIOS EN LA VALORACION DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO

El Gnico indicador fiable de la existencia e intensidad del dolor, y por
tanto, el elemento fundamental de la evaluacion del mismo, es la infor-
macién proporcionada por el propio paciente, siendo la estrategia de
valoracién més importante. El tipo de procedimiento causante del dolor,
la observacién de los comportamientos del paciente (expresiones facia-
les, movimientos corporales), la informacién obtenida de familiares y
finalmente, los datos fisiolégicos observados (frecuencia cardiaca, pre-
sién arterial), son indicadores de baja especificidad y sensibilidad. El dolor
es un sintoma subjetivo y el Gnico camino de evaluacién posible es la
informacion obtenida del enfermo, siempre y cuando sea posible, ya que
puede existir mucha dificultad en determinados grupos de poblacién
como nifios, ancianos, enfermos psiquidtricos, pacientes con nivel cul-
tural bajo o que no sepan hablar nuestra lengua. Se elegiré en cada caso
una escala de valoracién especifica, teniendo en cuenta que el involu-
crar a la familia es de gran utilidad en CA. Por tanto, en la valoracion del
dolor, se deberian incluir los siguientes aspectos®): a) atributos del dolor
(intensidad, tiempo de inicio y duracién, localizacién, descripcion, fac-
tores que lo alivian o lo aumentan); b) manifestaciones del comporta-
miento; ¢) impacto; d) tratamientos actuales y pasados, y €) expectati-
vas del tratamiento analgésico por el paciente.

3.3. PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE

Idealmente, se deberfa establecer un contacto previo en la consul-
ta de preanestesia, con los siguientes objetivos@4:

1. Conocer experiencias previas del paciente con el dolor.

2. Ofrecer informacién acerca de los tratamientos disponibles.

3. Hacerle comprender la importancia de evaluar y tratarlo adecua-
damente.

4. Seleccionar una escala de valoracién del dolor agudo, de modo que
antes de la intervencion la conozca y se familiarice con ella.

5. Recordar al paciente que es mas facil prevenir el dolor que reducir-
lo una vez establecido, poniendo énfasis en evitar a la hora de infor-
mar sobre la intensidad del dolor, la exageracion y el estoicismo por
su parte.

INNNNERRRRRNNNERNNNENNNERREN 1 9
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3.4. SELECCION DEL INSTRUMENTO DE VALORACION
DEL DOLOR

Las caracteristicas mas importantes que debe tener el método de
valoracién elegido deben ser®:

1. Facilidad de uso, no necesitando un entrenamiento especial.

2. Fiabilidad, de forma que las puntuaciones obtenidas por un tipo de
dolor sean independientes del momento de la determinacion, del
evaluador y de las caracteristicas propias del paciente.

3. Reproducibilidad, para que pueda ser utilizada en distintos tipos de
dolor y &mbitos.

4. Validez, permitiendo obviar elementos de confusién, como estrés,
ansiedad o depresion.

5. Universalidad, para que pueda ser aplicada por cualquier persona,
independiente de raza, religion, estatus socioeconémico y contex-
to emocional y psicolégico.

6. Uniformidad, eligiendo un mismo método de valoracién de entre
todas las escalas disponibles.

7. Aplicabilidad, de modo que deben ser apropiadas para cada pacien-
te seglin su desarrollo fisico, psiquico, emocional y cognitivo.

3.5. ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR

Existen tres abordajes basicos para medir el dolor clinico (Tabla V).

TABLA V. Abordajes basicos para medir el dolor clinico

Métodos observacionales
e Escala de Andersen

Métodos fisiologicos

Métodos subjetivos
o Multidimensionales: cuestionario de McGill, cuestionario de Darmouth, test de
Latineen, test de Nottingham y el inventario breve de dolor
e Unidimensionales o escalas cuantitativas: escala de valoracion verbal, escala
verbal simple, escala numérica, escala visual analdgica, escala de caras de
Wong-Baker
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3.5.1. Métodos observacionales

Se basan en la valoracién de la conducta del sujeto ante el dolor. Este
va acompafiado de cambios en la conducta que indican su padecimiento
(Ilanto, muecas, suspiros, absentismo laboral), estas manifestaciones
estan influidas por el entorno cultural, los estados emocionales y la varia-
bilidad psicoldgica. Las escalas de observacién consisten en listas de cri-
terios definidos con objetividad. El observador debe evaluar si han apa-
recido estas conductas, su duracién, frecuencia e intensidad. Dentro
de los métodos conductuales, destaca la escala de Andersen, que mide
el dolor desde el punto de vista dindmico. Se relaciona la intensidad del
dolor en relacién con el reposo, el movimiento o con la tos. Tiene buena
correlacion con otras escalas y es Gtil en el DAP®2 (Tabla VI).

TABLA VI. Escala de Andersen para evaluar el dolor en movimiento

Nivel Reposo Movimiento o tos
0 No No
1 No Ligero
2 Ligero Moderado
3 Moderado Intenso
4 Muy intenso Muy intenso

3.5.2. Métodos fisiologicos

Se utilizan junto a otras medidas conductuales. Se estudian las res-
puestas psicofisioldgicas del sistema nervioso autbnomo, que evalda
la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la frecuencia respiratoria,
niveles de endorfinas, catecolaminas o cortisol, termograffa, dilata-
cién pupilar, palidez. No son especificas ya que pueden producirse
alteraciones por otras causas no relacionadas con el dolor, por tanto
ninguna medida fisiol6gica es por si misma un indicador puro de dolor.

3.5.3. Métodos subjetivos (Fig. 3)

Son los mejores indicadores del DAP, pues se consigue la informa-
cién del propio paciente a través de manifestaciones verbales o escri-
tas. En los modelos subjetivos encontramos dos tipos:
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Métodos subjetivos

Unidimensionales / Multidimensionales

I

| DOLORAGUDO | | DOLOR CRONICO |
a) Escala de valoracion verbal a) Cuestionario de dolor de McGill
b) Escala verbal simple b) Cuestionario del dolor de Darmouth
¢) Escala numérica ¢) Test de Latineen
d) Escala visual anal6gica d) Test de Nottingham

e) Escala de caras de Wong-Baker

FIGURA 3. Métodos subjetivos de evaluacién del dolor.

22

Los modelos multidimensionales: son escalas de medicién com-
pleja, miden la intensidad y cualidad del dolor, asi como los efec-
tos que produce sobre otras variables psicolégicas y sociales. Eva-
[Gan tres componentes: sensorial, afectivo y evolutivo. Su princi-
pal indicacion es el dolor crénico, en el que los factores emocio-
nales constituyen un componente importante del mismo. La ver-
sion en espafiol del cuestionario de McGill ha sido utilizada como
instrumento sensible para valorar el DAP a partir de las 24 horas de
la intervencion, y tiene la ventaja adicional sobre instrumentos uni-
dimensionales de ser més sensible para detectar cambios en la inten-
sidad del dolor en diversos tipos e intervenciones quirirgicas y de
tratamientos®?).

Los modelos unidimensionales o escalas cuantitativas: conside-
ran el dolor como una dimensién Gnica, simple y valoran exclusi-
vamente su intensidad, utilizando formatos descriptivos, numéri-
cos, analdgicos visuales, de valoracion conductual o de represen-
tacion de expresiones faciales. Son féciles de aplicar, relativamen-
te fiables y se describen a continuacién:

— Escala de valoracién verbal. Representa el abordaje mas basico para
medir el dolor y es Gtil por su facil aplicacién. Son cinco catego-
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rias puntuables de 0 a 5 segun la intensidad del dolor (Fig. 4). La
misma palabra puede tener significados diferentes para distintos
pacientes. Los nimeros ayudan a determinar niveles relativos de
dolor. Es inespecifica y poco sensible.

— Escala verbal simple (Fig. 5). Contempla 10 grados de intensi-
dad y 5 de malestar. Los de intensidad corresponden a dolor
ausente, muy débil, muy moderado, moderado, moderadamen-
te severo, severo, muy severo, extremadamente severo y maxi-
mo. Los grados de malestar son: nulo, soportable, molesto, peno-
so e insoportable. En pacientes con retraso cognitivo, ha resul-
tado ser la escala mas Gtil comparada con la escala numérica, la
escala de caras y la escala visual analégica®®.

— Escala descriptiva simple. Presenta los valores de: no dolor, dolor
leve, dolor moderado, dolor severo, dolor muy severo y maxi-
mo dolor posible. También puede utilizarse para valorar el
alivio del dolor: no alivio, alivio ligero, alivio moderado y ali-
vio completo. Las escalas de alivio permiten valorar la efica-
cia de un tratamiento analgésico, pero carecen de sensibilidad
para detectar pequefias variaciones en la eficacia del trata-

miento.
0 1 2 3 4 5
Sin Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor
dolor leve  moderado  fuerte muy fuerte insoportable

FIGURA 4. Escala de valoracion verbal (Verbal Rating Scale, VRS).

FIGURA 5. Escala verbal simple.
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— Escala numérica. Es una de las més utilizadas. El paciente debe

asignar al dolor un valor numérico entre dos puntos extremos
que son de 0 (no dolor) a 10 (dolor insoportable). Es faciimente
comprensible para la mayoria de pacientes, tanto en nifios como
en pacientes ancianos®?, es Gtil para la medicion y valoracion de
la respuesta a un tratamiento, es sencilla y de rapida aplicacién
por la enfermeria(s". Es valida para el seguimiento telefénico
en domicilio de los pacientes de CA(8:62,

Escala visual 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 expre-
siones de “no dolor” y “méximo dolor imaginable” (Fig. 6). Su
principal ventaja es que no tiene nimeros ni palabras descrip-
tivas. El paciente indica sobre la linea continua la intensidad de
su dolor en relacién a los extremos de la misma. Es un méto-
do simple, sélido, sensible, fiable y reproducible, resultando dtil
para revaluar el dolor en un mismo paciente en diferentes oca-
siones. En CA, segln los trabajos publicados, supone la medi-
da de la intensidad del dolor mas utilizada, que aporta infor-
macién fiable acerca del componente sensitivo de la experien-
cia dolorosa®?. Sin embargo, en pacientes ancianos puede ser
dificil de aplicar y tener menos validez que la escala numérica
o la escala verbal descriptiva®. Se puede utilizar a partir de 5
afios de edad. Se han realizado varias modificaciones para
aumentar su sensibilidad: escala luminosa, escala de expre-
sion facial, escala compartimentada.

Ningin El peor dolor

dolor posible

FIGURA 6. Escala analégica visual.
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FIGURA 7. Escala de caras de Wong-Baker.

— Escala de caras de Wong-Baker. Esta escala puede ser (til para valo-
rar el dolor en nifios a partir de los 3 afios de edad y en personas
en los que la comunicacién sea compleja o esté imposibilitada
(Fig. 7). Muestra dibujos de expresiones faciales cada uno con un
valor numérico, y se han demostrado valores mas altos cuando
la primera expresion facial es un rasgo feliz, que cuando es un
rasgo facial neutro®3. La escala de 6 grados es un instrumento
vélido, Gtil y fiable para la medida de la intensidad del DAP en
nifios de 4 a 12 afios®4%. En nifios menores de 3 afos hay que
buscar una alternativa, el dolor lo cuantificaremos de forma obje-
tiva, pues se asocia a cambios del comportamiento (expresion
facial, movimientos del cuerpo, llanto), alteraciones fisioldgicas
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, satu-
racion de oxigeno, sudoracién palmar, tono vagal), alteraciones
bioquimicas (niveles plasméticos de cortisol y catecolaminas) y
alteraciones psicoldgicas®®; sin embargo, la mayoria de las alte-
raciones fisioldgicas pueden cuantificarse sin tener que recurrir a
métodos invasivos. Dentro de los cambios del comportamien-
to, la expresion facial del nifio es considerada el indicador mas
consistente y fidedigno®”.

3.6. MONITORIZACION DE LA EXPERIENCIA DOLOROSA
Y EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD

Todo paciente debe ser preguntado por la presencia de dolor en el
primer contacto tras la intervencién quirdrgica. En aquellos pacientes
con dolor no controlado a pesar del tratamiento médico, la intensi-
dad del mismo debe evaluarse cada 15 minutos hasta que éste sea con-
trolado. Posteriormente, se evaluard antes del alta domiciliaria y a par-
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Mo p———=
(El paciente

es capaz de ¢ Escala de valoracin
comunicarse > verbal

bien?

e Escala de valoracion
numérica

e Escala analégica
visual

FIGURA 8. Métodos subjetivos unidimensionales.

tir de este momento se preguntara al paciente por las caracteristicas de
su dolor una vez al dia.

Tras realizar la valoracién del dolor los datos deben ser reflejados en
la hoja de evaluacién. Debemos anotar, ademas de las caracteristicas,
duracién e intensidad, la fecha y hora en que se realiza la evaluacion,
el uso o no de analgésicos, describiendo la pauta, asi como los efectos
secundarios derivados.

También debemos monitorizar la eficacia del instrumento emplea-
do y de las medidas terapéuticas empleadas. Segun la escala elegida
para valorar la intensidad del dolor (Fig. 8) monitorizaremos la respuesta
al plan terapéutico escogido; si la respuesta no es adecuada se debera
revisar el tratamiento analgésico instaurado. La intervencion terapéuti-
ca dependeré del seguimiento de la valoracion de la efectividad del tra-
tamiento y de la documentacion de la respuesta al mismo(®.
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Informacion y educacion
sobre dolor en cirugia ambulatoria

La educacién, tanto de los profesionales que componen la unidad como
de los pacientes y familiares que acuden a ellas, es uno de los requisitos
esenciales que permitira actuar de forma eficaz en el control del dolor®?.

Para poder dar una informacion correcta acerca del dolor debemos
conocer algunos aspectos importantes: ;Qué caracteristicas definen el
dolor postoperatorio? ;Qué consecuencias traen consigo? ;Cémo debe-
mos manejarlo?

4.1. INFORMACION SOBRE DOLOR POSTOPERATORIO

EI DAP es una de las complicaciones més frecuentes que se registran en
CA, por lo que constituye un problema de considerable incidencia, tanto
en adultos como en nifios®2679. Otro dato importante es que en el 76%
de los casos el paciente no ha recibido ninguna formacién especifica sobre
el dolor postoperatorio, y un 95% de ellos desearia recibirla?.

Las causas que van a determinar la severidad del dolor después de la
cirugia dependen de mdiltiples factores’2. La Joint Comision on Acredita-
tion of Healthcare Organitations’®, proporciona puntos clave para el mane-
jo del DAP, con la finalidad de lograr un mejor control del mismo y una
mejorfa de la calidad asistencial que se da a estos pacientes (Tabla VII).

4.2. EDUCACION

La ausencia de informacién al paciente sobre las consecuencias del
dolor y de sus posibilidades de tratamiento, es una de las causas que
determina una elevada incidencia del mismo, derivandose de ello un
retraso en el alta domiciliaria. Por tanto, los pacientes y sus familiares
deben recibir educacién sanitaria sobre la importancia del control del
dolor y su tratamiento. Al mismo tiempo, se considera imprescindible la
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TABLA VII. Criterios para el manejo del dolor postoperatorio”

1. Reconocer el derecho de los pacientes a ser asesorados sobre el dolor
2. Evaluar al paciente previamente al proceso

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

e La educacion sobre el manejo del dolor proporciona al paciente
informacién necesaria sobre éste y un plan de tratamiento durante el
postoperatorio y al alta

* Reduce el estrés emocional y permite la participacion del paciente

4. Se debe asegurar la formacién de los profesionales sobre el dolor y su manejo
5. El manejo del dolor postoperatorio debe ser multimodal e individualizado

6. El manejo también va a depender de las ventajas, desventajas,
contraindicaciones y preferencias del paciente

7. Deben incluirse, tanto medidas farmacolégicas como no farmacolégicas

formacion continuada del personal sanitario sobre educacién terapéuti-
ca y manejo del dolor postoperatorio.

4.2.1. Formacién continuada del personal sanitario

La Joint Comisién on Acreditation of Healthcare Organization estable-
ce como estandar de calidad para el tratamiento del dolor postopera-
torio, garantizar la competencia del personal sanitario para su trata-
miento?. Para ello, los planes de formacién continuada se realizaran
con los objetivos fundamentales de actualizar los conocimientos acerca
de la fisiologia del dolor, la farmacologia de los analgésicos, las técni-
cas de administracion y los métodos de evaluacién del mismo.

El papel que desempefia la enfermera en la evaluacion y el tratamiento
del DAP es esencial, asi como su entrenamiento en la utilizacion de téc-
nicas no farmacoldgicas de control de dolor que, en combinacién con anal-
gésicos, potencian su eficacia. La informacién y ensefianza que propor-
ciona son actividades inherentes al proceso de cuidados, de ahi que su
actuacion sea clave en el proceso educativo del paciente®.
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4.2.2. Educacion terapéutica al paciente

La educacion del paciente acerca del dolor postquirirgico, conse-
cuencias y tratamiento debe iniciarse desde el primer contacto con la
unidad de CA, continuarse durante su estancia en la unidad y tras el alta.
Es més efectiva la educacion individualizada, segln la necesidades indi-
viduales de cada paciente, precisa y empleando un lenguaje sencillo y
asequible. Para reforzar la informacion oral es importante que los pacien-
tes reciban informacién escrita sobre la importancia del tratamiento
del dolor, las diferentes formas de tratamiento y sus efectos adversos?>.

Es indispensable realizar una valoracién del paciente antes del pro-
ceso quirdrgico y el grado de estimulacién dolorosa que conlleva, debi-
do a que una de las principales preocupaciones que presenta éste es el
dolor y el disconfort que sigue a la cirugia?®. Ante esta situacion las per-
sonas responden individualmente dependiendo de experiencias previas,
estado emocional y nivel de ansiedad que presente. La adecuada infor-
macion, es una de las formas mas eficaces de tratar el dolor, en combi-
nacion con adecuados protocolos analgésicos. Esto implica incremento
de la confianza del paciente y, en consecuencia, disminucién de los nive-
les de ansiedad. Gran parte del dolor esta ligado a la ansiedad y puede
reducirse con una correcta preparacion y educacién preoperatoria?”.

En este sentido, el soporte emocional que imparte el personal sani-
tario previo al ingreso en la unidad y durante su estancia en ella, servi-
ra también para reducir la activacion emocional durante el periodo perio-
peratorio. Para ello, es necesario proporcionar apoyo emocional, aten-
diendo las demandas individuales de cada paciente, desarrollar habili-
dades de comunicacién y utilizar un lenguaje facil de comprender?>.

La European Minimum Standars for the management of postoperative
Pain establece una serie de parametros, sobre los cuales los pacientes
deberian ser informados (Tabla VIII)®.

Las preguntas mas comunes que suele hacerse una persona que va
a someterse a una intervencién quirdrgica y a las que deberemos res-
ponder se exponen en la Tabla IX.

A estas cuestiones, el personal sanitario encargado de la unidad debe-
ra explicar con un lenguaje claro y comprensible que el dolor es una sen-
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TABLA VIII. Puntos principales de informacion al paciente?®

* Objetivos del tratamiento y beneficios

e Posibles opciones de tratamiento

e Técnicas analgésicas

e Efectividad de los diferentes tratamientos
e Posibles complicaciones y efectos adversos
¢ Riesgo de dependencia con opioides

* Forma y método de evaluacion del dolor

TABLA IX. Preguntas frecuentes del paciente ante el acto quirdrgico

;Qué es el dolor?

¢Por qué es importante su control?

¢{Puede aliviarse?

¢Como puede evaluarse?

{Qué medicacion puedo tomar?

;Qué efectos secundarios tiene?

sacion inconfortable que afecta desfavorablemente al estado animico, al
desarrollo de un héabito de vida normal y que retrasa la recuperacion tras
la cirugfa, aumentando la posibilidad de aparicién de complicaciones.
Mediante la informacién transmitiremos al paciente que el dolor puede
ser aliviado con una adecuada terapia analgésica a una dosis y frecuen-
cia ajustada a sus necesidades, valorando previamente el grado de dolor.

Asimismo, se proporcionard informacién sobre la intervencion quirdr-
gica, es decir, tipo de cirugia a la que se va a someter, técnica anestésica
recomendada e intensidad dolorosa esperada para dicho procedimiento
quirdrgico. Esto es importante, ya que implica que el protocolo analgésico
empleado sea diferente, al igual que el momento de su administracion.

Después de informar al paciente sobre el dolor, indicaremos cuéles son
las posibilidades analgésicas, cémo y cuando iniciarlas y sus efectos secun-
darios mas frecuentes. Los protocolos analgésicos utilizados deben se segu-
ros y con pocos efectos secundarios, para asegurar el alta domiciliaria sin
complicaciones. Entre los farmacos mas utilizados para el control del DAP
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en las unidades de CA estén el paracetamol y los AINE, por su seguridad
y eficacia®®. Sin embargo, debido a la incorporacién cada dia de proce-
dimientos méas complejos y dolorosos a los programas de CA, no debe-
mos descartar la utilizacion de técnicas analgésicas, mediante la infiltra-
cion local de la herida quirirgica y la realizacién de BNP, para proporcio-
na analgesia prolongada con minimos riesgos para el paciente*75-81,

Otro aspecto a indicar al paciente es la via de administracién de la anal-
gesia (Tabla X)®2. Durante su estancia en la unidad, la principal via de admi-
nistracién para la analgesia es la endovenosa, que nos permite un control
rapido y eficaz del dolor y en el domicilio la via oral serd la de eleccién.

En el momento del alta el paciente recibird informacion oral y escrita
de las recomendaciones postoperatorias, para que la convalecencia tras-
curra favorablemente. El alivio de la sensacién dolorosa, proporciona al
paciente la capacidad de moverse y de realizar las actividades normales.
Esta educacion debe ser personalizada, teniendo en cuenta el tipo de ciru-
gia y el estado actual del enfermo. Es clave en la recuperacion del pacien-
te el apoyo de un entorno familiar que comprenda la importancia de una
analgesia adecuada. Por ello, debemos incluir a una persona allegada en la
informacion y educacién sobre qué analgésico tomar, dosis y frecuencia.

También es importante que el paciente sepa que: a) si el dolor no se
controla lo suficiente para poder andar y participar de su propio cuidado
debe comunicarlo al médico; b) que ird decreciendo gradualmente y, si
no lo hace también deberd ser comunicado; c) habré que cambiar algu-
nos habitos hasta la recuperacion total; d) solo se usara la medicacién pres-
crita; e) la via més comdn de administracién entre las comentadas sera la
via oral, y f) se deben comunicar los efectos secundarios que aparezcan.

También tendremos en cuenta la educacién propia de la cirugia a la
que se someten. Asi por ejemplo, iniciaremos movilizacién precoz, y en
cirugia traumatolégica serdn importantes los ejercicios de rehabilitacion.

En conclusion, ademads de protocolos analgésicos adecuados, es nece-
sario dar al paciente informacién sobre las caracteristicas del dolor, cuando
y cémo hacer que disminuya, ya que esto ayuda a disminuir los niveles de
ansiedad, favoreciendo el control del dolor y una pronta recuperacion. El
personal sanitario que integra la unidad sera entrenado en este aspecto, ya
que se hace necesaria la colaboracién entre profesionales y paciente(®3.
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La estrategia para luchar contra el DAP en CA hay que iniciarla en el
periodo prequirdrgico, con la premedicacién domiciliaria, consolidarla en
el periodo intraoperatorio con una técnica anestésico-analgésica adecua-
da, continuarla en el tiempo postquirdrgico con la administracién de anal-
gesia y finalizarla con la medicacion entregada al paciente para su admi-
nistracion en el domicilio (set farmacoldgico). En la mayoria de los proce-
dimientos realizados, el dolor domiciliario puede ser controlado mediante
la administracién de analgésicos por via oral y excepcionalmente por via
rectal o intramuscular®. Sin embargo, cada dia se incorporan procedi-
miento mas complejos y dolorosos a los programas de cirugia sin ingreso
(reconstruccién de rodilla y hombro, hemorroidectomia, cirugia ortopé-
dica del pie), que ponen en evidencia la necesidad de mejorar y ampliar las
técnicas analgésicas en este tipo de intervenciones®®. En 1998, Rawal?®
fue pionero al introducir técnicas analgésicas invasivas domiciliarias en
pacientes intervenidos en programas de CA. Estudios posteriores demos-
traron el éxito de estas técnicas cuando se aplican siguiendo unas reco-
mendaciones adecuadas al procedimiento quirdrgico y al paciente(21480,

La analgesia unimodal es insuficiente y las evidencias cientificas apo-
yan la utilizacién de pautas multimodales('.2%. La analgesia multimo-
dal consiste en emplear simultdneamente varios farmacos que actdan
a diferentes niveles para conseguir la antinocicepcion, bloqueando media-
dores tisulares, mecanismos espinales de nocicepcién, modificando la
transmision supraespinal y activando la inhibicién descendente. El secre-
to radica en la combinacién de formacos que, actuando por diferentes
mecanismos de accién, producen un efecto sinérgico, permiten redu-
cir las dosis y disminuyen la aparicién de efectos secundarios®.

5.1. MODALIDADES DE ANALGESIA MULTIMODAL

Las modalidades analgésicas tras CA incluyen la combinacién de dos
o més de los siguientes formacos o técnicas: paracetamol, AINE, opioi-
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des y técnicas de analgesia regional (Grado recomendacion A). En oca-
siones puede ser necesaria la utilizacion de opioides parenterales y/u ora-
les® (Tabla XI), y existe un interés creciente en utilizar otros farmacos
no propiamente analgésicos, como los antagonistas de los receptores
NMDA (ketamina, dextrometorfan), agonistas alfa-2 (clonidina, dex-
medetomidina) y corticoides (dexametasona), farmacos que se utilizari-
an siempre en combinacién con AINE, opidceos o con técnicas loco-
regionales®.

En la tabla Xl se muestran probabilidades de eficacia al combinar
farmacos en dolor postoperatorio®”. La eleccién de una combina-
cién analgésica se basa, generalmente, en el tipo, eficacia y perfil de
efectos secundarios de la modalidad analgésica en relacién con el tipo
de cirugia.

5.2. TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL

Técnicas regionales como la administracién incisional o intracavita-
ria de anestésicos locales y los BNP ofrecen ventajas a tener en cuenta,
incluyendo mejor control del dolor dindmico y reduccién de la utiliza-
cién de opioides (Grado recomendacién A-B); sin embargo, algunas
de estas técnicas estan infrautilizadas por temor a complicaciones neu-
rolégicas y a la posibilidad de retrasar el alta al domicilio®®.

La infiltracion de la herida quirGrgica con anestésico local es una téc-
nica simple y efectiva. Sin embargo, la revision de la literatura nos mues-
tra que, sélo en la infiltracién de la hernia inguinal aparece evidencia de
eficacia analgésica (Nivel de evidencia Ib, Grado recomendacién A)@+39.
Esta falta de evidencia puede deberse a la limitada duracién de la anal-
gesia tras la infiltracion del anestésico local y a la aparicion brusca del
dolor una vez finaliza el efecto del mismo. Este hecho puede subsanar-
se con la infusién continua del anestésico local a través de un catéter
situado en la incisién quirdrgica utilizando balones elastoméricos o meca-
nismos de infusién portatiles®. Esta técnica ha demostrado su eficacia
en procesos quirirgicos de mama, ortopédicos y pared abdominal®®.
Se trata de dispositivos retractiles que permiten la infusién continua
del farmaco elegido por via subcicatricial, perineural o endovenosa®".
Las posibles complicaciones a tener en cuenta con estas técnicas son
toxicidad sistémica de los anestésicos locales, infeccion a la entrada del
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TABLA XI. Modalidades de analgesia multimodal

Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso
Infiltracion herida Infiltracion herida Infiltracion herida
con anestésico local con anestésico local con anestésico local
+ + +
Analgésicos menores Analgésicos menores  Analgésicos menores
(paracetamol, AINE) (paracetamol, AINE) (paracetamol, AINE)
+ +
Opioides Opioides

+

BNP con o sin catéter

TABLA XILI. Probabilidades de eficacia al combinar farmacos en dolor

postoperatorio®”) (modificado de Curotolo y cols.)

Farmacos Resultados

AINE asociados con opioides Mejor analgesia y menos efectos secundarios

Paracetamol asociado con opioides Mejor analgesia y menos efectos secundarios

Paracetamol con AINE Probablemente mejor que cada formaco
por separado

Paracetamol y opioide débil Eficacia cuestionada en cirugia menor

AINE y opioide débil Eficacia cuestionada en cirugia menor

catéter, migracion del catéter y recuperacién motora o sensitiva pro-
longada®?. Complicaciones poco frecuentes si se utilizan dosis ade-
cuadas de anestésicos con minima toxicidad como la levobupivacaina o
ropivacaina®, y si la manipulacién del catéter se realiza correctamente
con la retirada precoz del mismo.

Otra técnica efectiva en cirugia ortopédica es la infiltracién intra-
articular de anestésico local solo (duracién de la analgesia limitada) o
en combinacién con morfina o clonidina (prolonga la analgesia y es
mas efectiva), aunque esta combinacién continda siendo controver-
tida®+27).
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TABLA XIII. Bloqueos nerviosos periféricos indicados para analgesia

postoperatoria

Procedimiento Bloqueo analgésico
Artroscopia de rodilla Bloqueo femoral

Bloqueo “3 en 1”
Artroscopia de hombro Blogueo interescalénico

Bloqueo supraescapular
Hallux valgus Bloqueo ciatico popliteo
Tanel carpiano Bloqueo cubital (en mufieca)
Herniorrafia Bloqueo ilioinguinal

Bloqueo iliohipogaéstrico

Hemorroidectomia Bloqueo pudendos

En la tabla XIII se reflejan los bloqueos més utilizados como técnicas
analgésicas en el campo de la CA. Los estudios constatan que los BNP
proporcionan mejor analgesia postoperatoria y mayor satisfaccién de los
pacientes que la utilizacién de opiodes sistémicos(. Los diferentes tra-
bajos recogidos en la literatura confirman la eficacia y seguridad de las
técnicas analgésicas perineurales(31481.9092) |nvestigaciones futuras debe-
ran determinar qué pacientes y qué procedimientos se beneficiardn mas
de la infusién perineural, siempre aportando una informacién detalla-
da sobre los riesgos y los cuidados domiciliarios, asi como la adecuada
frecuencia de contacto con el paciente para su seguimiento.

5.3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO EN CIRUGIA AMBULATORIA

Una vision global del problema del dolor en CA requiere evaluar dife-
rentes aspectos de la farmacologia del dolor: vias de administracién, far-
macos analgésicos a utilizar, interacciones farmacoldgicas y efectos secun-
darios.

5.3.1. Vias de administracion

Existen diferentes vias de administracion de formacos analgésicos, y
se elegira una via u otra en funcién de las peculiaridades de cada uni-
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dad, caracteristicas del farmaco, tipo de procedimiento quirirgico y
caracteristicas del paciente. La via endovenosa es la de eleccion para el
tratamiento del DAP inmediato, y la via oral es la més utilizada en el tra-
tamiento domiciliario, por ser la mas sencilla y de facil cumplimiento por
el paciente. Ante la aparicion de NVPO que limiten la via oral y en pedia-
tria es Gtil la via rectal, aunque presenta una absorcion irregular. Otras
vias de administracion de analgésicos, como la transdérmica, la sublin-
gual y la espinal no tienen actualmente una indicacion clara®.

5.3.2. Farmacos analgésicos

Paracetamol

Es uno de los analgésicos mas utilizados en CA, con pocos efectos
secundarios y con escasas contraindicaciones, permitiendo, a su vez, dis-
minuir las necesidades de AINE y opidceos?.'® (Grado recomenda-
cion A). Se desconoce exactamente su mecanismo de accion, pero se
sabe que actlia aumentando el umbral de dolor inhibiendo las COX a
nivel central (COX-3), pero no inhibe las COX a nivel periférico, y por
esto no tiene actividad antiinflamatoria. También parece inhibir la sin-
tesis y/o los efectos de diferentes mediadores quimicos que sensibilizan
los receptores del dolor a los estimulos mecénicos o quimicos®®.

Tras la administracion via oral, se absorbe réapida y completamente
por el tracto digestivo, pero debemos tener presente que los antiaci-
dos y la comida retrasa su absorcion.

Antiinflamatorios no esteroides

La gran mayoria de los compuestos incluidos en este grupo poseen
accién analgésica, antitérmica y antiinflamatoria. Son un conjunto muy
heterogéneo de familias de farmacos con un mecanismo de accién comdn:
la inhibicion de las COX. Al bloquear las isoenzimas COX-1 y COX-2 redu-
cen la sensibilizacién del nociceptor, atenGan la respuesta inflamatoria,
previenen la sensibilizacién central, por lo que mejoran el control del dolor
y diminuyen la necesidad de opioides entre un 20- 40% (Grado reco-
mendacién A), aunque no parece influir sobre los efectos colaterales de
los opioides?. Su utilizacién se encuentra limitada por su efecto techo anal-
gésico y por los efectos adversos asociados a la inhibicién de la COX-1.
Entre estos efectos destacan los trastornos de la coagulacion, la toxicidad
gastrointestinal y los efectos a nivel cardiovascular y renal®.
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Los inhibidores selectivos de la COX-2 tienen similar eficacia anal-
gesia que los AINE no selectivos, pero sin efectos sobre la agregacion
plaquetaria y una mejor tolerabilidad gastrointestinal®?”. No ofrecen nin-
guna ventaja desde el punto de vista renal, y la posible aparicién de efec-
tos secundarios a nivel cardiovascular han limitado su uso®. Parecoxib
es el tnico COX-2 disponible para administracién parenteral, con una
eficacia analgésica similar a otros AINE, puede estar indicado en cirugia
sangrante y en pacientes en tratamiento con farmacos anticoagulan-
tes(19010) (Grado recomendacion B).

Los AINE son los farmacos més utilizados en el tratamiento del DAP en
CA, tanto por via endovenosa como por via oral. Con el fin de facilitar el
seguimiento de las 6rdenes médicas por parte de enfermeria y del pro-
pio paciente en domicilio, se aconseja utilizar analgésicos que dispongan
de presentacion parenteral y oral. Entre estos farmacos los més utilizados
son dexketoprofeno trometamol, metamizol y ketorolaco. Incluimos el
metamizol entre los AINE, pero es dificil aceptar que tenga propiedades
antiinflamatorias a las dosis que se utilizan en la practica clinica.

El dexketoprofeno trometamol es la isoforma activa del ketoprofeno
racémico desarrollado en forma de sal de trometamina para mejorar
su solubilidad y rapidez de absorcién. Existen preparados comerciales
de 12,5 mgy 25 mg via oral (debido a sus caracteristicas farmacoci-
néticas se recomienda administrarlo 30 minutos antes de las comidas
si se quiere obtener un efecto rdpido) y de 50 mg para administracién
parenteral. Ha demostrado una eficacia analgésica similar a ketopro-
feno 100 mg, diclofenaco 75 mgy 100 mg de tramadol(°2.

El metamizol es un farmaco que pertenece a la familia de las pira-
zolonas que actua sobre el dolor y la fiebre reduciendo la sintesis de pros-
taglandinas proinflamatorias al inhibir la actividad de la prostaglandina
sintetasa. A diferencia de otros analgésicos no opiaceos a dosis analgé-
sicas no inhibe la COX y, por tanto, no produce los tipicos efectos secun-
darios sobre la mucosa gastrica y sobre las plaquetas. Presenta accién
analgésica con buena absorcion oral, alcanzando el nivel plasmatico
méximo a los 90 minutos de su administracion y tiene una vida media
de aproximadamente 6 horas. Ademas del efecto analgésico, presenta
un efecto relajante sobre la musculatura lisa, lo que lo hace (til en dolo-
res célicos. El principal problema que presenta es el riesgo de agranu-
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locitosis, que es independiente de la dosis y duracién del tratamiento y
con muy baja incidencia puede presentar anafilaxia aguda grave(%.

El ketorolaco es un AINE de corta duracién con una potente activi-
dad analgésica y menor accién antiinflamatoria. Su perfil de seguridad
es similar al de otros AINE no selectivos. Ha sido ampliamente investi-
gado en analgesia postoperatoria como agente Unico y conjuntamente
con los opiéceos, disminuyendo los requerimientos de éstos. Causa pro-
blemas hemorrégicos, por lo que se recomienda que la duracién del tra-
tamiento no debe superar los 2 dias por via endovenosa y los 5 por via
oral9,

Analgeésicos opioides

El opioide mas frecuentemente utilizado en CA es el tramadol dada
la posibilidad de administrarse, tanto por via oral en forma de compri-
midos, en solucién oral y por via parenteral. Ademas de su actividad ago-
nista sobre los receptores opidceos centrales y, bloquea la recaptacion
de aminas sinépticas, inhibe la recaptacién de norepinefrina y serotoni-
na en el SNC, impidiendo la transmisién del dolor a través de la médu-
la. Tiene un potencial menor que otros opiaceos para inducir depre-
sién respiratoria y dependencia. Estudios comparativos demuestran que
el tramadol es equivalente desde el punto de vista analgésico a la code-
ina, pero menos potente que la asociacién codeina-paracetamol o hidro-
codona-paracetamol%9). Pero el hecho de ser mejor tolerado que la code-
ina, la ausencia de efectos gastrointestinales y cardiovasculares signifi-
cativos y las diferentes presentaciones disponibles, permiten que pueda
utilizarse en dolor moderado-severo en analgesia multimodal con bue-
nos resultados.

Otros opiaceos utilizados son la codeina asociada a analgésicos no
opioides, como el paracetamol a dosis variables entre 10y 30 mg y la
dihidrocodeina, pero sus efectos secundarios limitan su utilizacién en
CA06),

Otros farmacos

La eficacia analgésica de estos farmacos continda creando contro-
versia. Estudios que comparan la eficacia analgésica de dextrometorfa-
no con morfina no han podido demostrar ningtn beneficio. En una revi-
sion sobre el efecto analgésico preventivo de los antagonistas NMDA
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encontramos que, el 58% de los estudios con ketamina y el 67% con
dextrometomorfano demuestran reduccion del dolor y de la necesidad
de otros analgésicos. Se precisa de mas investigacién para determinar la
dosis, tiempo, duracién y eficacia en la utilizacién de antagonistas
NMDAC(107,108),

La clonidina administrada por via oral, intravenosa o transdermal
ha demostrado un efecto sedante y ahorrador de analgésicos. Su uso
viene limitado por los efectos secundarios, como bradicardia, hipo-
tension y sedacion excesiva. La utilizacién conjunta en infiltraciones
con anestésicos locales prolonga la analgesia y reduce los efectos secun-
darios. Los beneficios de la dexmedetomidina, con mayor selectividad
y menor duracién de accién, todavia no estan demostrados en dolor
postoperatorio%.

Los glucocorticoides tienen propiedades antiinflamatorias al inhibir
la produccién de prostaglandinas y leucotrienos, reduciendo la respuesta
al estrés quirdrgico, de todas formas, se debe tener en cuenta la posi-
bilidad de aumentar los efectos secundarios gastrointestinales y retrasos
en la cicatrizacién quirGrgica®'9.

Se investigan nuevos componentes derivados del éxido nitrico,
que pueden ofrecer las ventajas antiinflamatorias de los AINE, pero
con menos nimero de efectos secundarios son los denominados nitro-
derivados (NO-AINE). Existe una versién de paracetamol liberadora
de 6xido nitrico (NCX-701), que en experimentaciéon demuestra efec-
to antiinflamatorio y analgésico con accién localizada principalmen-
te a nivel central y efecto hepatoprotector('". Otros estudios demues-
tran que los NO-AINE comparados con los AINE clésicos tienen menos
toxicidad gastrointestinal y mejor eficacia antiinflamatoria y antino-
ciceptiva(12,

5.3.3. Interacciones farmacoldgicas

Las interacciones clinicas més relevantes se derivan de la inhibicién
de la sintesis de las prostaglandinas por el bloqueo de la COX, por com-
peticién en la unién a proteinas plasmaticas y por inhibicién del meta-
bolismo de algunos farmacos. Es necesario conocer estas interacciones
con el fin de utilizar el firmaco mas adecuado a cada paciente('3.
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El paracetamol presenta un perfil de sequridad mayor que los AINE
y un menor nimero de interacciones, pero debemos destacar las
siguientes14:

e Los agentes que inhiben el sistema enzimatico CYP2E1 o CYPTA2
(cimetidina, claritromicina, eritromicina, ketoconazol, ciprofloxaci-
no, levofloxacino, omeprazol, paroxetina) pueden reducir el riesgo
de toxicidad y los que inducen las isoenzimas hepéticas (barbitdri-
cos, isoniazida, carbamacepina, fenitoina, rifampicina, ritonavir) pue-
den incrementar el riesgo de hepatotoxicidad por los metabolitos
del paracetamol.

e Las fenotiacidas interfieren con el centro termorregulador, y su uso
concomitante con paracetamol puede ocasionar hipotermia.

* No se recomienda el uso concomitante de paracetamol y salicilatos,
por estar aumentado el riesgo de una nefropatia analgésica, inclu-
yendo necrosis papilar y enfermedad renal terminal.

Los AINE presentan mayor nimero de interacciones clinicas (Tabla
XIV)aisy:

¢ No se recomienda su utilizacion simulténea con otros antiinflama-
torios, porque puede potenciar el riesgo de lesiones gastrointesti-
nales, hemorragias y puede observarse disminucién de la efectividad
de los diuréticos y antihipertensivos. Asimismo, tampoco se reco-
mienda su asociacién con anticoagulantes orales y heparinas, litio,
metotrexato a dosis de 15 mg/semana, hidantoinas y sulfonamidas.

e Asociaciones que requieren precaucion son las de AINE con IECA,
ARA 1, metotrexato a dosis bajas, pentoxifilina, zidovudina, sulfo-
nilureas.

e Asimismo, debemos tener en cuenta las asociaciones con betablo-
queantes (puede disminuir su efecto antihipertensivo), ciclosporina
y tacrolimus (la nefrotoxicidad puede verse aumentada), tromboli-
ticos (aumentan el riesgo de hemorragia), probenecid (puede aumen-
tar las concentraciones plasmaticas de dexketoprofeno), digoxina
(pueden aumentar los niveles plasmaticos) y asociaciones con anti-
diabéticos orales, insulina y anticonvulsivantes.
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TABLA XIV. Interacciones medicamentosas de los AINE(5)

Principio activo Significacion clinica Observaciones
Antihipertensivos + Disminuyen eficacia
Anticoagulantes ++ Inhiben agregacion
plaquetaria
Antidiabéticos orales ++ Aumentan efecto

sulfonilureas

Anticonvulsivantes ++ Aumentan concentracién
Digoxina ++ Aumentan concentracion
Litio ++ Aumentan concentracion
Insulina + Disminuyen actividad

Significativo + ; Muy significativo ++.

Referente al tramadol, hay que administrar dosis mas elevadas cuan-
do se administra simultdneamente con inductores de las enzimas del
citocromo P450 y CYP2D6 (carbamacepina, fenobarbital, fenitoina y
rifampicina). Los farmacos que inhiben el sistema enzimético del CYP2D6
(amiodarona, cimetidina, desipramida, flufenazina, haloperidol, mibe-
fradil, propafenona, quinidina, ritonavir y tioriazida) reducen la eficacia
analgésica y aumentan sus efectos indeseables(9).

La asociacién de ondansetron y tramadol, por sus efectos contras-
tados en los receptores de la 5-HT3, disminuye su actividad analgésica
siendo menos efectivo en el control de las NVPO, aconsejandose el uso
de otro agente antiemético('7.118),

La administracién de tramadol aumenta el riesgo de convulsiones
en pacientes tratados con farmacos que disminuyen el umbral con-
vulsivo, como son algunos antipsicéticos, la cocaina, naloxona y algu-
nos psicoestimulantes. Los antidepresivos triciclicos y otros formacos
emparentados (ciclobenzaprina o fenotiacidas) inhiben el metabolis-
mo del tramadol y también el umbral convulsivo. No se debe admi-
nistrar tramadol a pacientes que toman IMAO, incluso se recomienda
dejar de tomarlos, al menos, dos semanas antes de iniciar tratamiento
con tramadol.
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La combinacién de tramadol y farmacos inhibidores de la recapta-
cién de serotonina se asocia al sindrome serotoninérgico.

5.3.4. Efectos secundarios y reacciones adversas

En la tabla XV se especifican los efectos secundarios y reacciones
adversas ligados a la utilizacién de diferentes analgésicos'?.

La hepatotoxicidad del paracetamol (menor riesgo en nifios), es el
resultado de una sobredosis o de dosis excesivas administradas créni-
camente, que se manifiesta como necrosis hepatica, ictericia, hemo-
rragias y encefalopatia. Los pacientes alcohdlicos, con hepatitis virica u
otras hepatopatias tienen un riesgo mayor de hepatotoxicidad debido
a que la conjugacién del formaco puede estar reducida. Por lo tanto,
en enfermos con lesion hepética estable, se recomienda la administra-
cién de las dosis minimas durante un maximo de 5 dias(2?. Debe uti-
lizarse con precaucién en pacientes con asma que muestren sensibili-
dad a los salicilatos, por haberse detectado broncoespasmos modera-
dos y reversibles cuando se administraron dosis de 1.000-1.500 mg y
han de evitarse dosis superiores a 1 g en pacientes asmaticos que sean
sensibles al AAS(2D),

Los AINE pueden elevar los niveles plasmaticos de nitrégeno ureico
y de creatinina, efectos indeseables del sistema renal que pueden dar
lugar a nefritis glomerular, nefritis intersticial, necrosis papilar renal, sin-
drome nefrético e insuficiencia renal aguda. Puede causar pequerias ele-
vaciones transitorias de algunos parametros hepéticos, y también incre-
mentos significativos de ALT y AST. En caso de un incremento relevan-
te de estos parametros se deberd suspender el tratamiento.

La incidencia e intensidad de las reacciones adversas del tramadol
depende de las dosis, via de administracién y duracién del tratamien-
to, y son las caracteristicas de los opidceos(%). En caso de sobredosis por
tramadol, la neurotoxicidad se debe mas a un efecto del exceso de sero-
tonina que a un efecto opiaceo.

En resumen, la clave de un buen manejo del DAP en CA es el utili-
zar las dosis apropiadas de cada medicamento cuando se necesiten, a
través de la via y el método de administracién mas adecuados. Los esque-
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TABLA XV. Efectos secundarios ligados a la utilizacion de diferentes

analgésicos

Efectos secundarios

Farmaco Frecuentes Raros

Paracetamol Hepatotoxicidad y nefropatia a
dosis elevadas
Metahemoglobinemia
Trombocitopenia

Metamizol Agranulocitosis
Erupciones cutdneas y mucosas
Reacciones anafilacticas

Dexketoprofeno  Néuseas y vémitos Dolor abdominal, dispepsia,diarrea
Dolor en el lugar de Ulcera gastrointestinal
inyeccién Hemorragia digestiva
Elevacién enzimas hepaticas
Diaforesis
Ketorolaco Dispepsia. Diarrea. NVPO  Ulcera gastrointestinal
Dolor abdominal y hemorragia digestiva
Cefalea. Mareos. vértigo  Erupciones cutaneas
Elevacion enzimas Somnolencia
hepaticas

mas de tratamiento deben ser flexibles, para que puedan adecuarse a
las necesidades de cada paciente y al tipo de intervencién quirirgica.

Basandonos en estudios de evidencia se puede afirmar que, la mejor
técnica analgésica en CA es aquélla que ofrece un alivio rapido del dolor,
un manejo sencillo, tanto a nivel hospitalario como domiciliario, con
minimos efectos secundarios, y la técnica que més se acerca a estos prin-
cipios es una técnica analgésica de anticipacién multimodal (Grado reco-
mendacion A).
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Recomendaciones analgésicas en el adulto
a nivel hospitalario y domiciliario

Como se ha referido previamente, el manejo del DAP depende de
muchos factores y desde un punto de vista practico para su control es
fundamental@3122:

e Potenciar la educacion preoperatoria y la informacién que recibird
el paciente, tanto oral como escrita, en la evaluacién preoperatoria
y el dia de la cirugia.

e Definir el personal responsable del seguimiento del dolor del pacien-
te, el tipo de cuidados y tratamiento domiciliario que vamos a pres-
tarle. Es muy importante implicar en ellos a los médicos de Atencién
Primaria.

e Una adecuada seleccién de técnicas anestésico-analgésicas en fun-
cion del procedimiento quirdrgico, de los formacos a administrar e
intervalos de tiempo.

e Disponibilidad de ayuda telefénica de la institucién donde se ha rea-
lizado la intervencién.

6.1. ESTRATEGIA GLOBAL DE TRATAMIENTO DEL DOLOR
EN CIRUGIA AMBULATORIA

El desarrollo de un plan integral para el control del DAP debe abar-
car desde la evaluacién preanestésica, hasta el final de nuestra actuacién
terapéutica: la encuesta de satisfaccion que de forma ideal, debe reali-
zarse a la semana de la intervencién quirdrgica(2>. EI DAP depende de
forma intima de la eleccién de la técnica quirdrgica (cirugia minima-
mente invasiva, tipo de incisién, presién del neumoperitoneo en la ciru-
gia laparoscépica) y, por tanto, la eleccion de la técnica anestésica debe
realizarse en correspondencia con la técnica quirdrgica. Solo una actua-

m[[45



m [[IManejo del dolor agudo postoperatorio en cirugia ambulatoria

INFORMACION

PREANESTESIA Folleto explicativo
Detecci6n de casos de riesgos DAP severo

PREOPERATORIO Preferencia por las tecnologias loco-regionales
Administracién intraoperatoria de analgésicos

REANIMACION- ANALGESIA MULTIMODAL
URPA Restriccion de opioides

ALTA ‘

DOMICILIARIA Prescripcion clara del plan analgésico ‘

EN DOMICILIO ‘ Teléfono de contacto 24 horas ‘

CONTROL DE CALIDAD

(Encuesta de satisfaccion)

FIGURA 9. Actuacion global sobre el dolor postoperatorio en cirugia ambulatoria.

cién concertada de todo el equipo terapéutico, puede acercarnos al obje-
tivo de conseguir los mejores resultados analgésicos posibles con los
menores efectos secundarios(124125),

Analizamos, a continuacion las recomendaciones de actuacion a nivel
de: preanestesia, periodo perioperatorio, estancia postoperatoria en la
unidad, alta hospitalaria y postoperatorio inmediato a nivel domiciliario

(Fig. 9).
6.1.1. Preanestesia

Junto a una adecuada seleccién de los pacientes, no podemos olvi-
dar que el primer objetivo debe ser diluir el estrés que presentan. La
disminucién de la ansiedad se va a traducir en unos mejores resulta-
dos analgésicos. Después del defectuoso control del dolor, la inade-
cuada informacién preoperatoria es el segundo factor de insatisfaccién
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Preanestesia

DETECCION DE CASOS
DE RIESGO DE DAP

INFORMACION
Folleto explicativo

SELECCION DEL

DILUIR ANSIEDAD ADECUADO
PROTOCOLO

ANALGESICO

OPTIMIZAR LA

ANALGESIA

FIGURA 10. Recomendaciones en preanestesia.

que se constata’>#3129. Debemos esmerarnos en explicar al paciente
y su familia, en un ambiente de confort, las peculiaridades de la ciru-
gia sin ingreso.

El segqundo objetivo de la visita preanestésica, debe ser la identifi-
cacion de los casos con mayor riesgo de presentar dolor moderado-inten-
so, bien por factores propios del paciente o los relacionados con el tipo
de intervencién (Apartado 2.1), siendo aconsejable aplicar un protoco-
lo especifico con una probada eficacia analgésica (Fig. 10).

Por otra parte, es muy conveniente hacer hincapié en que la CA no
se justifica exclusivamente por el ahorro de costes, sino porque también
comporta evidentes ventajas para el paciente y su familia: menor alte-
racién de su vida familiar, evita las incomodidades de un ingreso hos-
pitalario, ninguna renuncia a la seguridad con la que se realizar4 el
proceso quirdrgico, menor riesgo de infecciones nosocomiales, garan-
tia de asistencia las 24 horas (teléfono de contacto) y si presenta alguna
incidencia el paciente puede quedar ingresado.
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Cirugia asociada a dolor

postoperatorio severo

Administracion de
midazolam (1-3 mg i.v.)

{Anestesia
loco-regional?

;Catéter para infusién Administracién
continua? intraoperatoria de
paracetamol, AINE
(Tabla XVIII)

Recuperacién

— > | Recuperacién

Conexién y explicacion Continuacion del
del sistema modelo de anestesia
multimodal endovenosa

ALTA HOSPITALARIA

FIGURA 11. Recomendaciones en el &mbito hospitalario.

6.1.2. Periodo perioperatorio (Fig. 11)

Desde su ingreso en la unidad, el paciente ha de verse rodeado de
un ambiente lo més confortable posible. La actuacién de todo el per-
sonal sanitario debe ir encaminada a minimizar el estrés del paciente. Se
recomienda, para facilitar un ambiente de relajacién, se procure un fondo
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musical agradable e intentar realizar una programacién quirdrgica ade-
cuada, tendente a minimizar el tiempo de espera.

El acto anestésico constituye el factor de mayor peso para un ade-
cuado control del DAP. Las evidencias cientificas han demostrado la efec-
tividad de las estrategias multimodales®. Dentro de ellas, la utiliza-
cién de técnicas analgésicas loco-regionales es muy recomendable (Grado
de recomendacién A), pues son las que presentan un mejor balance

entre efectividad analgésica y minima incidencia de efectos secunda-
riosﬂ 3,14,81,92).

La CA precisa de los mismos requisitos de seguridad que la cirugia no
ambulatoria y la actuacion anestésica debe ir orientada a conseguir vias
rapidas “fast-tracking”. Para ello, tendremos que disefiar una técnica que
minimice los efectos secundarios més tipicos de la anestesia (somnolen-
cia, nauseas, vomitos, escalofrios) y proporcione las mejores condiciones
de analgesia postoperatoria. En relacién a las NVPO, debido a la etiolo-
gia multifactorial se aconseja en pacientes de alto riesgo establecer una
estrategia multimodal (Tablas XVI y XVII)(27). Autores como Tramer(2®
recomiendan la “regla del tres”: 1. Identificar a los pacientes con alto ries-
go (muijer, no fumador, antecedentes de NVPO previos o cinetosis y pro-
babilidad de uso postoperatorio de opiodes); 2. Disminuir el riesgo basal
(utilizar anestesia regional, propofol en la induccién y el mantenimiento,
evitar la utilizacién de anestésicos volatiles y 6xido nitroso, disminuir el
uso de opioides en el periodo intra y postoperatorio y no utilizar dosis
mayores de 2,5 mg de neostigmina), y 3. Administrar antieméticos que
han demostrado su eficacia y combinarlos.

Debemos iniciar la administracién de un analgésico (paracetamol,
ketorolaco, dexketoprofeno)('?) antes de que se desencadene la tormenta
neuroendocrina que acompafa al dolor intenso(30-131.133-139) (Tabla XVIII).
La analgesia de anticipacion o intervencién analgésica realizada antes del
estimulo nociceptivo, con el fin de prevenir el establecimiento de sensi-
bilizacion periférica y central y, por tanto, la amplificacién y prolongacién
del dolor, ha proporcionado resultados contradictorios en los estudios cli-
nicos(4%14D.Una de las razones del fracaso de los ensayos clinicos para
mostrar beneficios puede ser una definicién inapropiada de este concepto
y el hecho de que la mayoria de los estudios evalGan técnicas unimoda-
les, y a menudo de corta duracién (solo anestesia local, o solo AINE) en
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TABLA XVI. Estrategias antieméticas perioperatorias(2”)

Anestesia regional (IlIA)

Uso de propofol en la induccién y mantenimiento (IA)

Uso de oxigeno suplementario (lIIB)

Hidratacion (I11A)

Evitar 6xido nitroso (IIA)

Evitar anestésicos volatiles (IA)

Minimizacién del uso intra (IIA) y postoperatorio de opioides (IVA)

Minimizar el uso de neostigmina (lIA)

Nota: los niveles de evidencia se han referenciado como en Habib AS, Gan T] y difieren
en relacion a los establecidos al inicio de esta guia.

TABLA XVII. Farmacos Utiles en la profilaxis de NVPO en adultos*

Farmaco Dosis Nivel de evidencia
Ondansetrén 4-8 mg IA
Dexametasona 5-10 mg 1A
Droperidolf 0,625-1,25mg 1A
Dimenhidrinato 1-2 mg/kg 1A

*Modificado de Habib AS, Gan T). Niveles de evidencia igual que en tabla anterior.
‘tActualmente no disponible en nuestro pais.

lugar de técnicas analgésicas multimodales. Sin embargo, un metaané-
lisis reciente (incluye cirugias realizadas tipicamente de forma ambula-
toria) demuestra el efecto positivo de la analgesia de anticipacion para
las técnicas epidurales, la infiltracion con anestésicos locales y los AINE,
aunque en estos dos Ultimos supuestos se manifiesta en un menor con-
sumo de analgésicos y en el tiempo hasta precisar analgesia de rescate('42).
No obstante, el momento de la administracién del analgésico es crucial
y también depende de la farmacocinética de cada agente para conseguir
que el efecto maximo se obtenga justo antes del despertar de la aneste-
sia. Por otro lado, las técnicas de analgesia preventiva no han sido diri-
gidas hacia las diferentes vias de tratamiento del dolor de forma simul-
tanea, por tanto, los estudios futuros deberan encaminarse hacia inter-
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venciones analgésicas de anticipacion y multimodales prolongadas
que prevengan el establecimiento de la sensibilizacién central®>.

La administracién intraoperatoria de tramadol y especialmente su
asociacion con paracetamol mejora la analgesia postoperatoria inme-
diata en el dolor moderado severo(431%) (Grado de recomendacion A),
aunque también se acomparia de efectos adversos comunes, como mareo,
somnolencia, NVPO y dolor de cabeza, por lo que seria aconsejable la
profilaxis antiemética(27.128),

Respecto a la técnica anestésica existen evidencias de que la mejor,
estaria basada en una técnica loco-regional, acompafada de una ligera
sedacion que no comprometa el despertar(4'4 (Grado recomenda-
cion A). Si se opta por una anestesia general, debemos tener presente
la necesidad de un despertar rapido, por lo que elegiremos formacos de
eliminacion répida (propofol, sevofluorano, desfluorano, remifentani-
l0)(49. Con la finalidad de ayudar a administrar la minima cantidad nece-
saria de agentes anestésicos, se ha recomendado la monitorizacién del
BIS(4)y de los potenciales evocados(49).

Las técnicas loco-regionales parecen ser las més idoneas para cirugia
sin ingreso, ya que producen una incidencia muy inferior de NVPO y pro-
porcionan una analgesia postoperatoria inmediata inmejorable(4149. Los
BNP tienen cada vez un papel méas importante en la CA, al tener muchas
de las caracteristicas de la anestesia “ideal” en este tipo de procedimien-
tos y se obtiene una analgesia postoperatoria intensa y prolongada, dis-
minuyendo los requerimientos opiaceos, asi como los efectos secundarios
de estos, favoreciendo el alta mas rapida y confortable para el paciente®?.
Un simple bloqueo del plexo braquial por via interescalénica puede pro-
porcionar entre 14-24 h de excelente analgesia, si se administran anesté-
sicos locales de larga duracién (Grado recomendacion A) y sobre todo,
porque posibilitan la insercién de un catéter perineural que conectado a
una bomba de infusién elastomérica mantiene buena analgesia después
del alta domiciliaria y permitird una rehabilitacién precoz(7%80,149,150)

También son eficaces y sencillas técnicas como la infiltracion del
campo y de la herida quirirgica, la instilacion de anestésico local en las
cavidades y la realizacion de otras practicas, como un bloqueo para-
vertebral en la cirugia de la hernia®", un plexo braquial en sus dife-
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rentes abordajes en la cirugia de hombro y mano®"152153 y un bloqueo
ciatico-popliteo en la cirugia de rodilla y miembros inferiores(®0.154155),

6.1.3. Recuperacion anestésica en la unidad

Deben existir unos protocolos establecidos, basados en el concepto
de analgesia multimodal, para la aplicacién en cada tipo de procedi-
miento. Si no se administraron perioperatoriamente, procederemos a la
administracion intravenosa de paracetamol 1 gy de un AINE (Figs. 12y
13). Si el dolor es severo y no cede con la combinacién de paraceta-
mol y AINE, tendremos que administrar opidceos y llegados a este punto,
la profilaxis antiemética es obligatoria. De forma ideal el objetivo anal-
gésico es conseguir que el paciente presente un nivel menor de 3 en la
EVA o en la escala numérica.

6.1.4. Alta domiciliaria

Tras asegurarnos de que no existen riesgos para el paciente, le expli-
camos claramente el plan analgésico que debe seguir, haciéndole hin-
capié en que la analgesia tiene que tomarla pautada, al menos, duran-
te las primeras 48-72 horas.

El tratamiento analgésico ambulatorio, no debe ser otro que la con-
tinuacion de la pauta de analgesia multimodal (paracetamol, AINE, opioi-
des, anestésicos locales) que se inici6 durante la intervencién quirdrgi-
ca. Debe evitarse la combinacién de farmacos antiinflamatorios y los
opioides orales los reservaremos para el tratamiento del dolor ambula-
torio moderado-severo valorando, asimismo, la administracién de antie-
méticos de rescate en su domicilio (Fig. 14).

6.1.5. Postoperatorio inmediato en el domicilio del paciente

Como medida de control de la calidad de nuestro trabajo se reco-
mienda realizar una encuesta telefonica a los pacientes, el primero y el
séptimo dia del postoperatorio. Valoraremos el grado de dolor, los efec-
tos secundarios, la satisfaccién con la atencién recibida y con la infor-
macion que se le proporciond, la actitud del personal sanitario y posi-
bles sugerencias para mejorar nuestra actuaciéon (Grado recomenda-
cion A).
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Paciente adulto en postoperatorio

de cirugia ambulatoria

' ’ Y

¢Factores de riesgo
de presentar dolor
severo?

Cirugfa con
DAP leve-
moderado

Pautas de DAP Administrar
leve-moderado AINEf
Tabla XI

¢Cirugia con
componente
inflamatorio?*

¢{Técnica
anestésica
basada en ALR?

Evidencia
de técnica
correcta

Continuacion
algoritmo |
Fig.13 .~

Valorar incremento
en escalon
analgésico

Asociar paracetamol

¢Catéter para y AINE anticipdndose

infusion
continua?

al fin del bloqueo
nervioso

Valorar la técnica de
analgesia invasiva mas
adecuada al
procedimiento

FIGURA 12. Algoritmo de tratamiento del dolor postoperatorio en el paciente
adulto.

*Administrar dexametasona 8 mg al inicio de la cirugia en ORL y maxilofacial.
fAdministrar AINE con potente actividad antiinflamatoria (ver Tabla XVIII).
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Paciente con dolor moderado-

severo en URPA (Tabla XI)

Es susceptible de infiltrar la herida quirdrgica
o de bloqueo nervioso analgésico

(Tabla XIII)
Si No
Y
;Analgesia eficaz?>—‘£’—> Admlnlstr.ar opiaceo potente*
cada 5 minutos hasta EVA < 3
(Tabla XVIII), junto con
paracetamol y AINE

Asociar AINE,
paracetamol
y valorar opiaceos

;Efectos de

opioides no
controlados?

o]
Tratamiento domiciliario

con paracetamol y AINE oral
pautado. Valorar opiceos Ingreso AIta a
menores de rescate* hospitalario dom|C|I|o

FIGURA 13. Algoritmo de tratamiento del dolor postoperatorio en el paciente
adulto (continuacién Fig. 12).

* Considerar riesgo de NVPO y estrategia antiemética utilizada en intraoperatorio.
Pautar antiemético de rescate en URPA y tras el alta.

menores anticipandose < ¢Dolor controlado? >
al fin del bloqueo para

el domicilio




m [[IManejo del dolor agudo postoperatorio en cirugia ambulatoria

Tomar analgésicos segin
pauta establecida

Si dolor intenso SiNVPO

‘ Tomar analgesia de rescate ‘ ‘ Tomar pauta antiemética ‘

No se alivia

Consultar con unidad CA

FIGURA 14. Recomendaciones domiciliarias.

Los resultados obtenidos deberian ser introducidos en una base de
datos, con la finalidad de poder obtener registros matematicos, que nos
ayuden a evaluar de forma objetiva nuestros protocolos.

6.2. NIVELES DE EVIDENCIA CIENTIFICA EN LA PRACTICA CLINICA
En la tabla XIX se indican los diferentes niveles de evidencia para

actuaciones realizadas en CA'y en el texto aparecen los grados de reco-
mendacién.
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TABLA XIX. Pautas recomendadas en cirugia ambulatoria segin la evidencia

cientifica(13-15,30,83,85,87,90,127,142,144)

Nivel de
Actuacion evidencia cientifica
La educacién del paciente y del personal sanitario mejora NIVEL la
la comprension del DAP y refuerza una actitud mas favorable
acerca de su alivio
La incidencia media de efectos secundarios de los opioides NIVEL Ib
se relaciona estrechamente con su dosificacion
Droperidol, dexametasona y ondansetrén tienen la misma NIVEL la
eficacia en la prevencion de las nauseas y vomitos postoperatorios
Paracetamol, AINE e inhibidores selectivos de NIVEL la

la COX-2, son farmacos efectivos en el tratamiento
del dolor postoperatorio

Paracetamol, AINE e inhibidores selectivos de la COX-2, NIVEL Ib
son valiosos componentes de la analgesia multimodal

La combinacion de bajas concentraciones de un anestésico NIVEL la
local y un opioide, proporciona mejor analgesia, que la
correspondiente a la utilizacion asilada de cada uno de ellos

La infiltracion de campo, con anestésicos locales de larga duracion, ~ NIVEL la
produce beneficios analgésicos tras la herniorrafia,
pero no tras la colecistectomia laparotomica o la histerectomia

La infiltracién de la herida quirdrgica, con un anestésico NIVEL Ib
de larga duracion, proporciona una analgesia buena y
duradera, tras la cirugia ambulatoria

La infusién continua de un anestésico local en la herida NIVEL Ib
quirtirgica, aporta beneficios analgésicos y una menor demanda
de opioides, en un amplio rango de intervenciones abdominales

El bloqueo nervioso periférico, con un anestésico local de NIVEL Ib
larga duracion, proporciona una analgesia buena y duradera,
tras la cirugia ambulatoria

El bloqueo perineural continuo aporta una analgesia excelente NIVEL Ib
y duradera en cirugia ambulatoria, y ha demostrado su seguridad,

a condicién de que se cuente con unos recursos miimos y la

adecuada educacion del paciente

Elaboracién propia (LM Torres Moreda).
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geriatrico a nivel hospitalario y domiciliario

Los individuos mayores de 65 afios son sometidos a cirugia cada vez
con mayor frecuencia y esta poblacién de pacientes es la que tiene un peor
manejo del DAP. Aproximadamente el 50-75% de los ancianos informan
de un alivio inadecuado del mismo(*¢-1®, pero existen pocos datos en la
literatura sobre la existencia de guias clinicas basadas en la evidencia o cri-
terios de consenso sobre el manejo del dolor en estos pacientes.

Aunque la edad, por si sola no es un impedimento para realizar
CA, los ancianos presentan alteraciones fisioldgicas a nivel cardiovascu-
lar, pulmonar, hepatico, renal y del sistema nervioso central que con-
tribuyen a un aumento de la sensibilidad a los analgésicos, de la inci-
dencia de efectos secundarios y de la posibilidad de interacciones adver-
sas farmaco-farmaco('5715%). También presentan enfermedades médicas
subyacentes, que pueden hacer que la cirugia sin ingreso sea de mayor
riesgo. Por todo ello, es importante una evaluacién médica completa
antes de cualquier cirugia, para determinar el mejor escenario quirGr-
gico y proporcionar una detallada informacién preoperatoria sobre la
intensidad de dolor esperado tras la cirugia, las modalidades analgési-
cas que pueden ser utilizadas, la forma de valorar de forma objetiva el
dolor y la duracién del tratamiento. Al alta de la unidad, al paciente se
le debe facilitar la medicacion oral necesaria para los primeros dias del
postoperatorio, incluyendo también la medicacién de rescate en caso
de aumento de dolor, e indicar claramente y por escrito que la pauta
prescrita debe ser cumplida y no a demanda.

7.1. BARRERAS QUE LIMITAN EL TRATAMIENTO ADECUADO
DEL DOLOR EN EL ANCIANO

Las causas principales del tratamiento inadecuado del DAP en el ancia-
no se pueden resumir en los siguientes puntos6%:
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e Evaluacién del dolor, los cambios fisioldgicos, psicolégicos y cultura-
les asociados con la edad hacen que habitualmente se realice una valo-
racién inadecuada del mismo en el anciano®*'é", Sus causas pueden
deberse a la ausencia de una adecuada educacién de los médicos en
el tratamiento del dolor en general y del dolor del anciano en parti-
cular, o a no estar familiarizados con las escalas validadas de valora-
cién del dolor en este grupo de pacientes (Apartado 3.5). Ademas, los
ancianos pueden sufrir fallos de memoria, algtn grado de disfuncién
cognitiva, demencia, alteraciones psicoldgicas o déficit visual y audi-
tivo que pueden interferir con el empleo de algunas escalas del dolor(>7.

e Comorbilidad asociada, los ancianos sufren con frecuencia mltiples
enfermedades crénicas, dolorosas y toman mdltiples medicaciones
que pueden interferir con la valoracién y monitorizacion de la eficacia
del tratamiento del dolor administrado, aumentado la frecuencia de
interacciones farmacoldgicas®®.

e Reticencia por parte de los profesionales y pacientes a emplear opioi-
des por miedo a posible adiccién. Los ancianos son mas sensibles a los
efectos analgésicos de los opioides, experimentando mayor efecto pico
y mayor duracién de alivio del dolor, pero son analgésicos seguros
empleados de forma adecuada('>6162.

e Ausencia de informacién preoperatoria al paciente sobre el tipo de
dolor que cabe esperar, como describirlo (incluyendo el tipo de esca-
la a utilizar) y a quién, las posibilidades terapéuticas y el grado de ali-
vio que puede obtener.

*  Asumir, por parte de los profesionales y pacientes, que la percep-
cién del dolor es parte del proceso normal de la edad, y que una queja
puede ser usada para llamar la atencién. Los pacientes ancianos a veces
creen que el dolor no puede ser aliviado o, simplemente, no lo comu-
nican para no molestar a los demaseV.

e Alteracion de las propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas
de los farmacos en la poblacién geriatrica.

7.2. AJUSTE DE DOSIS DE ANALGESICOS EN EL PACIENTE ANCIANO

Cuando se administra un analgésico a un paciente anciano, es nece-
sario conocer las posibles alteraciones en la absorcién o metabolismo del

62 ENNENEENRENRRNRENERRNRREEN]



Recomendaciones analgésicas en el paciente geriatrico... [[m

farmaco. Debido a una disminucién en el metabolismo hepatico, en muchas
ocasiones es necesaria la reduccion de la dosis del farmaco. Ademas, los
metabolitos de algunos formacos se excretan por via renal, cualquier des-
censo de la funcién renal, frecuente en el paciente anciano, puede con-
ducir a una acumulacién con dosis repetidass?. Las dosis en ancianos
deben reducirse, por lo general, con relacién a las dosis habituales en los
adultos, aunque los requerimientos de las dosis varian considerablemen-
te —hasta cinco veces- de una persona a otra. En general, estan indicadas
dosis de inicio de un tercio o la mitad de la dosis habitual del adulto para
farmacos con indices terapéuticos bajos. Si un paciente tiene un proble-
ma clinico que puede agravarse por un farmaco, la dosis de inicio deberia
reducirse en un 50%, especialmente si la eliminacion del farmaco esta redu-
cida por la edad. Partiendo de los protocolos empleados en el apartado
5.3, a continuacion se sefialan los ajustes de dosis para los diferentes anal-
gésicos mas empleados en CA (Tabla XX).

7.2.1. AINE no selectivos

Los pacientes geriatricos pueden ser mas propensos a desarrollar toxi-
cidad gastrointestinal, hepética o renal con estos medicamentos(*”159. En
particular, la aparicion de hemorragia y/o perforacién gastrointestinal, es
dosis dependiente, a menudo més grave y puede presentarse sin sintomas
de aviso o historia previa en cualquier momento del tratamiento(56157),
Consideraciones especiales sobre los AINE més empleados en el periodo
postoperatorio son:

El metamizol, en voluntarios sanos ancianos, la vida media de elimi-
nacion es significativamente superior y su aclaramiento inferior al de los
adultos sanos. Estos resultados no implican un ajuste general de la dosis,
pues debe evaluarse de acuerdo con la respuesta clinica. Cuando hay insu-
ficiencia renal, puede ocasionar retencién de sodio y cloro, disminucién
del volumen de orina y produccién de edemas. También se han descrito
ocasionalmente problemas renales con oliguria o anuria, proteinuria y nefri-
tis intersticial, principalmente, en pacientes con deplecién de volumen o
con historia previa de fracaso renal.

El dexketoprofeno, generalmente, no requiere ajuste de la dosis, no obs-
tante, debido a una disminucién fisiolégica de la funcién renal en pacien-
tes ancianos, se recomienda una dosis menor (50 mg/dia) en caso de un
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deterioro leve de la funcion renal (aclaramiento de creatinina 50-80 mL/min),
y no se debe utilizar en pacientes con aclaramiento de creatinina < 50
mL/min.

Con el ketorolaco, se recomienda extremar las precauciones y emple-
ar dosis menores, no superando la dosis maxima diaria de 60 mg. Cuan-
do existe disfuncion renal leve, debe administrarse la mitad de la dosis
recomendada con determinaciones periédicas de la funcién renal, y cuan-
do es moderada o grave esta contraindicado, debido a que la didlisis ape-
nas permite eliminar ketorolaco.

La farmacocinética del ibuprofeno no se altera en los pacientes ancia-
nos, por lo que no se considera necesario modificar la dosis ni la frecuen-
cia de administracion. Sin embargo, al igual que con otros AINE, deben
adoptarse precauciones y se recomienda iniciar el tratamiento con la dosis
terapéutica més baja. Solo tras comprobar que existe una buena toleran-
cia, podra aumentarse la dosis hasta alcanzar la establecida en la pobla-
cién general. En pacientes con disfuncion leve o moderada de la funcién
renal debera reducirse la dosis inicial, pero no se debe utilizar en pacien-
tes con disfuncion renal grave.

7.2.2. Inhibidores selectivos de la COX-2

Generalmente, no es necesario ajuste de dosis en ancianos, no obs-
tante, deben tratarse con precaucion los pacientes con deterioro de la fun-
cién renal o los que estén predispuestos a retencién de fluidos. En pacien-
tes con insuficiencia hepatica moderada se debe administrar la mitad de
la dosis habitual, reduciendo la dosis diaria maxima a 40 mg de paraco-
xib y esté contraindicado en insuficiencia hepética grave. Debido a la pro-
babilidad aumentada en el paciente anciano de enfermedad isquémica
coronaria o cerebrovascular o de factores de riesgo de enfermedad car-
diaca se debe considerar con precaucién la administracion de este grupo
de farmacos®.

7.2.3. Paracetamol

Es un analgésico seguro y efectivo en ancianos y no se asocia a las
complicaciones gastricas observadas con los AINE(63169), siendo el anal-
gésico de primera eleccion(57.158.16%_ En pacientes geridtricos la semivida
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de eliminacién esta aumentada, por lo que se recomienda reducir la dosis
méxima diaria en un 25%. Se puede administrar en casos de disfuncién
renal a corto plazo y en casos de disfuncién grave (aclaramiento de cre-
atinina inferior a 10 mL/min), se recomienda que el intervalo entre tomas
sea, como minimo, de 8 horas. En casos de insuficiencia hepética esta
contraindicado.

7.2.4. Opioides

El tramadol, en general, no es necesario adaptar la dosis en pacientes
de edad avanzada (hasta 75 afios) sin enfermedad renal o hepatica clini-
camente manifiesta. En pacientes de edad més avanzada (> 75 afios) puede
prolongarse la eliminacién después de la administracion oral, por lo tanto,
deben alargarse los intervalos de dosificacion segun las necesidades indi-
viduales del paciente.

Debe ser usado con precaucion en pacientes con aclaramiento de cre-
atinina inferior a 30 mL/min o trastornos hepaticos y se deberd aumen-
tar los intervalos entre dosis a 12 horas, estando contraindicado cuando
el aclaramiento de creatinina es menor de 10 mL/min o existe enferme-
dad hepética grave.

En general, los ancianos son mas sensibles a los efectos de los opioi-
des; el volumen de distribucion de la morfina tras una dosis intravenosa es
la mitad que en pacientes jovenes, su aclaramiento es del 50% y los nive-
les séricos que se alcanzan son més altos. Ademas, la sensibilidad cerebral
a la analgesia es mayor, quizé por un aumento de la sensibilidad de los
receptores cerebrales('%. La via de administracion de eleccién en el ancia-
no es la intravenosa, pues la via intramuscular es inadecuada y potencial-
mente lesiva. Se recomienda una titulacién cuidadosa del opioide, comen-
zando con dosis un medio o un tercio menores que las empleadas en los
adultos, y aumentando la administracién cautelosamente. En pacientes
ancianos con deshidratacion, oliguria o anuria se debe suspender el opioi-
de y dar solo cuando se necesite*®. Aubrun y cols.1%® han mostrado una
buena analgesia en ancianos mediante dosis intravenosas repetidas de
morfina, con titulacién frecuente, empleo de escalas de valoracién y la
observacion clinica estrecha del paciente. Concluyen que, si se observan
estas precauciones, la dosificacién intravenosa de morfina no necesita
ser modificada por la edad. Si esto no es posible por la falta de vigilancia
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en el postoperatorio en las salas de hospitalizacion, se debe hacer dosifi-
cacion regular y no a demanda, ya que emplea menos opioide y alivia
mejor el dolor.

La meperidina tiene una potencia diez veces menor que la morfina, pero
con mas réapida aparicién de accién, més efectos de depresion respiratoria
y un efecto de excitacién del SNC, que puede conducir a convulsiones.
Debe evitarse en ancianos y en pacientes con fracaso renal(3615.160,167),

7.3. MANEJO DEL DOLOR EN EL ANCIANO CON PATOLOGIA
ASOCIADA

Los analgésicos presentan interacciones frecuentes cuando se admi-
nistran de forma simultdnea con otros farmacos, aumentando la posibili-
dad de aparicién de reacciones adversas. Es importante el conocimiento
de cémo la edad afecta la farmacocinética y farmacodinamia de los dife-
rentes analgésicos, porque farmacos y dosis que normalmente no cau-
san toxicidad en pacientes mas jovenes, pueden hacerlo en ancianos(59.
Ademas, el aumento de reacciones adversas en la poblacién geriatrica
puede reflejar el mayor empleo de farmacos por enfermedades médicas
subyacentes (sobre todo farmacos con bajo indice terapéutico como la
digoxina). El riesgo de reacciones adversas aumenta exponencialmente
con el nimero de formacos empleados, en parte, porque la polifarmacia
refleja la presencia de multiples enfermedades y proporciona una oportu-
nidad para que se produzcan interacciones farmaco-farmaco (alteraciones
de la farmacocinética o farmacodinamia de un farmaco cuando se admi-
nistra concomitantemente con uno o mas farmacos) y farmaco-enferme-
dad (exacerbacién de una enfermedad por un formaco)*. Se ha demos-
trado que existe un riesgo aumentado de insuficiencia renal aguda con
la triple combinacién de un AINE, un [ECA y un diurético('6).

No existen en la literatura estudios prospectivos y controlados para
el empleo de farmacos y sus interacciones en el anciano que nos per-
mita un adecuado tratamiento basado en la evidencia. Los criterios de
consenso propuestos por Beers en 1991 y actualizados en 1997 y 2002,
permiten determinar los farmacos que deben ser evitados(6? (medi-
cacién inadecuada) en los ancianos, por el riesgo de reacciones adver-
sas e interacciones, o por ser ineficaces especialmente si disponemos
de otras alternativas de similar eficacia o menor toxicidad (Grado reco-
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TABLA XXI. Criterios de Beers de analgésicos potencialmente inadecuados en

el anciano(%? (actualizados en el afio 2002)

A) INDEPENDIENTES DEL DIAGNOSTICO O ENFERMEDAD

Farmaco Comentarios

Indometacina De todos los AINE es el que mas efectos adversos
produce sobre el SNC

Meperidina No es un analgésico efectivo a las dosis
comUnmente empleadas. Puede causar confusién
y tiene muchas desventajas respecto a otros narcéticos

Pentazocina Analgésico narcético que causa més efectos adversos
a nivel del SNC, incluyendo confusién y alucinaciones,
mas frecuentemente que otros narcéticos

Dextropropoxifeno  Ofrece escasas ventajas analgésicas respecto a
paracetamol, compartiendo los efectos adversos de los
narcéticos

Ketorolaco Debe evitarse el uso a corto y largo plazo en ancianos,
ya que gran parte de éstos presentan patologia
gastrointestinal asintomatica

B) SEGUN DIAGNOSTICO O ENFERMEDAD

Enfermedad Evitar Comentario

Ulcera duodenal  AINE y aspirina (> 325 mg)  Pueden exacerbar tilceras

o gastrica (excluidos COXIB*) existentes o producir nuevas

Trastornos de Aspirina, AINE Pueden prolongar el tiempo de

coagulacion coagulacion y elevar los valores

o en terapia de INR o inhibir la agregacién

anticoagulante plaquetaria, resultando en un
potencial aumento de
sangrado

*Actualmente las evidencias cientificas desaconsejan la utilizacion de Coxib en dlceras
duodenales o gdstricas activas.

mendacion C) (Tabla XXI). El conocimiento y cumplimiento de estos
criterios ha demostrado una reduccion de las reacciones adversas a medi-
camentos, e incluso una disminucién del riesgo de hospitalizacién y
mortalidad.
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TABLA XXIL. Interacciones farmacoldgicas de los AINE en el anciano

Farmaco

Efecto

Descripcion

Otros AINE

Anticoagulantes

IECA

Betabloqueantes

Diuréticos de asa

Diuréticos tiazidicos

Antidiabéticos
orales

Aminoglucésidos
Quinolonas

Digoxina

Ciclosporina
Corticosteroides
Metotrexato

Hidantoinas

Litio

1

Aumentan incidencia de efectos gastrointestinales
adversos

Pueden prolongar tiempo de protrombina.
Alteracion en funcién plaquetaria y mucosa
gastrica. Mayor posibilidad de hemorragia

Se antagoniza el efecto hipotensor. Mayor riesgo de
insuficiencia renal, hipercalcemia e hiperpotasemia

Se antagoniza el efecto hipotensor

Disminucion de los efectos de los diuréticos. Aumenta
riesgo de nefrotoxicidad

Indometacina disminuye accién diurética y
antihipertensiva

Disminuyen metabolismo sulfonilureas, puede
potenciar la accion hipoglucemiante

Aumentan riesgo de nefrotoxicidad
Aumentan riesgo de convulsiones

Ibuprofeno e indometacina pueden aumentar los
niveles séricos de digoxina, mayor toxicidad

Aumenta riesgo de nefrotoxicidad
Potencian efecto ulcerégeno

Disminuye excrecion, elevacion niveles plasmaticos.
Aumenta riesgo de toxicidad. No recomendado a
altas dosis

Pueden aumentar niveles séricos de fenitoina, aumento
de efectos toxicos

Aumento de niveles séricos de litio, toxicidad por litio

7.3.1. Interacciones farmaco-farmaco (Tabla XXII)

Pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales (ACO) y heparina
Los AINE tienen efecto antiagregante plaquetario, pudiendo pro-
longar el tiempo de protrombina y aumentar el riesgo de hemorragia
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digestiva, al potenciar los efectos de los anticoagulantes. Debera evi-
tarse el uso simultadneo de estos formacos y si no fuera posible, debe-
ran realizarse pruebas de coagulacion al inicio del tratamiento y ajustar
la dosis del anticoagulante.

La administracion crénica de paracetamol, durante perfodos pro-
longados, de dosis superiores a 2 g/dia con ACO, puede provocar un
incremento del efecto anticoagulante, posiblemente debido a una
disminuci6n de la sintesis hepatica de los factores que favorecen la coa-
gulacién. De cualquier forma, dada su escasa relevancia clinica y la exce-
lente tolerabilidad gastrointestinal, con la practica ausencia de efecto
gastrolesivo a dosis inferiores a 2 g/dia, y que a dosis terapéuticas esta
libre de efectos antiplaquetarios, se considera la alternativa terapéutica
a los AINE y la terapia analgésica-antipirética de eleccién en pacientes
sometidos a tratamiento con anticoagulantes orales, aunque es clini-
camente prudente monitorizar cuidadosamente los niveles de INR(¢3,

Pacientes hipertensos

1. En el tratamiento con IECA los AINE antagonizan su efecto hipoten-
sor, reduciendo asi su eficacia, aumentan el riesgo de fracaso renal e
hiperpotasemia (Grado de evidencia A). Ejercen por si mismos un
efecto vasopresor (mas manifiesto en ancianos e hipertensos previos).
Los de mayor riesgo son indometacina y naproxeno y con menor grado
de interaccién los salicilatos(79.

2. En el tratamiento con betabloqueantes los AINE disminuyen el efec-
to antihipertensivo, y la morfina aumenta los efectos de estos far-
macos.

3. En pacientes en tratamiento con diuréticos: el empleo simulténeo
de un AINE y un diurético del asa puede aumentar el riesgo de
fracaso renal como consecuencia de una reduccién del flujo san-
guineo renal. El tratamiento concomitante con diuréticos ahorra-
dores de potasio podria ir asociado a un aumento de los niveles
de potasio, por lo que es necesario vigilar los niveles plasmaticos de
este ion. Al asociar paracetamol con diuréticos del asa, los efectos
diuréticos pueden verse reducidos, debido a que el paracetamol
puede disminuir la excrecién renal de prostaglandinas y la activi-
dad de la renina plasmética.
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Pacientes diabéticos en tratamiento con antidiabéticos orales

El empleo de salicilatos aumentan el efecto hipoglucemiante de estos
medicamentos, desplazandoles de su unién a las proteinas plasmati-
cas. Es necesario extremar el control de glucemia y ajustar la dosificacién
del hipoglucemiante.

Pacientes diabéticos en tratamiento con insulina
Con grandes dosis de salicilatos existe una posible disminucién del
efecto hipoglucemiante.

Pacientes en tratamiento con antibiéticos

La asociacion de aminoglucésidos y AINE inhiben el aclaramien-
to renal del antibidtico y aumentan el riesgo de nefrotoxicidad. Por
tanto, hay que monitorizar las concentraciones de antibiéticos y ajus-
tar la dosis. Se han notificado casos aislados de convulsiones que podri-
an haber sido causadas por el uso simultaneo de quinolonas y ciertos
AINE y existe un posible aumento del riesgo de sangrado cuando se
combinan cefalosporinas y aspirina, por lo que debe evitarse el uso
concurrente.

Pacientes en tratamiento con antidepresivos

1. Con IMAO hay que evitar el uso de opioides (aumentan la depre-
sién del SNC), dextropropoxifeno (riesgo de crisis adrenérgica
e HTA) y meperidina (riesgo de excitacion, rigidez y coma; espe-
cialmente peligroso cuando se emplea en pacientes que han toma-
do IMAO dentro de los 14-21 dias del tratamiento con meperi-
dina)67.

2. Con antidepresivos triciclicos los opioides aumentan la depresién
del SNC (meperidina produce depresién respiratoria, hipoten-
sién, profunda sedacién y coma), y la adrenalina y noradrenali-
na aumentan el efecto presor con posibilidad de arritmias. Los
anestésicos locales pueden originar hipotension ortostatica y difi-
cultad motora.

Pacientes en tratamiento con digoxina
Los AINE pueden elevar los niveles plasmaticos de digoxina, aumen-
tando, asi, el riesgo de toxicidad por este farmaco.
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Pacientes en tratamiento con ciclosporina, tacrolimus

Su administracion simultanea con AINE puede aumentar el riesgo de
nefrotoxicidad, debido a la reduccién de la sintesis renal de prosta-
glandinas.

Pacientes en tratamiento con neurolépticos (haloperidol)
Los opioides aumentan el efecto depresor del SNC y el metamizol
puede dar lugar a hipotermia grave con neurolépticos.

Pacientes en tratamiento con corticoides

Los AINE aumentan el riesgo de Ulceras y hemorragias gastrointes-
tinales. En los pacientes tratados con ciclosporina, digoxina, neurolépti-
cos o corticoides se recomienda paracetamol, para evitar interacciones
farmacoldgicas y farmacocinéticas6?.

Pacientes en tratamiento con metotrexato

Los AINE pueden producir una importante toxicidad por este far-
maco (estomatitis, mielosupresion, nefrotoxicidad), al reducir su excre-
cién renal, sobre todo con dosis antineoplasicas (dosis de 15 mg/sema-
na o superiores), por lo que se debe evitar su administracion junto con
metotrexato a altas dosis. A dosis bajas, inferiores a 15 mg/semana, se
monitorizaran estrechamente las concentraciones del farmaco, sobre
todo durante las primeras semanas de administracién simultanea y la
funcién renal. Se recomienda suspender el tratamiento con AINE 12-
24 horas antes y, al menos, 12 horas después de la administracién de
una dosis elevada de metotrexato.

Pacientes en tratamiento con litio

Los AINE pueden incrementar los niveles plasmaticos de litio, posi-
blemente por reduccién de su aclaramiento renal, por lo que deberd evi-
tarse su administracién conjunta, a menos que se monitoricen los nive-
les de litio.

7.3.2. Interacciones farmaco-enfermedad

En la tabla XXIII se pueden ver algunas de las posibles interaccio-
nes de diversos farmacos analgésicos cuando se administran a pacientes
con una enfermedad previa.
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TABLA XXIII. Interacciones farmaco-enfermedad en el anciano

Enfermedad Farmaco  Reaccion adversa

Ulcus péptico AINE Hemorragia digestiva

EPOC Opioides  Depresion respiratoria
Demencia Opioides  Aumento confusion, delirio
Hipertension arterial AINE Aumento de tension arterial
Enfermedad renal crénica AINE Insuficiencia renal aguda
Insuficiencia cardiaca congestiva AINE Insuficiencia renal aguda
Enfermedad hepética grave AINE Insuficiencia renal aguda.

Potencian los efectos ulcerdgenos
e incrementan el riesgo de

hemorragia
Opioides  Pueden precipitar encefalopatia
hepatica
Deshidratacion AINE Insuficiencia renal aguda
Lupus eritematoso sistémico AINE Insuficiencia renal aguda
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Recomendaciones analgésicas en el paciente
pediatrico a nivel hospitalario y domiciliario

El dolor en el paciente pediétrico es una entidad especial, en la que
influyen varios factores que lo diferencian del dolor en el adulto. El temor
a un exceso de sedacin y a el retraso en el alta de los pacientes ambu-
latorios favorecen la posibilidad de que los nifios puedan recibir un tra-
tamiento inadecuado del DAP. Para lograr un adecuado control del mismo
es fundamental la terapia farmacoldgica sin descuidar otros métodos que
son efectivos para aliviar el dolor y la ansiedad.

El grado de DAP para procedimientos similares esta sujeto a diver-
sos componentes interindividuales. Clasicamente se han caracterizado
unos cuantos factores preoperatorios favorecedores de hiperalgesia post-
operatoria en nifios (Tabla XXIV) que debemos considerar a la hora de
planificar una pauta analgésica eficaz7".

Una de las claves del éxito de los programas de CA pediatricos es el

adecuado control del DAP. Es fundamental, para ello, la técnica anestési-
ca utilizada, pues el efecto de analgesia residual que se produce va a

TABLA XXIV. Factores preoperatorios favorecedores de hiperalgesia
postoperatoria(4*

Pacientes en edad neonatal y de lactante menores de 1 afio

Pacientes con hiperalgesia aguda, tras quemaduras, dependiendo de la extensién
de la superficie quemada y del tiempo de curacion tras la quemadura

Pacientes con hiperalgesia aguda tras un politraumatismo, dependiendo de la
extension del mismo y del tiempo de su curacién

Pacientes con antecedentes recientes de cirugia muy dolorosa

Pacientes con hiperalgesia crénica debida a enfermedades oncoldgicas,
reumatoldgicas o neuroldgicas asociadas a dolor crénico

Pacientes sometidos a exploraciones repetidas frecuentes
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TABLA XXV. Técnicas de anestesia basadas en la analgesia regional(7*189

Bloqueo caudal con anestésicos Muy efectivos, con analgesia postoperatoria

locales mas coadyuvantes prolongada (12-24 horas) pero con

* Ketamina sin conservantes mayor incidencia de efectos secundarios
0,5 mg/kg

* Clonidina 1 ug/kg
 Tramadol 1-2 mg/kg
 Morfina
 Neostigmina

Bloqueo caudal con anestésicos Analgesia eficaz durante 4-8 horas,
locales pero se asocia con efectos secundarios
como retencién urinaria

Bloqueos tronculares: plexo Tan efectivos como bloqueos centrales pero
lumbar, ciatico, “tres en uno” con menos efectos secundarios

Bloqueos nerviosos periféricos: Menos efectivos en la analgesia

peribulbar, ilioinguinal, postoperatoria pero con escasos efectos
peneano, auricular secundarios

Infiltracion de el lecho quirdrgico Efectividad relativa con minimos efectos

secundarios, no siendo recomendada la
infiltracién de lecho amigdalino

*Necesitan permiso como medicacion extranjera.

tAumentan la incidencia de nduseas y vomitos y se asocian a efectos secundarios inadmisibles
en anestesia ambulatoria.

depender en su calidad y en su duracién de la técnica empleada y de
los agentes farmacolégicos que utilicemos. Técnicas basadas en agentes
hipnéticos (sevoflurano72 o propofol(7?) o en opiaceos de accién ultra-
corta como el remifentanilo"¥ no producen analgesia residual, mientras
que las técnicas loco-regionales suponen un gran avance en el control del
dolor infantil, pues presentan una elevada eficacia y disminuyen, de forma
importante los requerimientos analgésicos postoperatorios (Grado de
recomendacion A) (Tabla XXV)(75189,_ L os bloqueos tronculares y los BNP
son tan efectivos como los bloqueos centrales, pero con menos efectos
secundarios(®".182), Entre un 5-30% de los casos, dependiendo del tipo de
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TABLA XXVI. Procedimientos quirdrgicos ambulatorios més frecuentes

en pediatria('86)

Procedimientos menos Procedimientos mas
Especialidad dolorosos dolorosos
Oftalmologia* Exploraciones oculares Estrabismos
Vitrectomias
Maxilofacial*t Extracciones dentales Frenillo lingual
Frenillo labial Palatoplastia
Traumatologia*+ Colocacion de yesos Artroscopias
Colocacién percutanea Tenotomias
de agujas Osteotomfas
Urologia Cistoscopias Hipospadias
Lumbotomias
Reimplantacion ureteral
Cirugfa general* Herniorrafia Prepucioplastia
Orquidopexia Cirugia laparoscépica
Cirugfa plastica Nevus pequefios Otoplastias
Zetaplastias pequefias Ginecomastia
Nevus extensos

Reparacion de secuelas de
grandes quemados

ORL*f Colocacién drenajes Amigdalectomias
timpanicos Cirugia del pefiasco
Adenoidectomias
Laringoscopias
Broncoscopias

* Se benefician de la administracion adicional de un AINE(74187) (Nivel de evidencia Ib).

T Se benefician de la administracion adicional de un esteroide(19138188) (Nivel de
evidencia la).

# Se benefician de bloqueos nerviosos(8181.19%) (Nivel de evidencia Ib)

bloqueo periférico realizado('®%, puede existir un fallo inadvertido del
mismo, lo que propiciaria un control defectuoso del DAP.

Para disefiar una estrategia analgésica efectiva no solo es de gran uti-
lidad identificar los factores que favorecen o predisponen la aparicién de
DAP, sino también tener presente que los requerimientos analgésicos
pueden estar influidos por la agresividad del procedimiento quirdrgi-
co(8) (Tabla XXVI).
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Sobre estas bases y conociendo la dosificacién de los principales far-
macos analgésicos en pediatria (Tabla XXVII) planificaremos en el perio-
do preoperatorio la técnica anestésica y analgésica balanceada o multi-
modal en funcién de las necesidades del paciente (Grado recomenda-
cién A). Esta no solo debe ser eficaz, sino que debe minimizar el grado
de sedacion (Tabla XXVIII), asi como la incidencia de NVPO. Ademas
del empleo de técnicas anestésicas adecuadas, debe tenerse en consi-
deracién la presencia de factores favorecedores de emesis postoperato-
ria (Tabla XXIX), y considerar la conveniencia de administrar farmacos
antieméticos de modo profilactico dependiendo de que el riesgo sea bajo,
medio o alto?” (Grado recomendacién A). No se recomienda profila-
Xis en pacientes con riesgo bajo y técnica anestésica poco emetizante. En
grupos de riesgo medio (pacientes con, al menos, dos factores de ries-
go y técnica anestésica poco emetizante), o cuando no hay factores de
riesgo, pero la técnica anestésica es emetizante se recomienda profilaxis
con monoterapia. En pacientes con, al menos, dos factores de riesgo y
técnica emetizante, o cuando hay varios factores independientemente de
la técnica empleada serd recomendable la multiterapia con, al menos,
dos farmacos antieméticos. Entre las medicaciones con demostrada efi-
cacia antiemética que se pueden administrar en la profilaxis, se hallan los
farmacos antiserotoninérgicos, corticoides o antihistaminicos (Tabla XXIX).
Estas mismas deberan usarse de modo escalonado como rescate en caso
de que, finalmente, se produzcan NVPO tanto en el ambito hospitalario
como en el domiciliario, teniendo en consideracion que deberdn usarse
como rescate aquellos farmacos de grupos farmacolégicos distintos a los
ya empleados en la profilaxis.

Con el objetivo de proporcionar el mayor grado de confort posto-
peratorio al paciente pediatrico, debemos evitar o minimizar los periodos
de agitacién postoperatoria, problema de considerable importancia en
anestesia pediatrica (Tabla XXX). Asimismo, son fundamentales las medi-
das de apoyo psicosocial: a) cercania emocional con el nifio y la familia
acerca de la realidad del dolor del nifio; b) comunicar a la familia y al nifio
que vamos a tratar el dolor; ) ofrecerse para estar disponible hasta que
el dolor haya sido solucionado; d) explicar pausadamente las consecuencias
del dolor y de los tratamientos a administrar; e) explicar detenidamente
el plan de analgesia a seguir en domicilio, y f) ofrecer la posibilidad con-
tinuada de informacién y consulta acerca del dolor.
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TABLA XXVIII. Escalas para valoracién del nivel de sedacion

Ramsay sedation Score(®®) Postoperative Behaviour Scale(®”)

¢ Despierto e Tranquilo

e Somnoliento ¢ Intranquilo, pero facilmente calmable
* Dormido, pero despertable ¢ Intranquilo no facilmente calmable y

moderadamente agitado o inquieto

* Muy dormido, apenas despertable ¢ Combativo, excitado, desorientado o
tremendamente inquieto

* Muy dormido, imposible de despertar

TABLA XXIX. Estrategias antieméticas perioperatorias('2”)

Factores de riesgo emetizantes

e Edad superior a 3 afios, progresivamente mayor hasta llegar a la pubertad
¢ Antecedentes de NVPO en anestesias previas

e Cirugia de larga duracion, progresivamente a partir de los 30 minutos

e Cirugias emetizantes, como cirugfa del estrabismo, amigdalectomias

Tratamiento antiemético

e Antiserotoninérgicos (IIA): ondansetron 0,1 mg/kg / 8 h via i.v. u oral

e Corticoides (IA): dexametasona 0,05 mg/kg / 8 h via i.v. u oral

e Antihistaminicos (llA): difenhidramina 0,5 mg-1 mg/kg/8 h via i.v. u oral

Los niveles de evidencia se han referenciado como en Habib AS, Gan T| y difieren en
relacion a los establecidos al inicio de esta guia.

TABLA XXX. Tratamiento de la agitacion postoperatoria pediatrica

e Actitud expectante 5-10 minutos, especialmente si se ha utilizado sevoflurano

¢ Medidas de apoyo: ambiente confortable, calmar con caricias, colocar manta
térmica, colocar chupete impregnado en glucosa, medidas de distraccién con
mdsica, juegos

e Iniciar escalera analgésica
* Administrar midazolam 0,1-0,05 mg/kg /i.v. (maximo 5 mg)

e Descartar otras causas de agitacion: escayola muy opresiva, via extravasada
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A la hora de planificar el tratamiento del DAP en nifios intervenidos
en régimen ambulatorio hemos de tener en cuenta, de una manera con-
junta, todos los factores estudiados previamente (Fig. 15). Asi, se debe
tener en cuenta si el paciente presenta un riesgo elevado de hiperalge-
sia postoperatoria, si ha sido sometido a una intervencién de agresivi-
dad elevada, o si estos dos factores han quedado atenuados por el empleo
de una técnica anestésica adecuada para prevenir el dolor postopera-
torio, o si no se ha empleado esta técnica habra que considerar la posi-
bilidad de que el paciente presente unos requerimientos analgésicos
mayores.

En aquellas cirugias que sean especialmente traumaticas (ortopedia)
o0 en areas muy sensibles a la agresién quirtrgica (region orofacial) se
recomienda afiadir un agente antiinflamatorio, incluso anticipando su
administracion a la incisién quirdrgica. En cirugias potencialmente san-
grantes se recomienda sustituir los AINE por paracetamol u opioides.

Coincidiendo con la recuperacién de la anestesia se debe iniciar la
evaluacion clinica del paciente, que incluye, por este orden, el nivel de
sedacion, el nivel de agitacion y, finalmente, el grado del dolor.

Dependiendo de la intensidad del DAP se debe establecer la estra-
tegia analgésica (Fig. 16). Esta incluye la aplicacién siempre de medi-
das coadyuvantes de apoyo psicosocial, junto con la administracion
pautada de farmacos analgésicos, empezando por los inhibidores cen-
trales de la COX, inhibidores periféricos de la COX y, si es preciso, el
empleo de fdrmacos tipo opiéceos (profilaxis de NVPO). Solo cuando
el paciente esté claramente controlado en su dolor postoperatorio y
los familiares tengan perfectamente entendidas y asumidas las ins-
trucciones domiciliarias se procederd al alta del paciente (Grado reco-
mendacion A).
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Paciente pediatrico en el postoperatorio
de cirugia ambulatoria

Factores
preoperatorios de
hiperalgesia
(Tabla XXIV)

Valorar incremento

en el escalon
analgésico

Técnica anestésica
basada en
anestesia locorregional
(Tabla XXV)

Cirugia agresiva
(Tabla XXVI)

Y
Cirugia con Aadir uso Locali-
anticipado de Zzacion
componente I :
inflamatorio ANTI- orofacial u
INFLAMATORIOS ORL

Evaluacion clinica
del paciente

;Paciente despierto?
Ramsay 1-2
(Tabla XXVIIT)

¢Paciente agitado?
Postoperative
Behaviour 3-4
(Tabla XXVIII)

Herramientas de
medicién de dolor agudo
pediétrico (Apartado 3)

Uso intravenoso
de AINE previo a

> (errig 16)

Dexametasona
0,05 mg/kg i.v.
(max. 8 mg)
previo a
incision

incision (Tabla XXVII)

Actitud expectante
5-10 min

Tratamiento de la agitacién
postoperatoria (Tabla XXX)

FIGURA 15. Algoritmo de tratamiento del dolor postoperatorio pediatrico

ambulatorio.
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Recomendaciones de la “Guia de Practica Clinica
sobre el Manejo del Dolor Agudo Postoperatorio
en Cirugia Ambulatoria”

1. El Grupo de Estudio propuesto por la ASECMA suscribe el Decalogo
para el tratamiento del dolor postoperatorio (Tabla XXXI), primer
documento de consenso avalado por la Sociedad Espafiola del Dolor
(SED), Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacién y Tera-
péutica del Dolor (SEDAR), Grupo de estudio del Dolor de la Socie-
dad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT) y la
Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC).

TABLA XXXI. Decélogo para el tratamiento del dolor postoperatorio

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

2. Elalivio del dolor requiere un enfoque multidisciplinar y su abordaje debe ser
multimodal e individualizado

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

4. Un aspecto fundamental del tratamiento satisfactorio del dolor es la
educacién y formacién de todo el personal sanitario

5. Lainformacion al paciente y sus familiares constituyen un componente central
del tratamiento efectivo del dolor

6. Laintensidad del dolor postoperatorio debe ser valorada por el paciente

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

8. Lasatisfaccion 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 tratamiento continuado
del dolor
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2.

90

Las técnicas analgésicas multimodales se han convertido en una préc-
tica estandar. La eleccién de combinaciones de analgésicos depende
no solo de su eficacia analgésica, sino también del perfil de los efec-
tos secundarios de estas asociaciones y es preciso que las futuras estra-
tegias postoperatorias multimodales se centren en el bienestar del
paciente y sean especificas para el paciente y el procedimiento.

Las directrices que propone este grupo de trabajo para el tratamiento
del DAP tienen en cuenta la relacién entre eficacia analgésica, efec-
tos secundarios y procedimiento quirdrgico siguiendo las recomen-
daciones de “European Minimun Standards for the Management of
Postoperative Pain” 'y “VHA/DoD Clinical practice guideline for the
management of Postoperative Pain”.

Baséndose en las evidencias cientificas disponibles, la ASECMA pro-
pone protocolos de tratamiento en funcién del tipo de intervencién
quirdrgica, teniendo en cuenta las caracteristicas de los pacientes
para los procedimientos mas frecuentemente realizados en cirugia
ambulatoria (Tabla XXXII).
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