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- ABREVIATURAS

AHCPR: Agencia para la politica de salud e
investigacion (Agency for Health Care Policy
and Research)

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo

CEA: Analgesia epidural continua

EVA (VAS): Escala visual analogica

EN: Escala numérica

FC: Frecuencia cardiaca

FR: Frecuencia respiratoria

HULP: Hospital Universitario La Paz

IASP: Asociacion Internacional para el Estu-
dio del Dolor (International Association for
the Study of Pain)

JCAHO: Comisién para la Acreditacion Sani-
taria (Joint Commission for the Accreditation
of Healthcare Org)

OMS: Organizacién Mundial de la Salud
PCA: Analgesia controlada por el paciente
(patient-controlled analgesia)

PCEA: Analgesia epidural controlada por el
paciente (patient-controlled epidural analge-
sia)

TA: Tension arterial

UDA: Unidad de dolor agudo

URPA: Unidad de recuperacion postanesté-
sica



PRESENTACION

En los Ultimos afios, hemos sido testigos de
espectaculares avances en el campo del trata-
miento del dolor, tanto por el desarrollo de nue-
vos farmacos como por el disefio de técnicas y
dispositivos que permiten abordar con éxito este
problema en la mayorfa de los casos. Sin embar-
go, alin hay muchos pacientes que en el peri-
odo postoperatorio sufren dolor innecesariamen-
te. Esta situacion se produce incluso en los pai-
ses desarrollados y en centros donde se tiene
acceso a la tecnologfa necesaria.

El dolor agudo inadecuadamente tratado
aumenta la morbi-mortalidad perioperatoria, pro-
longa el ingreso hospitalario y proyecta una ima-
gen negativa del medio sanitario en una pobla-
cién cada vez més exigente y mejor informadea.

Las razones que explican el deficiente trata-
miento del dolor en nuestro medio residen en
la formacién insuficiente de los profesionales
responsables del cuidado de los enfermos en el
perfodo postoperatorio, en la falta de programas
bien disefiados de analgesia postoperatoria y en
la escasa importancia que se ha dado al dolor
en el pasado. Afortunadamente, esta situacion
estd cambiando y cada dia existe un mayor inte-
rés y una mayor demanda formativa por parte
de médicos y enfermeras.

Cirujanos y anestesidlogos son responsables
del tratamiento integral del paciente quirtrgi-
co, también del dolor, y el trabajo coordinado
con el resto de los servicios implicados, espe-
cialmente Enfermeria, permite el aprovechamien-
to optimo de los multiples recursos terapéuticos
actualmente disponibles.

Las Unidades del Dolor Agudo (UDA), habi-
tualmente dependientes de los servicios de
Anestesiologfa, facilitan la coordinacion eficien-
te de las diferentes actividades médicas, qui-
rurgicas y de enfermerfa que permiten aliviar
el dolor del enfermo intervenido, tanto median-
te tratamientos medicamentosos convenciona-
les como mediante la implantacion y el segui-
miento de blogueos anestésicos centrales y
periféricos.

Esta nueva edicion del Manual de Dolor Agu-
do del Hospital Universitario La Paz constituye
una excelente oportunidad para actualizar los
protocolos analgésicos de la Unidad de Dolor
Agudo, y coincide con la creacién de la Comi-
sién “Hospital sin Dolor”, que se ha sumado a
la iniciativa como uno de sus objetivos para el
centro.

Aprovechamos la oportunidad para presen-
tar a los miembros de esta Comision.
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4 OBJETIVOS

El curso que a continuacion se presenta
pretende facilitar el tratamiento eficaz del dolor
postoperatorio por los profesionales implica-
dos. El material docente que lo integra se ha
beneficiado de las actividades formativas del
Hospital Universitario La Paz y de los protoco-
los y procedimientos de otros centros espafio-
les y extranjeros, especialmente del Departa-
mento de Tratamiento del Dolor del Profesor
Daniel B. Carr en el New England Medical Cen-
ter de Boston.

En nuestro centro, al contar con una Unidad
de Dolor Agudo formalmente constituida, se ofre-
ce la posibilidad de rotar por ella a los médi-
cos residentes de los servicios de Anestesiolo-
gfa y Cirugia, asi como a facultativos de otros
centros y del propio hospital. La rotacion se orga-
niza de la siguiente manera.
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La rotacion por la Unidad de Dolor Agudo
(UDA) del hospital general se realiza durante un
mes en el primer afo de la residencia en Anes-
tesiologfa, pero la duracién y el momento en
que se lleva a cabo puede variar en funcién de
la dindmica del servicio. Los residentes v los facul-
tativos de otros servicios pueden solicitar una

rotacion en el momento que sea méas oportuno
dentro del periodo de formacion.

El objetivo es adquirir un conocimiento glo-
bal del tratamiento del dolor agudo postopera-
torio y de las modalidades terapéuticas disponi-
bles, especialmente la analgesia controlada por
el paciente (PCA) y la analgesia epidural.

Alinicio de la rotacién se entrega un manual
de trabajo que explica el funcionamiento de la
Unidad y los tratamientos que se aplican.

Al final de su rotacion, el residente debe ser
capaz de:

+  Enumerar y describir las ventajas y desven-
tajas de la PCA y de la analgesia epidural.

+ Conocer la utilizacién de farmacos analgési-
cos y co-analgésicos o adyuvantes.

« Enumerar y discutir los posibles efectos
secundarios y complicaciones asociados a
las diferentes modalidades terapéuticas, as
como su posible prevencion y tratamiento.



I Objetivos

Al final de la rotacién, el residente debe ser

capaz de:

1.

Programar las bombas de PCA y de anal-
gesia epidural.

Preparar la medicacion adecuada para cada
modalidad.

Conocer la documentacion y los registros uti-
lizados en la unidad.

Reconocer y tratar los efectos secundarios y
las complicaciones asociados a la terapia.
Realizar la visita diaria a los pacientes.

La UDA mantiene un programa de forma-

cién continuada que incluye:

- Organizacién de sesiones clinicas, talleres de
dolor agudo y cursos de formacion continua-
da.

- Participacién en actividades docentes de otros
departamentos (cuidados paliativos, onco-
logfa, etc.).

- Participaciéon en reuniones y congresos
sobre terapia del dolor y disciplinas relacio-
nadas.

De manera quincenal, los vieres a las 8.15
horas, en el Aula 7 de Docencia tiene lugar
la sesién interdepartamental de tratamiento
del dolor, en la que participan médicos, enfer-
meras, psicologos y farmacéuticos de diferen-
tes servicios.

Se espera que los residentes participen acti-
vamente en estas actividades.



ABORDAJE GLOBAL
DEL SINDROME DOLOROSO

[ |

Resulta innecesario definir el dolor, ya que,
en mayor o menor medida, todos lo hemos
experimentado en numerosas ocasiones. Sin
embargo, se suele utilizar la definicién de la Aso-
ciacién Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP):

“El dolor es una experiencia sensorial y emo-
cional desagradable, asociada a una lesion tisu-
lar presente o potencial, o descrita en términos
de tal lesion”.

Esta definicion se aplica a dolor agudo, dolor
canceroso y dolor crénico no canceroso. La IASP
define el dolor agudo como un dolor de recien-
te comienzo y duracién probablemente limita-
da, que generalmente tiene una relacion tem-
poral y causal con una lesion o enfermedad. Esto
lo distingue del dolor crénico, el cual se define
como dolor que persiste a lo largo de periodos
més alld del tiempo de cicatrizacion de la lesion,
frecuentemente sin una causa claramente iden-
tificable.
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Aungue el concepto del dolor sea facil de
entender, hay una serie de términos que frecuen-
temente generan confusién y que es necesario

distinguir para poder utilizar un lenguaje comun

cuando nos referimos al sindrome doloroso:

+ Algia: dolor de cualquier causa, localizacidn
0 caracter.

+ Algdgeno: Sustancia 0 mecanismo capaz de
producir dolor.

+ Alodinia: dolor provocado por un estimulo
normalmente indoloro.

+ Analgesia: abolicion de la sensacion o de
la sensibilidad al dolor.

+ Anestesia: Abolicion de la sensibilidad.

+ Disestesia: sensacion desagradable y anor-
mal espontdnea o provocada.

+ Hiperalgesia: nivel anormalmente elevado
de percepcién dolorosa.

+ Hiperestesia: percepcién sensitiva despro-
porcionadamente alta.

+ Hiperpatia: sensacion dolorosa que persiste
anormalmente tras la estimulacién.

+ Hipoalgesia: percepcion disminuida de una
estimulacion dolorosa.

* Hipoestesia: disminucion de la sensibilidad
a los estimulos.

+  Mialgia: dolor de origen muscular.

+Neuralgia: dolor localizado en el territorio de
un nervio sensitivo.

+  Parestesia: percepcidén anormal de una esti-
mulacion.
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Figura 1. Vias del dolor (Adaptado de Carr & Goudas,
1999).
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La distincion entre dolor agudo y dolor cré-
nico no responde solamente a criterios tem-
porales de duracién. Hoy en dia, el dolor agu-
do se identifica con el sintoma propiamente
dicho, mientras que el dolor crénico se con-
sidera una enfermedad que precisa un abor-
daje mucho més complejo. El dolor agudo
puede ser un sintoma Util, protector y que pue-
de orientar al diagndstico, mientras que el dolor
cronico es indtil, destructivo y repercute en la
psicologfa y la capacidad funcional del pacien-
te.

Desde el punto de vista evolutivo, el dolor
agudo es transitorio; el dolor crénico es per-
manente, recurrente y/o repetitivo. El meca-
nismo generador del dolor agudo es mono-
factorial (p. €], la lesién quirtirgica en el caso
del dolor postoperatorio); el mecanismo gene-
rador del dolor crénico es plurifactorial. La reac-
cion vegetativa en el dolor agudo es de tipo
reactivo (taquicardia, polipnea, midriasis,
sudor); en el dolor crénico se produce un cir-
culo vicioso de mantenimiento en que pue-
den no existir estos sintomas. La repercusion
psicoldgica del dolor agudo suele ser la ansie-

dad; en el dolor crénico suele ser la depre-
sion.

El objetivo terapéutico del dolor agudo es
curativo; en el dolor crénico es pluridimensio-
nal, debiéndose abordar aspectos sométicos, psi-
quicos, laborales, etc.
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Desde el punto de vista neurofisioldgico, las

vias de conduccién del dolor son bastante més

complejas de lo que clasicamente se ha dicho.

El esquema inicial de un sistema de transmision

del estimulo doloroso desde la periferia hasta el

sistema nervioso central resultaba facil de com-
prender y dificil de olvidar. La realidad es mucho
més compleja y se sabe que hay una gran can-
tidad de estaciones intermedias que regulan,
modulan e inhiben de manera fisiologica la con-
duccion del estimulo doloroso a diferentes nive-
les. Sin embargo, aunque sea inexacto, resulta

Util recordar una serie de estructuras implicadas

en el fenémeno doloroso desde el punto de vis-

ta fisioldgico:

1. Sistema nociceptor periférico, fundamental-
mente las terminaciones nerviosas libres
A-delta y C, cuyo cuerpo neuronal se encuen-
tra en la:

+ Neurona del ganglio raquideo (primera
neurona).

+ Segunda neurona o neurona en la médula
espinal, fundamentalmente a nivel de la subs-
tancia gelatinosa en el asta dorsal medular.

2. Sistema de conduccién ascendente, funda-
mentalmente el haz espinotaldmico.

3. Neuronas de centros troncoencefdlicos y cor-
ticales.

4. Sistemas de inhibicién descendentes.

En las figuras 1y 2 se esquematizan estas

estructuras.
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Figura 2. Vias del dolor (Adaptado de Giniés, 1999).

Tabla 1.
Dolor nociceptivo Dolor neuropético

Fisiopatologia Estimulacion receptores Lesion nerviosa periférica o central

Semiologfa Ritmo mecénico o inflamatorio Componente continuo: quemazén
Componente fulgurante, intermitente:
“descargas eléctricas”
Disestesias ("hormigueo”)

Topograffa Regional, sin topografia neuroldgica Compatible con origen neuroldgico
Periférico (tronco, raiz)
Central (dolor hemicorporal)

Examen clinico Examen neuroldgico normal Signos de hiposensibilidad

(hipoestesia, anestesia)
Signos hipersensibilidad (alodinia)

B TIPOS DE DOLOR SEGUN

EL MECANISMO FISIOPATOLOGICO

a) Dolor nociceptivo: somatico o visceral.

b) Dolor neuropético: periférico o central.

¢) Dolor simpético: causalgia, algodistrofia, sin-
drome de dolor regional complejo, distrofia
simpética.

d) Dolor sine materia.
e) Dolor mixto.

El dolor nociceptivo se produce por la acti-
vacion de los nociceptores (fibras A delta y C)
debido a estimulos nocivos que pueden ser
mecanicos, quimicos o térmicos. Los nocicepto-
res se sensibilizan por estimulos quimicos endé-
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genos, que son las sustancias algégenas como
la serotonina, la bradicinina, las prostaglandinas,
la histamina y la sustancia P.

El dolor somético: puede ser un dolor intenso,
punzante o sordo, fijo y continuo, que se exacer-
ba con el movimiento y en ocasiones disminuye
con el reposo. Esté bien localizado y refleja la lesidn
subyacente (dolor postoperatorio, dseo, metastd-
sico, musculoesquelético y dolor por artritis).

El dolor visceral se debe a la distensién de
un drgano hueco; suele ser mal localizado, pro-
fundo, constrictivo y en forma de calambres. Se
relaciona con sensaciones auténomas, incluso
nduseas, vomitos y diaforesis. Puede acompa-
fiarse de dolor reflejo.

El dolor neuropético se origina como conse-
cuencia de una lesion o irritacion neural. Persis-
te mucho después de desaparecer el hecho que
lo origind. Es un dolor quemante o penetrante.
Los estimulos inocuos se perciben como dolo-
rosos (alodinia).

Dolor “psicégeno”(o mejor sine materia):
se considera que existe cuando no se puede
identificar un mecanismo nociceptivo o neuro-
patico.

Desde el punto de vista practico, dado que
el tratamiento serd bastante diferente, resulta
realmente necesario distinguir entre dolor noci-
ceptivo y dolor neuropatico. La tabla 1 puede
ayudar a hacerlo.

El dolor agudo postoperatorio generalmen-
te responde a las caracteristicas del dolor noci-
ceptivo somdtico, pero frecuentemente pre-
senta también elementos de dolor neuropé-
tico, sobre todo en enfermos vasculares y neu-
roquirdrgicos. Cuando esto ocurre, estos sig-
nos suelen estar ya presentes antes de la inter-
vencion. Como veremos mas adelante, la
importancia de caracterizar adecuadamente
el tipo de dolor presente radica en la eleccion
de la estrategia terapéutica mas adecuada en
cada caso.



EVALUACION

Y MEDICION DEL DOLOR

B IMPORTANCIA DE LA MEDICION
DEL DOLOR

El dolor, como cualquier otro sintoma o sig-
no clinico, debe evaluarse adecuadamente. Su
cuantificacién debe realizarse mediante el uso
de escalas, de las cuales hay una gran varie-
dad segun los objetivos para los que se utili-
zan.

El dolor es subjetivo; esto significa que nadie
mejor que el propio enfermo sabe si le duele
y cuanto le duele; por lo tanto, siempre tene-
mos que contar con el paciente al hacer la valo-
racion del dolor. Pero al ser una sensacién emo-
cional subjetiva y desagradable, resulta muy difi-
cil su evaluacién, ya que no existe ninglin signo
objetivo que nos pueda medir con exactitud la
intensidad del dolor.

En contra de lo que generalmente se pien-
sa, ninguno de los signos fisicos tales como el
aumento de la FC, TA, FR o cambios en la expre-
sidn facial que acompafian al fendémeno dolo-
roso mantienen una relacion proporcional a la
magnitud del dolor experimentado por el pacien-
te. Tampoco el tipo de cirugfa y su nivel de agre-
sividad siempre son proporcionales a la intensi-
dad del dolor, es decir, que dos pacientes con
el mismo tipo de intervencion no tienen por qué
sentir el mismo grado de dolor, y la actitud que

cada uno de ellos puede presentar dependera
de su personalidad, su cultura o su psiquismo.

En un intento de superar todos estos incon-
venientes para que la valoracién del dolor sea
individualizada y lo més correcta posible, se han
ido creando y validando una serie de escalas de
medida.

B INTERROGATORIO

Y EXPLORACION
No hay ninguna razén para que el enfer-

mo operado no sea interrogado y explorado

como cualquier otro paciente que aqueja dolor.

Sin embargo, es frecuente obviar este requisi-

to y administrar directamente los analgésicos

elegidos. Lo correcto es realizar una determina-
cién del tipo e intensidad del dolor en sus dife-
rentes aspectos:

+  Localizacion: {donde le duele? (“indique con
el dedo"); constante o variable en localiza-
cion y tiempo; circunstancias.

+ Modo de aparicion: fecha de inicio (sema-
nas, meses, afos), inicio stbito o progresi-
vo, factores desencadenantes.

+ Aspecto temporal del dolor: permanente;
paroxistico, periodos de remision, diurno o
nocturno.
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Dolor méximo
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——— Dolor medio
— Dolor ligero
— Dolor muy ligero
— Dolor ausente

Nada de dolor
Escala visual analogica  Escala verbal simple

Figura 3. Escalas de dolor (Adaptado de Ginies, 1999).

+  Caracteristicas clinicas del dolor: descripcién
del dolor (quemazon, pulsétil, descarga),
intensidad (moderado, intenso, muy inten-
so, intolerable), factores agravantes (cambio
de postura, tos, posicidn), alivio (reposo, sue-
fio, tranquilidad).

Repercusion del dolor: sobre la vida familiar,
social y laboral.

+  Repercusion psicoldgica: modificacion del
dolor por la actividad, el estado de tensién
y las ocupaciones.

+ Efectos y resultados de los tratamientos uti-
lizados, analgésicos y de otro tipo.

Resultados de los tratamientos fisicos y qui-
rdrgicos.
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En la cuantificacion del dolor siempre hay
que intentar utilizar escalas de medida. Estas nos
permiten hacer una valoracién inicial y compro-
bar el efecto de los tratamientos administrados.

No existe una escala perfecta, pero siempre es
necesario Utilizarlas. Existen varios tipos.

Escalas subjetivas
En estas es el propio paciente el que nos
informa acerca de su dolor. Hay varios tipos:

Escalas unidimensionales

a) Escala verbal simple: dolor ausente, mode-
rado, intenso, intolerable.

b) Escalas numéricas: de 0 a 10.

€) Escala analogica visual.

d) Escala de expresién facial.

La escala numérica verbal consiste en inte-
rrogar al paciente acerca de su dolor diciéndole
que si 0 es “no dolor” y 10 el “méximo dolor
imaginable”, nos dé un nimero con el que rela-
cione su intensidad.

En la escala de graduacion numérica, el
paciente debe optar por un nimero entre el 0
y el 10 que refleje la intensidad de su dolor;
todos los nimeros aparecen encasillados, de
manera gue lo que deberé hacer es marcar con
una “X" la casilla que contiene el nimero ele-
gido.

La escala analdgica visual (VAS) consiste en
una linea horizontal o vertical de 10 cm de lon-
gitud dispuesta entre dos puntos donde figuran
las expresiones “no dolor” y “maximo dolor ima-
ginable” que corresponden a las puntuaciones
de 0y 10 respectivamente; el paciente marca-
ré aquel punto de la linea que mejor refleje el
dolor que padece.

Hay una serie de modificaciones de la VAS
disponibles para situaciones concretas pero con
el mismo fundamento.

En la escala de expresion facial, muy usada
en la edad pediétrica, se representan una serie
de caras con diferentes expresiones que van des-
de la alegria, modificindose sucesivamente hacfa
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Figura 4. Escalas de dolor (Adaptado de Giniés, 1999).

la tristeza hasta llegar al llanto. A cada una de las
caras se les asigna un nimero del O al 5 corres-
pondiendo el 0=no dolor y 5=méximo dolor
imaginable.

En las figuras 3 y 4 se muestran algunas
de estas escalas.

Escalas multidimensionales

La mds conocida, el cuestionario de McGill,
consiste en presentar al paciente una serie
de términos o palabras agrupadas que des-
criben las dos dimensiones que integran la
experiencia dolorosa (sensorial y emocional);
pero ademds incluye una tercera dimension
que es la evaluativa. Cada una de estas
dimensiones tienen asignado un nimero que
permite obtener una puntuacién de acuerdo
a las palabras escogidas por el paciente; esta
puntuacion refleja el modo en que éste cali-
fica su propia experiencia dolorosa y, por con-
siguiente, permite valorar la influencia dolo-

rosa que sobre esta experiencia ejercen los
factores emocionales y sensoriales que la inte-
gran. Por su complejidad, este cuestionario
es de poca utilidad en la valoracién del dolor
postoperatorio.

En esta forma de evaluacién del dolor es el
propio observador quien va a inferir un valor a la
intensidad de dolor que sufre el paciente. Se basa
fundamentalmente en la observacion del compor-
tamiento o actitudes que adopta éste, como pue-
de ser la expresion facial, el grado de movilidad,
tension muscular, postura corporal, TA, FC, etc. No
es una escala muy fiable ya que, como se ha
comentado, el dolor es subjetivo y nadie mejor
que el propio paciente para valorarlo; por otro lado,
se pueden producir importantes sesgos si el obser-
vador carece de experiencia en la valoracién del
dolor, puede tener prejuicios e ideas previas sobre
lo que debe de doler segtin el caso.



DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO.
ESTRATEGIA TERAPEUTICA

H IMPORTANCIA

La importancia del dolor agudo postoperato-
rio radica en su alta frecuencia, en su inadecuado
tratamiento y en las repercusiones que tiene en
la evolucién y en la recuperacién del paciente.

Se estima que, independientemente del tipo
de intervencién, el 30% de los pacientes expe-
rimentan dolor leve tras la cirugfa, el 30% dolor
moderado y el 40% dolor severo. El dolor pos-
toperatorio es mas frecuente y més severo tras
la cirugfa toracica, abdominal y lumbar; también
la cirugfa extensa en columna y en huesos lar-
gos puede ser muy dolorosa.

El dolor postoperatorio inadecuadamente
tratado puede comprometer la recuperacion del
paciente al aumentar la morbi-mortalidad y pro-
longar el ingreso hospitalario.

B ABORDAIJE TERAPEUTICO
El abordaje terapéutico del sindrome dolo-

roso se resume en cuatro etapas:

A. Primera etapa, etioldgica. Determinar el
caracter agudo o crénico; confirmar el meca-
nismo fisiopatoldgico; interrogatorio del
paciente; contexto familiar, psico-social, médi-
co-legal; examen clinico detallado; utensilios
especificos; exdmenes complementarios.

B. Segunda etapaq, evaluativa. Evaluar la inten-
sidad del dolor; estimar impacto sobre cali-
dad de vida; confirmar tratamientos anterio-
res.

C. Tercera etapa, farmacoldgica. Obijetivos:
Reducir la transmision de mensajes dolo-
rosos y reforzar o disminuir los controles inhi-
bidores o excitadores. Farmacos: analgési-
cos y co-analgésicos o analgésicos adyuvan-
tes.

D. Cuarta etapa, abordaje global. Enfoque plu-
ridisciplinario, plan de cuidados: terapéutica
plurimodal, estrategia terapéutica jerarquiza-
da, consideracion de dimensiones psicolo-
gica y comportamental.

B CAUSAS DE ANALGESIA
INADECUADA
En multiples estudios, se ha publicado que
més de un 50% de los pacientes tienen un con-
trol insuficiente de su dolor a lo largo del peri-
odo postoperatorio. Son muchas las causas que
conducen a un tratamiento inadecuado del dolor.
Entre otras:
1. Medicacién insuficiente. A menudo los
pacientes reciben una dosis de analgesia
inferior a la necesaria; esto es debido fun-
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Figura 5. Ciclo del dolor.

4.

damentalmente a una infravaloracién del
dolor, a la ausencia de una correcta evalua-
cion de este y al miedo a los opidceos.
Formacion inadecuada de los profesionales
de la salud acerca del dolor. El desconoci-
miento de la fisiopatologfa del dolor y de la
farmacocinética y farmacodinamia de los
analgésicos es en muchos casos la causa de
un mal tratamiento, asi como la opinién que
tienen muchos profesionales de la salud de
que el dolor debe soportarse lo méximo posi-
ble.

Comunicacion inadecuada entre los profe-
sionales de la salud y los pacientes. Con fre-
cuencia y debido a distintas causas como
puede ser una excesiva carga de trabajo, los
profesionales no establecen una adecuada
comunicacion con el paciente, produciéndo-
se lagunas en los cuidados tales como la fal-
ta de valoracion sistemética del dolor y en
consecuencia un mal tratamiento de este.
Ausencia de tratamientos individualizados.
Es habitual ver tratamientos estandarizados
en los que se prescribe la analgesia si dolor
o0 cada 6 u 8 horas en el mejor de los casos,
sin tener en cuenta la variabilidad individual

en la respuesta a los analgésicos y de la per-
cepcién del dolor.

5. Retraso en el inicio de la analgesia. Por regla
general nunca nos adelantamos al dolor, sino
que solemos esperar a que el paciente pre-
sente un grado de dolor elevado para admi-
nistrar el analgésico. En la figura 5 se esque-
matiza el llamado “ciclo del dolor’, en el que
se muestra como la dindmica de trabajo habi-
tual hace que el paciente permanezca con dolor
durante un periodo de tiempo prolongado.

6. Métodos inadecuados en la administracion
del fdrmaco. La eleccion de una via de admi-
nistracién inadecuada da lugar a que el enfer-
mo permanezca durante un perfodo de tiem-
po més prolongado con el dolor, por el retra-
so de la absorcién.

7. Fdrmacos inadecuados. Es habitual, por el
exagerado temor a los opidceos, encontrar
pacientes sometidos a cirugfa agresiva y muy
dolorosa tratados simplemente con anal-
gésicos menores, y aun éstos prescritos en
dosis insuficiente.

La base del tratamiento analgésico postope-
ratorio es de tipo farmacoldgico, aunque algu-
nas medidas complementarias pueden tener un
efecto adyuvante.

Los farmacos analgésicos comtnmente uti-
lizados son los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y los opidceos, mayores y menores. Jun-
to a los analgésicos propiamente dichos, hay una
serie de fdrmacos que, sin estar clasificados como
analgésicos, pueden producir un eficaz alivio del
dolor en las dosis adecuadas y en los enfermos
apropiados, son los co-analgésicos o analgési-
cos adyuvantes.



Tabla 2.
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1. Primer escalon

Analgésicos no opidceos:

Dolor leve-moderado

I1. Segundo escaldn

Analgésicos opidceos menores
Dolor moderado-intenso

I11. Tercer escalon

Analgésicos opidceos mayores
Dolor intenso

AINE Codeina
Paracetamol Tramadol

Mérficos
+ AINE y/o paracetamol

+ AINE y/o paracetamol

En la tabla 2 se muestra la estrategia tera-

péutica en escalones de la OMS. Dependiendo
de la intensidad del dolor y de la respuesta al
tratamiento, se pasa de un peldafio a otro.

Antidepresivos: interés de los triciclicos.
Anticonvulsivantes.

Corticoides: dolor agudo inflamatorio.
Antiespasmadicos.

Miorrelajantes.

Tranquilizantes.

Prevenir la aparicion del dolor: administrar
los analgésicos tan pronto como se prevea
la necesidad de su uso. La analgesia admi-
nistrada precozmente es mucho més eficaz
y previene la intensificacion del dolor.

Elegir la via de administracién mas simple.
En el periodo postoperatorio, lo normal es
que el paciente tenga una o varias vias veno-
sas canalizadas, por lo que esta ruta serd pre-
ferible a la intramuscular o subcutdnea. Pos-
teriormente, cuando sea posible, la analge-
sia por via oral es la més sencilla de utilizar.
Prescribir la dosis correcta: cuando no se con-
sigue un adecuado alivio del dolor tras admi-
nistrar un analgésico menor a la dosis correc-

tay con el intervalo adecuado, lo indicado
es pasar a un peldafio superior es la escale-
ra terapéutica. Es importante saber que los
AINE tienen un efecto techo, es decir, que
su administracion por encima de la dosis
correcta no aporta ninguna ventaja pero si
aumenta la probabilidad de efectos secun-
darios.

Prescribir en funcién de la intensidad del
dolor, siguiendo las pautas de la escalera
terapéutica de la OMS.

Evaluar frecuente y periédicamente, con el
objetivo de comprobar la eficacia o inefica-
cia de la terapia y de detectar posibles efec-
tos secundarios.

Ajustar en funcion de respuesta, cuestion
especialmente importante cuando se estan
utilizando mérficos.

Atencién a contraindicaciones: recordar los
efectos gastroerosivos, antiplaquetarios y
nefrotéxicos de los AINE.

Utilizacion de farmacos adyuvantes: en fun-
cion de las caracteristicas clinicas del dolor,
puede ser necesario administrar co-analgé-
sicos, sobre todo cuando hay un componen-
te neuropético.

Comprobaremos con mayor detalle en el

proximo capitulo cdmo las vias intravenosa y epi-
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Figura 6. Infusor elastomérico (autoinfusor).

dural son las méas adecuadas en el tratamiento
inicial del dolor postoperatorio, ya que median-
te estas técnicas de administracion se alcanza

répidamente el efecto terapéutico.

Los modos de administracion de los analgé-

sicos son variados:

1.

Bolus. Consiste en la administracion de
pequefias dosis de analgesia. Es una técni-
ca sencilla que permite controlar satisfacto-
riamente el dolor siempre y cuando se super-
vise atentamente la evolucion de este; no
debe caerse en la tentacion de aumentar la
dosis con el objeto de prolongar el efecto,
ya que aumentarfa la incidencia de efectos
secundarios del farmaco.

Infusién continua. Con esta técnica, se logra
el mantenimiento continuo del efecto anal-
gésico y se evita la presencia de efectos secun-
darios asociados a bolus grandes vy repetiti-
vos; sin embargo, para que la perfusion sea
efectiva y segura debe programarse de acuer-
do con las caracteristicas farmacocinéticas del
analgésico empleado; asf mismo, la dosis debe
individualizarse seguin la respuesta farmaco-
dindmica, ya que la concentracién analgésica
minima eficaz presenta una gran variabili-
dad entre uno y otro paciente.

PCA o analgesia controlada por el paciente.
En numerosas publicaciones se ha demostra-
do que pequenas dosis de analgésicos a
demanda del paciente proporcionan como

Figura 7. Diferentes modelos de autoinfusores.

resultado una reduccién de la dosis total y un
mejor alivio del dolor. En base a estas obser-
vaciones se ideo la técnica de PCA, que per-
mite ajustar de manera continua la dosis de
acuerdo a la intensidad del dolor y a las nece-
sidades del paciente. Seglin se demuestra en
numerosos trabajos, la calidad de la analgesia
con bomba de PCA es excelente en el dolor
postoperatorio. La satisfaccién del paciente y
del personal de enfermeria es evidente; pro-
porciona autonomia al enfermo y elimina el
retraso en la administracion de la analgesia.

PCA + infusion continua. Este método aso-
cia el concepto de PCA en bolus a deman-
da del paciente a una perfusion basal de for-
ma continua. Las ventajas de la PCA + per-
fusién incluyen un mejor control de la anal-
gesia durante las horas de suefio y una dis-
minucién en el nimero de autodemandas,
permitiendo una estabilidad mayor de la anal-
gesia independientemente de la colabora-
cion del paciente. Sus inconvenientes se pue-



den resumir en un mayor consumo total de
analgésico y un riesgo superior de efectos
secundarios y depresién respiratoria en el
caso de utilizar opidceos.

NCA o analgesia controlada por enferme-
ria. Es una variante de la PCA pero se dife-
rencia de esta en que es la enfermera la que
acciona el dispositivo de la bomba en susti-
tucion del paciente. Esta técnica es igual
de eficaz pero algo menos segura que la
PCA, por lo que puede estar indicada en
aquellos pacientes que por alguna razén no
puedan beneficiarse de la técnica PCA.

JM. Mufioz 1
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Los autoinfusores, o infusores elastoméricos,
no son una modalidad terapéutica en sf, son un
dispositivo retractil que permite la infusion de
los analgésicos sin necesidad de una bomba
electrénica. Los hay de diferentes tamarios vy,
seguin el modelo que elijamos, pueden admi-
nistrar el firmaco a diferentes velocidades. Aun-
que se utilizan sobre todo para la infusion con-
tinua de fdrmacos por via intravenosa o epidu-
ral, también los hay disponibles para PCA 'y para
utilizar por otras vias.

Las figuras 6 y 7 muestran estos dispositivos.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los farmacos analgésicos habitualmente usa-
dos pueden agruparse por su mecanismo de
accion, ruta de administracion, su eficacia o la
duracién de su accion. Nosotros los clasificare-
mos a continuacion fundamentalmente por su
mecanismo de accion.

Hay una gran variedad de AINE, no todos
disponibles por la via parenteral. Este grupo de
farmacos comparte un mecanismo de accién
comun: la inhibicion, reversible o irreversible, de
la enzima ciclooxigenasa, lo que ocasiona una
disminucion de la sintesis de prostaglandinas y
tromboxanos, importantes mediadores de la infla-
macion y el dolor.

Los AINE pueden ser una buena alternati-
va para el dolor postoperatorio leve. Su perfil de
efectos secundarios incluye intolerancia géstri-
ca, insuficiencia renal y efecto antiplaquetario.

El ketorolaco ha sido ampliamente utilizado
en el pasado, pero una reciente normativa del
Ministerio de Sanidad ha relegado su uso al
medio hospitalario y con importantes restriccio-
nes. Es posible que el dexketoprofeno sea la
alternativa, al tratarse de un AINE con un mayor

DEL DOLOR POSTOPERATORIO

margen de seguridad y una posologia comoda
(50 mg cada 8 horas).

El uso del metamizol es muy amplio en
nuestro medio, aunque en nuUMerosos paises
se ha retirado del mercado por su potencial de
causar discrasias sanguineas graves. Al igual que
el paracetamol, no siempre se le clasifica en el
grupo de los AINE pues, aunque produce una
inhibicién de la ciclooxigenasa, su efecto anti-
inflamatorio es escaso. La dosificacion habitual
en adultos es de 2 g/6 horas.

El paracetamol parenteral, antes sélo dispo-
nible en forma de su proférmaco (propaceta-
mol), también es un AINE, pero su efecto antiin-
flamatorio es escaso, por lo que a menudo se
le clasifica aparte. Su dosis habitual es de 1 g
cada 6 horas. Puede utilizarse con mayor mar-
gen de seguridad que los AINE en cuanto a su
perfil de efectos secundarios, pero ha de evitar-
se en la insuficiencia hepética. Puede conseguir-
se un efecto sinérgico al asociarse a otros AINE.

En el dolor moderado-severo, el uso de los
AINE y el paracetamol es adyuvante a los mor-
ficos parenterales o a las infusiones epidurales.
Su mayor ventaja consiste en permitir disminuir
las dosis de opidceos, limitando asf la inciden-
cia de efectos secundarios de los morficos. En
algunos centros se administran como analgesia
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de rescate, pero nosotros preferimos pautarlos
desde el principio.

Los inhibidores selectivos de la ciclooxige-
nasa 2, que tedricamente presentarian igual efi-
cacia analgésica sin los efectos secundarios de
los AINE habituales, han defraudado las expec-
tativas y finalmente tienen escasas indicaciones
en el dolor agudo postoperatorio.

Una vez pasado el periodo de ayuno perio-
peratorio, la variedad de AINE que pueden uti-
lizarse por via oral para el control del dolor es
aun mayor.

[ |
Los farmacos opidceos 0 morficos, solos o,

mejor, combinados con AINE, son la base del

tratamiento del dolor severo. Ejercen su accion
en receptores especificos del sistema nervioso
central.

Los opiaceos pueden ser administrados por
diversas vias:

«  Via intravenosa. Es la de eleccién, por su
accesibilidad en el periodo postoperatorio y
por permitir un inicio de accién rdpido. Es la
més conveniente en las diversas modalida-
des de bolus, PCA, NCA y en infusién con-
tinua.

*  Via intramuscular. Popular en otros paises,
puede ser dolorosa para el paciente, impre-
decible en el inicio de la accién y en gene-
ral engorrosa en su manejo.

*  Via subcutdnea. Se tiende a evitar en el per-
odo postoperatorio, pues el paciente puede
encontrarse frio e hipotenso, pudiéndose pro-
ducir una absorcién errética del farmaco.

«  Via transdérmica. Los mérficos de adminis-
tracién transdérmica en forma de parches
tienen poca utilidad en el periodo posto-
peratorio, dado que su inicio de accién es

lento y su efecto demasiado prolongado.

Pueden tener algtin papel en pacientes qui-

rdrgicos que estén recibiendo un tratamien-

to previo prolongado con marficos en el per-
odo preoperatorio.

*  Via epidural. De gran utilidad, generalmente
asociando marficos con anestésicos locales.

En el tratamiento del dolor agudo postope-
ratorio se tiende a utilizar agonistas puros, sobre
todo la morfina (cloruro o sulfato marfico) por
via parenteral, y el fentanilo por via epidural aso-
ciado a anestésicos locales.

La meperidina o petidina es un f&rmaco muy
popular en algunos centros, pero probablemen-
te no ofrece ventajas sobre la morfina, pudien-
do ocasionar fenémenos de neurotoxicidad cuan-
do se administra a dosis altas.

Mencion aparte merece el tramadol, un opioi-
de de baja afinidad, antiguo pero de introduc-
cién relativamente reciente en nuestro medio.
Resulta interesante el hecho de que no produ-
ce depresion respiratoria y su escasa capacidad
de producir tolerancia o adiccién. El hecho de
que la analgesia producida por el tramadol sélo
es antagonizada en un 30% por la naloxona
demuestra que este farmaco no es sélo un ago-
nista opioide. Su potencia clinica es una décima
parte de la morfina y se ha utilizado con efica-
cia para el dolor postoperatorio y el dolor créni-
co. Como con el resto de los opiaceos, puede
originar nduseas, vomitos, sedacion, sequedad
de boca y confusién en pacientes ancianos.

Es importante conocer las equivalencias de
los distintos morficos existentes por las diversas
vias de administracién disponibles. Sorprenden-
temente, no existen estudios farmacoldgicos que
determinen con total exactitud las equivalencias
entre los distintos opidceos y sus vias de admi-
nistracién. La tabla 3 puede ayudar a hacer las
conversiones:



Tabla 3. Equivalencias de los morficos
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Dosis equianalgésica aproximada

Parenteral Oral
Morfina 10 mg 30 mg
Meperidina 100 mg 300 mg
Fentanilo 100 pg ND
Fentanilo TTS 25 pg/h =30 mg 25 pg/h =90 mg
Metadona 10 mg 20 mg
Codeina 130 mg 200 mg
Tramadol 100 mg 300 mg
Buprenorfina 0,4 mg 0,4-0,8 mg (sublingual)
Buprenorfina TD. 25 pg/h =30 mg 25 pg/h =90 mg
Fentanilo T.O. 200 yg=2 mg 200 pg =6 mg
Tabla 4.
Aminoésteres Aminoamidas
De duracion media Cocaina Dibucaina
Procaina Prilocaina
Lidocaina
Mepivacaina
De duracion prolongada Tetracaina Bupivacaina
Ropivacaina

Levobupivacaina
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Los anestésicos locales pueden utilizarse solos
0 combinados para el tratamiento del dolor agu-
do. Estos farmacos acttian bloqueando el canal
del sodio e impidiendo la transmision del poten-
cial de accion a lo largo de los nervios sensiti-
vos. Este blogueo de la conduccién es particular-
mente eficaz para el dolor periférico bien locali-
zado; su mayor limitacion es la corta duracién de
su accién cuando se administra una dosis Unica.

Desde el punto de vista farmacolégico, los
anestésicos locales se pueden clasificar en éste-
res y amidas (Tabla 4).

Las vias de administracion de los anestési-
cos locales son variadas:

Su uso es muy limitado para la analgesia
postoperatoria. Se ha utilizado la crema EMLA
(mezcla eutéctica de lidocaina y prilocaina) para
realizar venopunciones e intervenciones muy cir-
cunscritas; debe aplicarse al menos 45 minutos
antes del procedimiento. El gel de lidocaina pue-
de ser Uil para intervenciones en mucosas como
la bucal o la uretral. También los colirios y las
pomadas oculares con anestésicos locales pue-
den tener utilidad en casos apropiados.

La infiltracién de la herida quirdrgica puede
tener alguna utilidad como analgesia adyuvan-
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te en el periodo postoperatorio. Su mayor limi-
tacién es la corta duracion de su accion. Se han
propuesto técnicas para permitir la administra-
cién prolongada de anestésicos locales median-
te catéteres disefiados con este propdsito.

Esta modalidad de analgesia es poco comtin
en la actualidad, pero probablemente su uso se
extenderd ampliamente en el futuro. Junto al
bloqueo de plexos nerviosos, se le dedica un
capitulo aparte.

El bloqueo de plexos como el braquial o el
bloqueo “tres en uno” puede proporcionar anal-
gesia en zonas amplias como los miembros
superior o inferior respectivamente, tanto para
el periodo intraoperatorio como para la analge-
sia postoperatoria cuando se coloca un catéter.

Aunque la via intradural tiene un papel funda-
mental en la anestesia quirlirgica, su utilidad para
el control del dolor postoperatorio es muy escasa.
Sin embargo, la analgesia epidural es la técnica de
eleccién en un gran nimero de intervenciones. Se
revisa el tema en un capitulo aparte.

La administracién de anestésicos locales en
cavidades corporales como la rodilla o el espa-
cio interpleural tiene un papel limitado en la anal-
gesia postoperatoria. La analgesia interpleural
puede tener utilidad en cirugias de vesicula, renal,
toracica y de mama. Sin embargo, se necesi-
tan volumenes muy altos y pueden ocasionar-
se fenomenos de toxicidad.

En este apartado heterogéneo se incluyen
farmacos que normalmente no se clasifican
como analgésicos, pero que utilizados en el con-
texto adecuado pueden ser de gran utilidad en
determinados tipos de dolor. Aunque su ver-
dadera utilidad se encuentra en el tratamiento
del dolor crénico, determinados pacientes qui-
rurgicos pueden beneficiarse de su uso, sobre
todo aquellos que presentan dolor de caracte-
risticas neuropéticas antes de la intervencion.
Entre estos férmacos cabe mencionar los siguien-
tes:

+ Antidepresivos triciclicos como la amitriptili-
na, muy Utiles en el dolor neuropético.

+  Anticonvulsivantes del tipo de la gabapen-
tina, pregabalina, topiramato, carbamacepi-
na y clonacepam; también indicados en el
dolor neuropético.

+ Corticoides, utiles en infiltraciones locales
para el dolor articular de origen inflamatorio
y para el dolor neuropético de origen com-
presivo.

+  Los tranquilizantes o sedantes se han utili-
zado como terapia adyuvante en el dolor
agudo postoperatorio, pero se desaconseja
su uso cuando se estan utilizando opiéceos.

+  Agonistas alfa-2 del tipo de la clonidina. Perio-
dicamente se “redescubren” como adyuvan-
tes de los analgésicos convencionales, pero
a las dosis en que realmente son eficaces
producen hipotensién o sedacién en un gran
numero de enfermos.

+ Laketamina y otros posibles antagonistas de
los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA)
tienen un papel limitado en el periodo pos-
toperatorio.



ANALGESIA CONTROLADA
POR EL PACIENTE (PCA)
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Por su amplio uso en casi todas las especia-
lidades quirtrgicas, esta modalidad terapéutica
merece un capftulo aparte.

En numerosas publicaciones se ha demostra-
do que pequerfias dosis de analgésicos a deman-
da del paciente proporcionan una reduccién de la
dosis total y un mejor alivio del dolor. En base a
estas observaciones se ideo la técnica de PCA. Esta
técnica permite ajustar de manera continua la dosis
de acuerdo a la intensidad del dolor y a las nece-
sidades del paciente. La satisfaccién del paciente
y del personal de enfermeria son evidentes, pro-
porciona autonomia al enfermo y elimina el retra-
so en la administracion de la analgesia.

Hay que matizar que, en sentido estricto, el
concepto de analgesia controlada por el pacien-
te hace referencia a cualquier método que per-
mita al paciente autoadministrarse el analgésico
prescrito cuando percibe la presencia de dolor.
Por tanto, el paciente que toma una aspirina cuan-
do nota dolor de cabeza esté recibiendo una PCA.
Cualquier via y cualquier formaco pueden ser sus-
ceptibles de administracion mediante esta moda-
lidad. Sin embargo, cuando hablamos de PCA en
el periodo postoperatorio, habitualmente nos esta-
mos refiriendo a la administracion de morficos a
demanda mediante un dispositivo electrénico
(bomba de PCA). A esta acepcion nos referire-
mos en el presente capitulo.

La PCA esta disponible para los pacientes que
requieran opioides parenterales tras la cirugfa o
durante un proceso médico agudo. No hay un
limite superior de edad para su uso, pero debe
prestarse atencion a los pacientes mayores de 75
afos (uso de dosis menores y evitar la infusion
continua) y a aquellos con trastornos renales o
hepéticos en los que el aclaramiento de la morfi-
na y sus metabolitos puede estar alterado. El limi-
te inferior de edad generalmente esté en los 10
arios, dependiendo de la capacidad cognitiva del
nifio y de su habilidad para entender el concepto
de PCA. En casos concretos puede llegar a usarse
hasta los 5 afios. En el grupo de edad pedidtrica,
tanto los pacientes como sus padres deben ser
cuidadosamente seleccionados para el posible uso
de la PCA. Contraindicaciones relativas son el retra-
so mental, desconocimiento del idioma y bajo nivel
de conciencia. Los pacientes con antecedentes de
abuso de drogas, aunque dificiles de tratar, pue-
den igualmente tener auténticos problemas de
dolor, y tienen derecho al tratamiento analgésico
siempre que se administre en un marco de com-
promiso. El establecimiento de un contrato con el
paciente (de manera verbal o escrita) puede ser
de gran ayuda y puede disminuir las dificultades
para discontinuar el tratamiento. Los pacientes con
uso actual o reciente de opidceos pueden presen-
tar un sorprendente nivel de tolerancia y necesi-
tan una dosificacion muy individualizada.
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Ventana terapéutica teorica
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Adaptado de: White PE use of a patient-controlled analgeswa infuser for the management
of postoperative pain. In: Harmer M. Viekers MD, eds. Patient-controlled analgesia.
St. Louis: CV Mosby (Blackwell Seientific), 1985;140-8.

Figura 8. Comparacion entre los niveles plasméticos obte-
nidos con bolos pautados y con PCA.
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El método consiste basicamente en la auto-
administracién de pequefias y frecuentes dosis
de analgesia, con el objeto de que sea el pro-
pio paciente el que mantenga un control cons-
tante de su dolor. Para la instauracion de esta
técnica son necesarios unos equipos de infu-
sion especificos en los que se puede progra-
mar la dilucion del farmaco, la magnitud de
cada dosis, el intervalo de tiempo entre dosis
o intervalo de bloqueo y las dosis méximas por
unidad de tiempo. Al comenzar el dolor, el
paciente activard el sistema presionando un
botén y una dosis establecida de analgésico
serd liberada.

En la figura 8 se muestra como, a diferencia
de la terapia convencional, la PCA permite man-
tener niveles plasmaticos estables del analgé-
sico sin el riesgo de sobre o infradosificacion.

La figura 9 muestra una de las bombas dis-
ponibles actualmente en el mercado.

* Individualizacién de las necesidades analgé-
sicas.

Figura 9. Bomba electrénica de analgesia.

+ Evita exacerbaciones del dolor ligadas a la
actividad del paciente.

+  Disminuye la ansiedad asociada con el dolor
al permitir al paciente un mejor control del
mismo.

+  Mejora la funcion respiratoria y el nivel de
actividad durante el postoperatorio.

+  Sielanalgésico elegido son opiaceos, dismi-
nuye las complicaciones asociadas al empleo
de estos.

+  Es una técnica sencilla.

+ La carga de trabajo de enfermeria es pequenia.

+  Requiere colaboracion activa del paciente.

* Precisa que la técnica sea entendida tanto
por el paciente como por el personal.

+ No es aplicable a todos los pacientes.

+  Se precisa de una dotacion de bombas y sis-
temas apropiados.

+ Ligadas a la técnica:
- Errores operacionales:
- Programacion incorrecta.
- Cantidad de analgésico inadecuada.
- Fallo en la disposicion del equipo infusor.



- Errores mecanicos:
- Fallo en la administracion de dosis pau-
tadas.
- Fallo en el sistema de alarmas.
- Administracién de dosis masivas.
+ Ligadas al paciente:
- Incomprensién del concepto de PCA.
- No entendimiento del funcionamiento del
aparato.
- Abuso intencionado de analgésicos.
+ Ligadas al analgésico: efectos secundarios deri-
vados de los analgésicos de que se trate.
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Los pacientes candidatos a beneficiarse de
la PCA deben poseer unas facultades menta-
les minimas para entender el concepto de la téc-
nica. Al paciente se le debe dar una explica-
cién elemental del aparato de PCA. Aclararle que
no debe esperar una abolicién completa del
dolor, sino que deben utilizar el aparato para
aumentar el confort y evitar la aparicion de dolor
importante. También se le informard de la posi-
bilidad de utilizacién de manera profilctica para
evitar exacerbaciones del dolor asociadas a cam-
bios posturales, fisioterapia o curas. La técnica
de PCA no esté indicada en pacientes en eda-
des muy avanzadas, deficientes mentales, con
pardlisis motoras de miembros superiores y adic-
tos a opidceos o con alteraciones psiquidtricas
severas. Tampoco se insistird en aquellos pacien-
tes que rehusen este tipo de tratamiento.

Antes de llevar a cabo este método de anal-
gesia debe valorarse la aptitud del enfermo para
beneficiarse del mismo y rechazar aquellos
pacientes susceptibles de responder inadecua-
damente a la PCA, ya que las caracterfsticas emo-
cionales, la ansiedad y sus facultades de control
van a intervenir de manera decisiva.
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Los aspectos psicoldgicos de comportamien-
to son determinantes para el éxito o el fracaso
de la PCA. Se pueden distinguir dos tipos de
pacientes: por una parte, aquellos que piensan
que el alivio de su dolor depende exclusivamen-
te de ellos mismos y, por lo tanto, la PCA les hace
sentirse independientes y Utiles; en estos pacien-
tes la PCA resulta un éxito. Por otra parte hay
pacientes que creen que su dolor debe ser ali-
viado por elementos externos o con la ayuda de
otras personas; estos pacientes suelen ser muy
dependientes de la enfermera y piensan que la
utilizacion de la PCA se realiza para disminuir la
intensidad de sus cuidados y trabajar menos; en
este tipo de enfermos la PCA puede fracasar.

Tedricamente se puede elegir entre morfina
y meperidina, aunque en realidad sélo se utili-
za la primera. En cualquier caso, debe evitarse
la meperidina en los pacientes en fracaso renal,
en los que el metabolito normeperidina puede
causar convulsiones cuando se acumula. No usa-
mos la meperidina en infusién continua y no se
puede pasar de 375 mg/dfa.

En la UDA del HULP, el servicio de Farmacia
prepara viales de 100 ml de morfina al 0,1% (1
mg/ml), que deben ser conservados en nevera
y que pueden ser almacenados durante 30 dias.

Los metabolitos de la morfina, especialmen-
te la morfina-6-glucurénido, también se acumu-
lan y pueden causar nduseas o depresion respi-
ratoria, sobre todo en los pacientes con insuficien-
cia renal. Aunque menos estudiado, este efecto
también se puede producir con la hidromorfona,
aun no disponible en nuestro medio. Algunas
situaciones pueden hacer al paciente muy sensi-
ble a los varios efectos de la morfina y a compli-
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Tabla 5. Dosificacion de la morfina en PCA

Morfina Dosis calculada Dosis usual en adultos
Dosis de carga (se puede repetir cada 0,03 mg/kg 5-15 mg

5 min o hasta 0,15 mg/kg)

Dosis de mantenimiento 0,02 mg/kg 1,0-2,0 mg

Intervalo de blogueo 4-12 minutos 5 minutos

Infusién continua

0,015 mg/kg/h

0,5-1,0 mg/h (opcional)

Para la meperidina, multplicar la dosis de morfina por 10. Para la hidromorfona, dividir la dosis de morfina por 5.

caciones como la depresién respiratoria; ejem-
plos de ello son la hipovolemia, hipotiroidismo,
senectud, hiponatremia o hipocalcemia, y la insu-
ficiencia hepadtica o renal (Tabla 5).

No hay ninguna evidencia concluyente de que
unos opioides sean més emetdgenos que otros. La
incidencia de nduseas es tipicamente del 20-30%
el primer dia, segtin el tipo de procedimiento, y dis-
minuye los dias siguientes. La alta incidencia del pri-
mer dia puede explicarse por la anestesia residual,
la deshidratacion y el propio dolor. La profilaxis perio-
peratoria podrfa hacerse con una pequefia dosis de
droperidol (0,75-1,25 mg), pero la disponibilidad
de este producto en el mercado es actualmente
muy limitada; el tratamiento inicial suele ser con
metoclopramida u ondansetron. Algunos cirujanos
prefieren no pautar antieméticos de manera rutina-
ria hasta no haber evaluado cada paciente indivi-
dualmente. Debe tenerse en cuenta esta practica.

Silas nduseas no responden a los antieméti-
cos, el cambio de opidceo puede ser Util. Sin
embargo, si se cambia de opidceo cada dos horas,
nos quedaremos sin alternativas antes de que
este problema autolimitado se pueda resolver.

El prurito puede o no deberse a liberacion de
histamina (tanto la morfina como la meperidina
tienen este efecto, pero probablemente su origen
es central). Aunque a menudo se trata con anti-
histaminicos, no tiene un tratamiento especifico
y puede requerir la disminucion de la dosis del far-
maco. El prurito durante la administracion de opioi-
des intra o epidurales suele ser de origen multifac-
torial y @ menudo responde a minimas dosis de
naloxona cuando otras medidas no son eficaces.

Este problema suele tratarse aumentando la
dosis, afadiendo una infusién continua, adminis-
trando medicacion adyuvante o cambiando de
opioide. La infusién continua de opioides suele ser
eficaz en aquellos pacientes bien controlados con
la PCA mientras estdn despiertos, pero que tras el
suefio presentan dolor muy importante. El proble-
ma es que esta modalidad reduce la inherente
seguridad de la PCA pura, pues el paciente recibe
opioides los necesite 0 no. Es mejor evitar la infu-
sién continua en los pacientes ancianos y de alto
riesgo. Hay que recordar que AINE y/o paraceta-
mol deben administrarse de manera pautada en
todos los pacientes con un dispositivo de PCA,
pues esto permite que las demandas de morfina
se reduzcan hasta en un 30-40% y que, por tan-
to, aparezcan menos efectos secundarios.
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BLOQUEOS REGIONALES CENTRALES.
ANALGESIA EPIDURAL
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Nos referiremos fundamentalmente a la anal-

gesia epidural continua (CEA).

La CEA requiere més planificacion y trabajo
de equipo que la PCA. Aunque la CEA ofrece
beneficios bien documentados en pacientes
seleccionados, algunos cirujanos pueden tener
sus propias opiniones al respecto, de manera
que siempre hay que discutir el tratamiento con
ellos. De manera ideal, la epidural debe ins-
taurarse antes de la cirugia —por la UDA o por el
anestesiologo responsable- para proporcionar
analgesia intra y postoperatoria. Si se utiliza correc-
tamente, el paciente deberia llegar a la URPA
libre de dolor y asf permanecer mientras tenga
el catéter. No es necesario recordar que puede
haber muchas dificultades durante su uso. Los
siguientes aspectos pueden ayudar a decidir si
la CEA es una buena eleccion:

a) Mdximo beneficio. Toracotomia, cirugfa abdo-
minal alta, enfermedad pulmonar previa, obe-
sidad, cirugia reconstructiva de miembros
inferiores, sobre todo prétesis de rodilla, que
precise equipo de movilizacion pasiva con-
tinua.

b) Beneficio modesto. Cirugia abdominal baja,
cirugfa genitourinaria, ginecologia, otros tipos
de cirugia ortopédica, y cualquier tipo de ciru-

)

d)

e)

gfa realizada bajo anestesia epidural cuando
se prevea la presencia de dolor y el pacien-
te esté ingresado el tiempo suficiente.
Ventajas demostradas de la CEA (en pacien-
tes seleccionados). Disminucion de la mor-
bi-mortalidad perioperatoria, menor inciden-
cia general de complicaciones, menor tasa
de infecciones pulmonares, menor tiempo
necesario de intubacion y menores costes
hospitalarios en pacientes de alto riesgo;
mejor analgesia, menor sedacién y movili-
zacién mds precoz en la mayoria de los
pacientes.

Contraindicaciones relativas de la CEA. Retra-
so mental o falta de colaboracién, bajo nivel
de conciencia, problemas linglisticos, € his-
toria de toxicomania con opiéceos. Estos Ulti-
mos pacientes pueden experimentar un buen
alivio del dolor con la CEA, pero pueden pre-
cisar morficos parenterales o epidurales para
prevenir un sindrome de abstinencia.
Contraindicaciones absolutas para la CEA.
Rechazo del paciente, anticoagulacion com-
pleta, infeccién local o sepsis. Las diferen-
tes sociedades cientificas han elaborado
una serie de recomendaciones, basadas en
la revision de la literatura, acerca del uso
de las heparinas de bajo peso molecular
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Figura 10. Set de epidural.

(HBPM) para la profilaxis de la trombosis
venosa profunda, especialmente en los
pacientes de cirugia ortopédica. Resulta des-
concertante la diferencia de criterios exis-
tente en los distintos pafses. En nuestro
medio, debe esperarse al menos 12 horas
desde la ultima dosis de HBPM antes de
colocar/retirar un catéter epidural, y espe-
rar 4 horas después de ello para adminis-
trar la siguiente dosis.

Otra modalidad similar a la CEA es la técni-
ca mixta epidural-intradural. La analgesia intra-
dural generalmente se administra en el quirdfa-
no como bolo Unico de anestésicos locales y
morficos. Alternativamente, si se ha realizado un
bloqueo epidural y se piensa retirar el catéter en
quiréfano, se puede administrar una dosis de
mdrficos antes de la retirada. Si se utiliza mor-
fina (intra o epidural), el paciente debe ser segui-
do por el servicio durante 24 horas para asegu-
rar el adecuado alivio del dolor y para detectar
una posible depresidn respiratoria. Esta técnica
se reserva para los pacientes en que se espera
que puedan tomar medicacion al dia siguien-
te.

Las siguientes instrucciones para el mane-
jo de la epidural continua se basan ampliamen-
te en los protocolos y procedimientos del New
England Medical Center de Boston.

[ |
En la colocacidon de un catéter epidural deben

observarse los siguientes puntos:

1. Debe utilizarse generalmente el mismo tipo
de set epidural, con el que se debe estar
suficientemente familiarizado. En la figura 10
se muestra uno de los més comunes.

2. Cuanto mds cerca esté el catéter epidural
del dermatoma donde se realiza la incisién
quirtirgica, mayores probabilidades de que
el alivio del dolor sea més eficaz. Depen-
diendo del tipo de solucién de infusion ele-
gida, los catéteres dorsales son mas efica-
ces que los lumbares en las incisiones abdo-
minales.

3. Siel catéter se avanza més de 2-3 cm den-
tro del espacio epidural, puede pasar lateral-
mente a través del foramen intervertebral y
originar un bloqueo unilateral.

4. Lafijacion del catéter es muy importante. Un
staff del servicio debe ensenar al residente
cudl es el método de fijacién acordado. La
técnica debe ser meticulosamente asépti-
cay se utiliza pomada antiséptica, apdsitos
de aproximacién y un apdsito transparente
en todas las epidurales. El objetivo es garan-
tizar la seguridad v la visibilidad del catéter
sin necesidad de levantar repetidamente los
apositos.

Las figuras 11y 12 muestran un esquema
de la técnica.
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La lista de farmacos que, aislada o combina-
damente, se han administrado en el espacio epi-
dural es verdaderamente impresionante. Lo sor-
prendente es que, en las manos adecuadas,
todos parecen ser eficaces (aunque no necesa-
riamente con el mismo perfil de efectos secun-
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Figura 11. Localizacién del espacio epidural.

Figura 12. Colocacion de catéter epidural.

Tabla 6. Infusion de analgesia epidural. Dosis méximas

Farmaco Concentracion estandar
Bupivacaina 0,125 % (1,25 mg/ml)
Ropivacaina 0,2% (2 mg/ml)

Morfina 0,01% (0,1 mg/ml)
Meperidina 0,1% (1 mg/ml)
Fentanilo 0,0005% (5 pg/ml)

Concentracién maxima Dosis maxima
0,25% (2,5 mg/ml) 05 mg/kg/h
0,2% (2 mg/ml) 3 mg/kg/h
0,01% (0,1 mg/ml) 0,015 mg/kg/h
0,2% (2,0 mg/ml) 0,2 mg/kg/h
0,001% (10 pg/ml) 1,5 pg/kg/h

Ritmo: el volumen mdximo horario no debe pasar de 14 cc/h (tordcica) o 20 cc/h (lumbar).

darios 0 margen de seguridad). Creemos que la
infusion continua minimiza los efectos pico y
valle vistos a menudo con la dosificacion en
bolos. También tenemos la impresion de que el
uso de la infusion continua, a diferencia de la
PCA, hace més facil la administracién de medi-
cacion de rescate, al no tener que evaluar si el
paciente se ha automedicado adecuadamen-
te. Por tanto, no solemos utilizar de manera ruti-
naria la PCA epidural para el control del dolor
postoperatorio, aunque esta puede ser Util en la
analgesia obstétrica y en el tratamiento del dolor
oncoldgico y el dolor cronico no maligno.
Parece claro que se debe comenzar la anal-
gesia epidural postoperatoria con una dosis de
carga (para conseguir un buen nivel de anal-
gesia inicial), seguida de la infusién continua. La
dosis de rescate puede consistir en un nuevo
bolo seguido de la infusién continua a mayor rit-

mo. La tabla 6 se ha desarrollado con criterios
farmacologicos para determinar la dosis méxi-
ma para infusiones epidurales en adultos. Para
niflos menores de un afo, la mayorfa de los
médicos evitan completamente los opioides epi-
durales salvo en medios muy monitorizados don-
de la situacion respiratoria pueda ser constante-
mente vigilada. En determinadas circunstan-
cias (como dolor canceroso intratable o dolor
crénico no maligno con tolerancia a opioides)
puede ser necesario hacer excepciones, siem-
pre con la aprobacion del staff responsable y tras
haber intentado previamente una pauta de tra-
tamiento convencional.

Con los opiéceos, la dosis horaria es més
importante que la concentracion. Con la bupi-
vacaina, deben tenerse en cuenta tanto el ritmo
como la concentracion: el ritmo determina la
extension y la concentracion determina la den-
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sidad del bloqueo. En cierta medida, esto ocu-

rre también con los opioides liposolubles, fen-

tanilo y meperidina, y no es el caso de la mor-
fina.

Hay una serie de métodos para asegurar que
el paciente llega a la URPA libre de dolor:

1. Utilizacién de la epidural, con sedacion lige-
ra, para la anestesia quirdrgica.

2. Uso de la epidural combinada con aneste-
sia general para la intervencién (establecer
el nivel de blogueo antes).

3. Dar s6lo una dosis de prueba (para descar-
tar la localizacion subaracnoidea o intravas-
cular), mantener anestesia general y comen-
zar con la infusién epidural elegida 2 horas
antes del final de la operacion. Cuando se
utilice solo morfina epidural, se puede admi-
nistrar una dosis Unica de sulfato maérfico sin
preservante una hora antes del final de la
intervencion.

Algunas observaciones sobre farmacos por
via epidural continua:

La morfina es un opidceo hidrosoluble de lar-
ga duracion y se transporta de manera pasiva por
el LCR en sentido rostral. Ello origina una disemi-
nacién extensa, de manera que puede ser eficaz
contra el dolor a cierta distancia de la localizacion
del catéter. La morfina es muy eficaz en incisio-
nes laparotémicas longitudinales amplias. Tam-
bién es eficaz en aquellos casos en que el caté-
ter se encuentra alejado de la incisién (p. €}, una
intervencion toracica con un catéter lumbar). Sin
embargo, y en general, se debe intentar colocar
el catéter lo més cerca posible del nivel del der-
matoma donde se realiza la incision.

El problema es que la morfina se disemi-
na. Al desplazarse rostralmente a través del LCR,
pueden producirse concentraciones altas en el

centro respiratorio, situado en el suelo del cuar-
to ventriculo. Esta depresién respiratoria diferi-
da tipicamente ocurre 6-10 horas después de
la administracion del farmaco. Esta complicacion
es particularmente insidiosa dado que es diferi-
da en el tiempo con respecto a la administra-
cion de la dosis (coincidiendo facilmente con la
mitad de la noche). Se ha observado raramen-
te a las 12-24 horas después de la dosis ini-
cial. Hay evidencia experimental de presencia
de bradipnea hasta 22 horas después de la admi-
nistracion de una dosis alta (10 mg) de sulfato
morfico. También se sugiere que la morfina pue-
de ocasionar més prurito y nduseas que otros
opiaceos.

La depresion respiratoria precoz es un fené-
meno completamente diferente. Se observa
en las primeras 4 horas de la administracién
del fdrmaco (generalmente a los 5-30 minu-
tos) y se cree debida a la absorcion sistémica
del morfico. Se puede ver con todos los opié-
ceos. Por fortuna, lo normal es que tenga lugar
en un momento en que el paciente estéd en
un area controlada como el quiréfano o la
URPA.

El fentanilo es un opidceo muy lipososu-
ble y se distribuye rapidamente. Por tanto, pue-
de eventualmente acumularse a nivel sistémi-
co. De hecho, existe un debate en la literatu-
ra acerca de si su administracion epidural ofre-
ce alguna ventaja sobre la administracion intra-
venosa. Se tiene una gran experiencia en su
administracién en combinacion con bupivaca-
ina, aunque hay centros donde es administra-
do solo. Dado que su efecto es rapido, un bolo
de 1 pg/kg puede ser eficaz para controlar
el dolor mientras esperamos a que la infusion
continua haga efecto. Usado en bolos, su efec-



to desaparece en 2-4 horas. El bolo también
es eficaz para comprobar si el catéter estd en
el espacio epidural. Siestd a este nivel, 50 pg
de fentanilo dan lugar a una importante anal-
gesia sin mucha sedacién en 5-10 minutos.
Se consigue una mejor distribucion del fenta-
nilo si se diluye en 6-10 ml de suero salino
sin preservante.

La meperidina presenta una liposolubili-
dad intermedia entre el fentanilo y el sulfato
morfico. Es algo mas lenta en su inicio de
accion y dura mas su efecto que el fentanilo,
no habiéndose asociado a depresién respi-
ratoria diferida. Es también el Unico narcéti-
co que ha mostrado actividad local anestési-
ca intrinseca. También se tiene méas experien-
cia en su uso con bupivacaina, pero en algu-
nos centros se usa sola.

No disponible actualmente, es similar en
muchos aspectos a la morfina y puede distribuir-
se por todo el neurogje. La concentracion usual
es 20 pg/cc.

La bupivacaina y la levo-bupivacaina son, jun-
to a la ropivacaina, los anestésicos locales de
eleccidn por dos razones. En primer lugar, origi-
nan menos taquifilaxia con dosis repetidas en
comparacion a la lidocaina. En segundo lugar, a
una dosis dada produce més bloqueo sensitivo
y menos blogueo motor, es decir, los pacien-
tes experimentan mds acorchamiento y menos
debilidad. Esto se relaciona con un fenomeno
llamado “bloqueo dependiente de la frecuen-
cia”. Una ventaja de la bupivacaina es su bajo
precio.
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La bupivacaina y la levo-bupivacaina tipica-
mente se utilizan en concentraciones entre
0,05% (0,5 mg/ml) a 0,25% (2,5 mg/ml), sien-
do lo mas comun usarla al 0,125% (1,25
mg/ml). Incluso las concentraciones més bajas
pueden producir bloqueo simpético y pueden
provocar hipotension. Se cree generalmente
que la meperidina epidural y la bupivacaina tie-
nen una diseminacion dermatomica similar (alre-
dedor de 7 dermatomas).

En el HULP, el servicio de Farmacia prepara-
ba para la UDA viales de 500 ml de bupivacai-
na 0,125%. Ahora, sin embargo, se utiliza el pre-
parado comercial de levo-bupivacaina 0,125%
en viales de 200 ml.

Como ya se ha dicho, tanto la concentracién
como el ritmo de infusién son importantes. Uti-
lizando una concentracion de 0,125% (1,25
mg/ml) se suele comenzar con la pauta:

Ritmo inicial  Ritmo maximo
Catéter lumbar 10 ml/h 20 ml/h
Catéter torcico 7 mi/h 14 ml/h
Catéter cervical 3 mi/h 6 mi/h

Se puede ir incrementando la velocidad de
2 en 2 ml. Para obtener un efecto rapido, se
puede dar una dosis de rescate en bolo equiva-
lente a la dosis de una hora y, a continuacion,
se aumenta el ritmo en 2 ml/h (por. €}, si la infu-
sién del paciente estd a 10 mi/h, la dosis de res-
cate serd de 10 mly el nuevo ritmo de infusion
serd de 12 ml/h).

Se ha administrado una gran cantidad de far-
macos por via epidural; entre ellos, alfentanilo,
sufentanilo, butorfanol, hidromorfona, nalbufi-
na, oximorfona, morfina con butorfanol, morfi-
na con sufentanilo, clorprocaina, lidocaina, keta-
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Tabla 7.

Efecto secundario Farmaco

Néusea (adultos) Droperidol (uso restringido)

Metoclopramida

Ondansetron
Prurito Antihistaminicos*
Prurito (refractario) Naloxona **
Depresion respiratoria Naloxona

Retencion urinaria

Dosis

0,5-1,0 mg iv despacio (s6lo en URPA)
10 mg v c/6-12 h

4-8 mg ¢/6-12 h

0,05 mgiv, 0,4 mgim, o 5 pg/kg/h infusion continua

0,05 mg iv, puede repetirse ¢/5 min. Considerar
infusion 5-10 pg/kg/h

Cateterizacion

*El prurito probablemente no estd mediado por histamina. **La naloxona es un antagonista especifico de los recep-
tores opioides. Por tanto, analgesia, sedacion, prurito, retencion urinaria y depresion respiratoria pueden ser reverti-
dos con naloxona. Salvo cuando se trata de una depresion respiratoria con riesgo vital, es mejor administrarla en
pequenas dosis iv, im o en infusion continua. Dosis excesivas pueden ocasionar reversion de la analgesia, hiperten-

sion y edema pulmonar.

mina, ropivacaina, clonidina. Muchos estudios
se han realizado en pacientes obstétricas, a
menudo sélo en 24-48 horas. Serfa impruden-
te extrapolar estos resultados a los protocolos
del servicio de dolor agudo. Sin embargo, las
siguientes conclusiones parecen justificadas: el
sufentanilo epidural es comparable al fentanilo
y probablemente no ofrece ventajas; su extre-
ma liposolubilidad causa una répida absorcién
sistémica mientras que su potencia por via epi-
dural es alrededor de 2:1 0 3:1 con respecto al
fentanilo. La hidromorfona parece ser compara-
ble a la meperidina. Los agonistas-antagonistas
tienen un éxito limitado, causando tipicamente
més somnolencia y menos nduseas y prurito. El
preservante de la 2-clorprocaina tiende a produ-
cir dolor de espalda, disminuye la eficacia de los
mérficos epidurales, y el producto ha caido en
desuso. La ropivacaina y la levo-bupivacaina pue-
den producir més bloqueo sensitivo y menos
bloqueo motor, ademés de ser menos cardioto-
xicas. La clonidina produce disminucion de la
frecuencia cardiaca y de la tension arterial, asi
como sedacion. El tiempo dird si algunos de

estos productos tendrdn un uso extenso en el
tratamiento del dolor agudo.

(Tabla 7)

Numerosos estudios han demostrado que
los opidceos epidurales administrados adecua-
damente son tan seguros como los opiaceos
intramusculares. Recuérdese que la incidencia
de nduseas y depresion respiratoria precoz tam-
bién existe con la terapia convencional. No es
intrinsecamente mas seguro utilizar dosis fijas o
pautas rigidas de administracion. Dicho esto, es
cierto que existe una pequefia aunque real inci-
dencia de depresion respiratoria diferida con el
uso de la morfina epidural. La mayoria de los
casos publicados en la literatura se asocian a



dosis que hoy consideramos excesivas. Se han

identificado algunos factores asociados con un

alto riesgo de depresion respiratoria, estos deben
ser memorizados:

1. Altas dosis en bolos (como sulfato moérfico
5 mg).

2. Administracién concomitante de opidceos o
hipnéticos parenterales (no utilizar técnicas
anestésicas basadas en altas dosis de mor-
ficos).

3. Pacientes ancianos (reducir todas las dosis
en los ancianos).

4. Nutricién parenteral total/hiperalimentacion
(produccién incrementada o eliminacion dis-
minuida de CO,). Recuérdese que la pulsio-
ximetria es insensible a la hipercapnia.

5. Puncion dural inadvertida. Normalmente alre-
dedor del 3,6% de la morfina se difunde a
través de la dura, pero si esta barrera se rom-
pe la intoxicacién es posible.

Ahora existe una mayor comprension del
fendmeno de la depresion respiratoria diferida.
Si el paciente estd adecuadamente monitoriza-
do, se comprueba que no es de inicio subito;
es lenta y progresiva y casi siempre se acom-
pafia de disminucion del nivel de conciencia.
La vigilancia horaria de la frecuencia respirato-
ria y del nivel de conciencia representa el estan-
dar aceptable de monitorizacién. El ingreso en
UVI per se no evita esta complicacion. Los moni-
tores mecanicos (monitores de apnea y pulsio-
ximetros) se caracterizan por las falsas alarmas.
La frecuencia respiratoria aisladamente no es
suficiente, pues la respiracién puede ser super-
ficial y puede retenerse CO, mucho antes de
que aparezca bradipnea e hipoxia. No hay casos
publicados de esta complicacién més alld de
24 horas tras la administracion de la dosis ini-
cial del farmaco. Una vez el paciente ha alcan-
zado el ritmo adecuado de infusion, el riesgo
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es bastante menor. El mensaje de fondo es que
no hay ninguna alternativa mejor que la vigilan-
cia humana.

En cuanto a los anestésicos locales, dado
que la hipotension ortostatica y la debilidad
motora (particularmente del musculo psoas,
que es inervado por L2, cerca de la punta del
catéter) son problemas posibles, todos los
pacientes deben deambular con ayuda al prin-
cipio. Algunos servicios de dolor no permiten
la deambulacion del paciente con una infusion
de anestésicos locales, pero quiza la inmouvili-
zacién sea peor que el no tener una epidural.
Si el paciente presenta crisis ortostaticas, pue-
de que tengamos que administrar fluidos, dis-
minuir la infusién o ambas cosas. Para la hipo-
tension severa, debe detenerse la infusion y se
debe ser generoso con los liquidos (p. €]., solu-
cién de Ringer lactado 250-500 ml ¢/30 min).
Si el paciente experimenta debilidad motora,
puede ser necesario disminuir o eliminar el
anestésico local, manteniendo el paciente en
cama hasta recuperar la funcién motora. Final-
mente, una precaucion con los liquidos: de la
misma manera que el bloqueo simpaético ori-
gina hipotensién y necesidad de fluidos, la dis-
continuacion de los anestésicos locales puede
originar hipertensién, insuficiencia cardiaca con-
gestiva y edema pulmonar. El bloqueo simpé-
tico lumbar causa una retencién de alrededor
de 2 litros en los miembros inferiores y vasos
de capacitancia. En los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, no debe detenerse la infusiéon
bruscamente. Considerar reducir el ritmo a la
mitad 4-8 horas antes de retirar el catéter, o
pautar una infusién solo con opidceos duran-
te un dia para dar un tiempo de compensacion.
Mejor aun, evitar los anestésicos locales en
pacientes con pobre funcion ventricular o ines-
tabilidad hemodindmica.
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En general, debe colocarse el catéter en el
nivel de nocicepcién:

Operacion Nivel del catéter
Miembros inferiores, L3-4
abdomen bajo, pelvis

Abdomen medio T10-L1
Abdomen alto T7-8

Torax T5-6

Algunos centros, dado el (bajo) riesgo de
edema pulmonar postneumonectomia, en las
toracotomias no utilizan rutinariamente los anes-
tésicos locales; en su lugar, se utilizan meperidi-
na 0,2% (2 mg/cc) o hidromorfona 20 pg/cc a
6 cc/h.

En general, cuando se han utilizado anesté-
sicos locales durante la intervencién, es razona-
ble continuar con estos (asumiendo que el
paciente ha recibido suficientes liquidos para
compensar el bloqueo simpético). Es impruden-
te instaurar una pauta de anestésicos locales en
la URPA (o en la planta!) si estos no se han uti-
lizado en la operacién. Puede originarse una muy
marcada hipotensidn, lo que es muy perjudicial
para el paciente, desagradable para las enfer-
meras y embarazoso para la UDA (una escena
que es mejor evitar).

Los problemas con los catéteres epidurales
pueden ser de tres tipos: problemas mecanicos
(el catéter estd en el espacio epidural pero no
funciona), dolor persistente (catéter en espacio
epidural, funcionando, pero con analgesia inade-
cuada); y migracion del catéter (el catéter no
estd en el espacio epidural).

El catéter estd en el espacio epidural pero
no estd infundiendo la solucién programada.
Generalmente, la bomba avisa “oclusién”. A veces
esto se puede resolver por teléfono... Se debe
empezar cambiando o eliminando el filtro del
catéter. A continuacion, se puede intentar cam-
biar de bomba (unas funcionan mejor que otras).
Este problema cada vez es mas infrecuente con
el uso de bombas especificamente disefiadas
para epidurales. Después, se pide al residente
de guardia que inyecte suero salino con una
jeringa de 1 cc (que es la que mayor presién
ejerce). Si todo esto no funciona, hemos de eva-
luar al paciente y revisar el catéter a pie de cama.
El catéter puede estar irremediablemente aco-
dado y necesitar ser sustituido (otra razon para
asegurarse de que estaba bien sujeto antes de
marcharnos a casa ...).

El catéter estd en el espacio epidural, fun-
cionando, pero el paciente tiene dolor. La cau-
sa mas frecuente (si estamos seguros de que
el catéter estéd bien colocado) es que se encuen-
tra en un nivel inadecuado o infundiendo a un
ritmo incorrecto. Las enfermeras deben estar
autorizadas para administrar una dosis de res-
cate no mayor de la dosis horaria y a continua-
cion aumentar el ritmo en 2 ml/h. Esta manio-
bra generalmente resuelve el dolor en 20 minu-
tos. Si el efecto de la dosis de rescate desapa-
rece y el aumento del ritmo ha sido insuficien-
te, habra que repetir la maniobra (que ahora
sabemos que es eficaz). Si fracasa, se ha de
revaluar al paciente. Si se esté infundiendo un
anestésico local, se ha de comprobar el nivel
de blogueo sensitivo. Si la incision es més amplia
que el bloqueo, es el momento de dar una dosis
de rescate y aumentar el ritmo de infusion. Si



el paciente tiene dolor en un drea donde hay
blogueo sensitivo al pinchazo o a la tempera-
tura, puede necesitarse aumentar la concentra-
cion del anestésico, del morfico o de ambos. El
aumento de volumen aumenta la extension del
bloqueo, y el aumento de la concentracion
aumenta la densidad de éste. Alternativamen-
te, se puede cambiar de opidceo (p. €j., mor-
fina en lugar de fentanilo para aumentar la exten-
sién) o administrar un AINE si no hay contrain-
dicacion.

Si utilizamos sélo morficos, el test del pin-
chazo no es dtil. La técnica de dar una dosis
de rescate y aumentar el ritmo es eficaz, pero
ha de recordarse que el efecto pico del sulfato
mérfico se alcanza a los 60-90 minutos. Mejor
idea puede ser (si estamos seguros de que el
catéter estd en espacio epidural) inyectar 1 pg/kg
de fentanilo en 6-10 ml de suero salino sin pre-
servante, que debe ser eficaz en 5-10 minu-
tos, y aumentar el ritmo de infusion; puede ser
necesario repetir la operacién en 2-4 horas.
Recuérdese que cada vez que se aumenta el rit-
mo de infusion del opidceo, también se aumen-
ta la probabilidad de nduseas, prurito, estrefii-
miento y sedacion, mientras que los anestési-
cos locales originan hipotensién y retencién uri-
naria. Debe recordarse cuéles son las dosis méxi-
mas permitidas.

Algunos servicios admiten la administracion
simultinea de opidceos epidurales y parentera-
les. Seguramente esta es una practica arriesga-
day es mejor respetar la regla de no utilizar otros
opiaceos o0 sedantes mientras se administran
opidceos epidurales. La analgesia oral o paren-
teral se puede iniciar inmediatamente después
de interrumpir la infusién epidural, con una o
dos excepciones (p. €j., haber administrado un
bolo importante de morfina epidural). Algunos
tipos de dolor, particularmente el dolor 6seo, son
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dificiles de controlar sélo con opidceos, pero pue-
den responder bien a los AINE.

La bomba estéd en funcionamiento, pero el
catéter se encuentra en el lugar erréneo. Si el res-
to de maniobras han fracasado y el paciente se
queja de dolor, el catéter puede no estar en el
espacio epidural. En este momento, hay que com-
probar el catéter. Hay que evaluar el catéter utili-
zando lidocaina 2% con adrenalina, y con la efe-
drina cargada. Se puede afiadir bicarbonato a la
lidocaina si se desea. Para el ritmo de infusién, es
importante recordar la siguiente férmula:

3 ml x5 min
5 ml x5 min

Torécico
Lumbar

Un bloqueo paravertebral es caracteristica-
mente unilateral, no se asocia a caida de la ten-
sion arterial (10 mmHg sistélica) y no propor-
ciona adecuado control del dolor. A los 5 minu-
tos se puede repetir el bolo, pero teniendo pre-
parados efedrina y liquidos. La TA debe tomar-
se cada 5 min x 2, seguida de cada 10 min x 2
tras cada bolo. Hay que aspirar antes; recuérde-
se que los catéteres pueden migrar hacia den-
tro y hacia fuera. Si va hacia adentro, incluso si
no se aspira LCR, puede estar a nivel subarac-
noideo o subdural. Ello ocasiona un profundo
blogueo espinal en cinco minutos. En cualquier
caso, la vida util de ese catéter ha concluido. Més
habitualmente, sin embargo, el catéter migra fue-
ra del espacio epidural y hacia el espacio para-
vertebral. Si alin se precisa el catéter, debe ser
reemplazado. En este momento, la PCA pue-
de ser una buena opcién. A estas alturas, habre-
mos llegado a la conclusion obvia: no hay que
irse del hospital hasta estar seguros de que todas
las epidurales funcionan correctamente.



BLOQUEOS REGIONALES PERIFERICOS

B VENTAJAS E INCONVENIENTES
Poco tenidos en cuenta en el pasado, hoy

se considera que los bloqueos nerviosos perifé-
ricos con implantacién de catéteres deben jugar
un papel primordial en el manejo del dolor pos-
toperatorio. Sus ventajas se resumen en los
siguientes puntos:

+ Permiten una analgesia selectiva de la zona
dolorida.

+ Laincidencia de efectos secundarios es muy
reducida.

+ Facilitan la recuperacién postoperatoria, la
fisioterapia y el alta precoz.

Sin embargo, también presentan algunos
inconvenientes:

+  Técnicamente pueden ser complicados de
realizar, precisdndose un entrenamiento ade-
cuado. El indice de fracasos en la técnica
puede ser elevado cuando no se cuenta con
la suficiente experiencia.

+ Solo son Utiles en determinados tipos de
intervenciones.

+  No siempre existe el material adecuado para
realizar el bloqueo e implantar catéteres. Este
puede ser caro.

+ Lafijacion y el mantenimiento de los caté-
teres también precisa un especial cuida-
do.

B TECNICAS
Entre las técnicas de mayor utilidad se
encuentran las siguientes:
+  Bloqueos del miembro superior:
- Blogueo nervioso interescalénico.
- Bloqueo vertical infraclavicular.
- Bloqueo nervioso axilar.
+  Blogueos del miembro inferior:
- Bloqueo del psoas.
- Bloqueo femoral.
- Bloqueo cidtico proximal.
- Bloqueo cidtico distal.

B FARMACOS

Los farmacos comUnmente utilizados en los
blogueos nerviosos periféricos son los anestési-
cos locales, que inhiben de manera reversible
la conduccion del impulso a lo largo de las fibras
nerviosas mediante el bloqueo de los canales
del sodio.

H CONTRAINDICACIONES
Contraindicaciones para los bloqueos regio-

nales periféricos:

«  Contraindicaciones absolutas. Infeccion o
hematoma en la vecindad del punto de pun-



B Blogueos regionales periféricos

cién, lesion de los nervios de la zona a blo-
quear, rechazo del paciente, trastornos de la
coagulacion, infecciones sistémicas con bac-
teriemia.

Contraindicaciones relativas. Déficit neuro-
légico en el miembro que va a ser aneste-
siado.

Infeccién, hematoma o lesién nerviosa en la
proximidad del punto de puncién.
Toxicidad, neuroldgica o cardiovascular.
Metahemoglobinemia, cuando se usa prilocaina.
Alergia (muy rara).
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TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS

El papel de las medidas adyuvantes a la
medicacion analgésica es importante en el tra-
tamiento del dolor crénico, pero limitado en el
caso del dolor agudo postoperatorio. Sin embar-
g0, hay que tener en cuenta una serie de recur-
sos que pueden ser de utilidad:

B INFORMACION

La informacién sobre la presencia de dolor
postoperatorio y sobre las medidas disponibles
para su correcto tratamiento reduce la ansiedad
del paciente y facilita su colaboracion. Hay estu-
dios que sugieren que el paciente bien informa-
do experimenta menos dolor y tiene menos
demandas de analgesia.

Este objetivo se puede alcanzar con la sim-
ple visita preoperatoria y la entrega de infor-
macion escrita sobre el fenomeno del dolor y
su tratamiento.

B APOYO PSICOLOGICO

Los beneficios que pueden reportar las
medidas psicologicas dependeran mucho de
la personalidad del paciente y del contexto en
que aparece el dolor. Las maniobras de distrac-

cion, concentracion en la respiracion v relaja-
cién muscular pueden ayudar a reducir la ten-
sién y el temor ante el dolor agudo. La hipno-
sis utilizada en los pacientes quirlirgicos pare-
ce disminuir las demandas de analgesia y pue-
de permitir un alta méas precoz. Al provocar alte-
raciones importantes del comportamiento y la
cognicion del enfermo, solo debe ser conduci-
da por personal cualificado. No todos los indi-
viduos son susceptibles ante la sugestion hip-
notica.

B ESTIMULACION ELECTRICA
TRANSCUTANEA (TENS)

EI TENS parece actuar a nivel de las fibras
nerviosas mielinizadas de gran didmetro, actuan-
do en el asta dorsal de la médula espinal
“cerrando” la compuerta (gate control). En el
dolor agudo, generalmente se utilizan dos pares
de electrodos alrededor o paralelamente a la
incisién quirtrgica, o, alternativamente, un par
en el drea dolorosa y el otro a nivel periverte-
bral en el nivel segmentario correspondiente a
dicha érea. Los beneficios aportados a la anal-
gesia postoperatoria con el TENS no estan bien
contrastados.



B Tratamientos no farmacolégicos

En cualquier caso, el TENS parece aportar
un beneficio modesto asociado a otras terapias
analgésicas.

[ |

Al'igual que con el TENS, es dificil contras-
tar la utilidad de la acupuntura en el dolor pos-
toperatorio. Desde los que la defienden con entu-
siasmo a los que la consideran un “cuento chi-
no”, parece que el papel de la acupuntura en el
dolor postoperatorio es sélo adyuvante. Sin

embargo, en el control de las nduseas y los vomi-
tos, algunos estudios sugieren que puede tener
efectos beneficiosos.

[ |

Hay una serie de medidas que aplica el per-
sonal de enfermeria que pueden ser muy Utiles
en el alivio del dolor postoperatorio: medidas
posturales, masaje, manipulaciones, cambio de
ropa de cama cuando se encuentra arrugada o
himeda, etc.
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TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO
4 EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Los principios bésicos del tratamiento del
dolor son iguales en todos los pacientes y tie-
nen como base la escalera terapéutica de la
OMS. Sin embargo, se pueden hacer algunas
matizaciones en determinadas situaciones:

[ |

El dolor asociado a los traumatismos vy las
quemaduras se presenta en tres fases: la fase
de urgendia, la fase de curacién y la fase de reha-
bilitacién. El dolor puede estar pobremente loca-
lizado, como en los politraumatismos, o puede
estar localizado en un miembro o en un &rea
concreta. Deben evaluarse las caracteristicas tem-
porales del dolor en cada fase y enfocarse el tra-
tamiento analgésico al “dolor de fondo", presen-
te en reposo, y el “dolor irruptivo” o incidental,
asociado a los procedimientos a los que se
somete el paciente (curas, movilizacién de dre-
najes, etc.).

Es frecuente la asociacion de dolor nocicep-
tivo y dolor neuropético. Los factores psicologi-
cos y ambientales también pueden tener una
gran influencia.

Los mecanismos generadores de dolor en
el paciente politraumatizado pueden ser mul-
tiples. El dolor durante la fase urgente es cau-

sado por una estimulacién nociceptiva masi-
va y prolongada originada en los tejidos lesio-
nados. La respuesta inflamatoria resultante con-
tribuye al desarrollo de hiperalgesia primaria, y
los impulsos aferentes primarios mantenidos
originan la hiperalgesia secundaria. El trauma-
tismo de estructuras nerviosas puede también
resultar en dolor neuropético. Ocasionalmen-
te se encuentra inmediatamente tras la lesion,
pero a menudo se desarrolla dias o semanas
més tarde, pudiendo posteriormente cronificar-
se; debe diferenciarse del dolor nociceptivo y
tratarse de manera diferente.

El dolor asociado a las quemaduras se ha
infravalorado y se ha tratado inadecuadamente
en el pasado. La creencia de que las quemadu-
ras de tercer grado no son dolorosas es inco-
rrecta, pues las terminaciones nerviosas dafia-
das pueden originar dolor neuropético. El trata-
miento incorrecto del dolor puede tener efectos
negativos, como la exacerbacion del estado hiper-
metabolico, y la posibilidad de trastornos psico-
légicos (depresion y estado de estrés postrau-
matico) en la fase de recuperacion. Es precisa
la instauracion de protocolos de tratamiento para
el dolor de fondo v el dolor incidental, con una
continua evaluacién de su severidad y de la res-
puesta al tratamiento analgésico.



B Tratamiento del dolor agudo en circunstancias especiales

Fase de urgencia

Durante la fase urgente, el objetivo del tra-
tamiento es la estabilizacién del paciente poli-
traumatizado y la preservacion de la funcién y
de la vida. La modalidad analgésica elegida se
determina por numerosas variables, incluyendo
el estado general del paciente. Junto a la eva-
luacién quirdrgica y neurologica, el tratamiento
analgésico no sélo no estd contraindicado sino
que puede facilitar la exploracion. Debe tenerse
en cuenta que la agitacion del enfermo puede
deberse a ansiedad y miedo y no solo a dolor,
por lo que la informacién y la tranquilizacion del
paciente pueden ser de gran ayuda.

Tras las quemaduras severas, el tratamien-
to debe dirigirse al mantenimiento de la via
aérea, la reposicion de liquidos, la prevencion
de la sepsis y el tratamiento del dolor. Las lesio-
nes por inhalacion pueden ocasionar obstruc-
cion de la via aérea e insuficiencia respiratoria,
por lo que la evaluacién frecuente es muy
importante.

Las lesiones asociadas, especialmente las
cervicales pueden requerir una intervencion
urgente, asi como los sindromes compartimen-
tales en miembros.

Durante la fase urgente, la base del trata-
miento analgésico es de tipo farmacoldgico por
via sistémica. La administracién intravenosa de
bolos de morfina permite el ajuste individual de
la dosis, seguida de analgesia continua y/o en
PCA, eficaz tanto en adultos como en nifios. Los
opiaceos intramusculares o subcutaneos no son
tan eficaces y su absorcion puede ser imprevi-
sible por problemas de perfusion y de hipovo-
lemia.

En esta fase, no son de utilidad los opidce-
os de accién prolongada.

Fase de curacion

Esta fase puede prolongarse durante sema-
nas o meses dependiendo de la naturaleza de
la lesién. Debe instaurarse un tratamiento anal-
gésico de base, y un tratamiento analgésico para
el dolor incidental asociado al dolor irruptivo y a
los procedimientos dolorosos.

Fase de rehabilitacion

La duracion de esta fase es muy variable. En
general, el dolor se controla bien con AINE y
opidceos menores por via oral.

Farmacolégico:
+  Opidceos sistémicos:
- IV continuo.
- IV en bolos.
- IV intermitente: PCA.
- |V continuo + Intermitente.
+ No opidceos:
- Paracetamol, AINE.
- Ketamina.
- Oxido nitroso.
- Anestesia general (para procedimientos
agresivos).
- Ansioliticos.
+  Anestesia regional:
- Bloqueos regionales periféricos.
- Analgesia epidural (pacientes seleccio-
nados).
No farmacoldgico:
+ Maniobras de distraccion.

+ Hipnosis.
*  Relajacion.
« TENS.

 Los pacientes politraumatizados y quema-
dos pueden necesitar estrategias analgési-



cas diferentes durante las fases de urgenci,
de curacion y de rehabilitacion.

+ Es frecuente la asociacion de dolor neuro-
pético y dolor nociceptivo. Los factores psi-
coldgicos y ambientales pueden ser impor-
tantes.

+  En las fases de curacién y de rehabilitacion
puede persistir dolor severo que precise un
tratamiento analgésico activo.

+ Puede precisarse un tratamiento prolonga-
do del dolor neuropético.

+  La prolongacién inesperada de las necesida-
des de opidceos puede precisar la interven-
cién de un equipo multidisciplinario de tra-
tamiento del dolor.

[ |

La analgesia en el paciente anciano es un
tema de gran actualidad y no exento de contro-
versia. Hay trabajos que parecen indicar que la
percepcién del dolor y el consumo de analge-
sia en el anciano son menores que en los adul-
tos jovenes; de hecho, clasicamente se cita la
regla de que las necesidades diarias de morfina
de cada paciente son equivalentes a 100 mg
menos su edad en afios. Hay grandes limitacio-
nes metodoldgicas para llevar a cabo ensayos
clinicos que muestren resultados concluyentes,
pero diversos estudios epidemiolégicos con un
gran numero de pacientes no han podido
demostrar diferencias significativas en cuanto a
dolor y necesidades de analgesia ligadas a la
edad. Es un tema que precisa ser estudiado mas
extensamente, pero probablemente es correc-
to sefalar una serie de peculiaridades en el tra-
tamiento del dolor del paciente anciano:
+ La valoracién del dolor puede ser dificil de

realizar debido a los problemas cognitivos y

de comunicacién asociados con la edad. Esto
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suele ocasionar una infravaloracién de las
necesidades de analgesia.

Hay que evitar los prejuicios relativos al com-
portamiento del anciano ante el dolor, admi-
nistrando tanta medicacion como sea nece-
saria.

Es esencial revisar cuidadosamente la histo-
ria clinica en busca de patologfas asociadas
y terapias concomitantes que puedan limi-
tar el uso de ciertos farmacos. Esto es espe-
cialmente importante ante problemas de
coagulacion, Ulcera péptica e insuficiencia
renal.

Atencion al efecto techo de los AINE: si la
dosis adecuada de un farmaco de este gru-
po no resulta eficaz para aliviar el dolor, el
repetir su administracién sélo aumentara la
probabilidad de efectos secundarios.
Insistir en la evaluacion clinica frecuente y la
dosificacion segun respuesta, sobre todo
cuando se estan utilizando morficos.

Tener en cuenta que la vida media de los
férmacos puede estar aumentada en pacien-
tes muy ancianos.

Dolor por crecimiento e infiltracion del tumor:
* Por infiltracion dsea.

* Por infiltracion visceral.

« Por infiltracion nerviosa.

Dolor asociado al tratamiento:

« Dolor postoperatorio.

+ Dolor post-radioterapia.

+ Dolor post-quimioterapia.

« Dolor tras embolizacién tumoral.
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« Dolor tras pleurodesis quimica.

+ Dolor asociado a procedimientos diagnos-
ticos.

+ Dolor asociado a tratamientos analgésicos.

Dolor asociado al debilitamiento general.

Dolor concomitante no canceroso.

Son aplicables todos los principios genera-
les del tratamiento del dolor.

La escalera terapéutica de la OMS es aplica-
ble en la mayoria de los casos.

Utilizacién de analgésicos adyuvantes.
Tratamientos especificos:

+ Terapia anticancerosa sistémica.

+ Radioterapia y radioisétopos.

+ Bifosfonatos.

+ Técnicas intervencionistas.

Dolor abdominal 26%
Neuropatfa periférica 25%
Dolor en garganta 20%
Cefalea relacionada con HIV 17%

Cefalea no relacionada con HIV

Tension 63%
Migrafia con aura 12%
Inclasificable 10%
Migrafia sin aura 5%
Cefalea inducida por AZT 16%
Artralgia 5%
Herpes zoster 5%
Dolor de espalda 5%

Son aplicables los principios generales del
tratamiento del dolor.

El dolor del enfermo con sida puede orien-
tar a la sospecha de lesiones neuroldgicas
centrales y periféricas y al diagndstico de pro-
cesos malignos concomitantes.

El dolor neuropético es especialmente fre-
cuente.

Es esencial el tratamiento etiologico de los
procesos infecciosos causantes de dolor.
Atencién a las interacciones medicamento-
sas.

Independientemente del diagnéstico de par-

tida, los principios generales del tratamiento del
dolor son aplicables a todos los enfermos, insis-
tiéndose especialmente en los siguientes pun-

tos:

Necesidad de individualizacién del tratamien-
to, siguiendo los peldafios de la escalera anal-
gésica de la OMS y evaluando frecuente-
mente.

Evaluacion minuciosa del estado general del
enfermo y de la terapia concomitante.
Respeto a las preferencias del paciente.

Es esencial el abordaje interdisciplinar.

En centros con un adecuado nivel de espe-

cializacion pueden existir unidades de dolor
pedidtrico que proporcionen tratamientos anal-
gésicos adecuados a cada edad. Cuando esto
no es as, resulta necesario tener en cuenta una
serie de peculiaridades propias del tratamiento
del dolor en la infancia:



+  El concepto antiguo de que el nifio no per-
cibe el dolor es totalmente erroneo. Por el
contrario, su sensibilidad al dolor puede estar
incrementada en determinadas fases del des-
arrollo.

¢ Laevaluacion del dolor puede requerir el uso
de utensilios especificos, como la escala de
expresion facial o de cubos.

+ Lasensibilidad a los efectos secundarios de
los mérficos estd aumentada en la edad
pedidtrica. Las reglas de dosificacion de mor-
fina en funcién del peso en adultos pueden
originar una depresion respiratoria en el nifio.

+ La realizacién de bloqueos anestésicos con
objetivos analgésicos puede ser técnicamen-
te dificil y exige un nivel de especializacion
y experiencia adecuados.

Los dispositivos electrénicos del tipo de las
bombas de PCA requieren una considera-
cién individualizada en cada paciente infan-
til. En el pasado se ponia un limite de edad
en los 10 afios, pero ha llegado a utilizarse
con éxito en nifios de hasta 5 afos.

+ La comunicacién con la familia y con el res-
to del equipo médico y de enfermerfa es
especialmente importante.

[ |

No podemos entrar aqui en el apasionante
tema de la analgesia obstétrica ni en el uso de
la analgesia epidural para el parto. Este serfa sufi-
ciente para un curso especifico y hay excelen-
tes tratados disponibles para el lector interesa-
do.

Sin embargo, con frecuencia atendemos a
pacientes embarazadas que son sometidas a
cirugfa no obstétrica, generalmente por interven-
ciones urgentes ya que la cirugia electiva suele
posponerse hasta después del parto.
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Los objetivos de la atencién postoperatoria
de la paciente embarazada son la seguridad
de la madre, el evitar el uso de drogas teratogé-
nicas, la prevencion del parto prematuro y el evi-
tar la asfixia fetal intrauterina.

Desde el punto de vista de la posible tera-
togenicidad de los agentes analgésicos, por razo-
nes metodoldgicas y éticas, no se dispone de
ensayos clinicos que demuestren la inocuidad
de los diferentes férmacos. Por cuestiones de
proteccion legal, los laboratorios farmacéuticos
eligen desaconsejar el uso de sus productos en
el primer trimestre del embarazo. Sin embar-
go, probablemente es mas arriesgado el inade-
cuado tratamiento del dolor que el uso juicio-
so de los analgésicos convencionales.

Hay una serie de recomendaciones que pue-
den seguirse cuando se atiende a una gestante
en el perfodo postoperatorio:

+ Los cambios fisioldgicos que se producen
durante el embarazo obligan a observar con
especial interés el principio de la evaluacién
frecuente y el ajuste de la dosificacion en
funcion de respuesta. En este sentido, la sen-
sibilidad a los anestésicos locales estd
aumentada en la paciente gestante.

+ Del arsenal terapéutico disponible para la
analgesia quirtrgica, ningun farmaco ha
demostrado ser teratogeno. Cocaina y hero-
ina si pueden serlo, pero en nuestro medio
no se utilizan en ninglin caso.

+  De los fdrmacos adyuvantes a la analgesia
deben ser evitadas las benzodiacepinas y el
dxido nitroso.

+ La hipoxia, la hipercapnia y la hipotension
contribuyen a disminuir la perfusion uterina
y son capaces de inducir malformaciones
o incluso la muerte en el feto.

+  Debe sopesarse cuidadosamente la necesi-
dad del uso de analgésicos de reciente intro-
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duccion, pues su efecto sobre la gestacion
puede no ser auin suficientemente conoci-
do.

Se deben evitar los AINE en embarazadas
con méas de 32 semanas de gestacion ya
que pueden favorecer el cierre del ductus
arterioso.

Aunqgue no sean farmacos de uso en anal-
gesia, recordar la siguiente lista de agentes
teratégenos documentados: IECA, alcohol,
androgenos, antitiroideos, quimioterapia, anti-
coagulantes orales, dietiletilbestrol, plomo,
litio, mercurio, fenitoina, estreptomicina, tali-
domida, trimetadiona, &cido valproico.

Con frecuencia debemos atender pacien-

tes, sobre todo oncoldgicos, que estan recibien-
do mérficos durante un periodo prolongado
antes de la intervencién. En estos casos debe-
mos prevenir no sélo la presencia de dolor pos-
toperatorio sino también la posibilidad de un
sindrome de abstinencia. Pueden seguirse unas
normas bdsicas para la analgesia de estos
pacientes:

La evaluacién continua y la dosificacion segtin
respuesta es especialmente importante.

Cuando la modalidad analgésica elegida sea
la PCA de morfina, generalmente debe aso-
ciarse una infusion continua de base. Debe
realizarse una conversion de la cantidad dia-
ria de morfina oral a morfina parenteral (coe-
ficiente 1/3) y administrar la mitad como
infusién continua en 24 horas. Tanto la infu-
sién continua como la dosis de PCA debe-
rén reevaluarse frecuentemente y ajustarse
seguin respuesta. Ante la duda, empezar con
una infusién continua a bajas dosis.
Cuando el paciente esté en tratamiento con
parches de fentanilo o buprenorfina, deben
mantenerse en el periodo perioperatorio.
Tener en cuenta que, en ciertos casos, la pro-
pia cirugfa puede eliminar las posibles cau-
sas de dolor preoperatorio, por lo que las
necesidades de morfina tras los primeros
dias después de la intervencion pueden ser
mucho menores.

Cuando la analgesia postoperatoria se admi-
nistre por via epidural, tener en cuenta que
puede desarrollarse un sindrome de absti-
nencia a morficos cuando se utilizan anes-
tésicos locales solos. Sea cual sea la via ele-
gida para la administracion de mdrficos, recor-
dar que su administracién concomitante por
via epidural y por via parenteral puede ser
peligrosa.



PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO
Y ACTITUD ANTE COMPLICACIONES

La protocolizacion de los tratamientos y de
las medidas a tomar ante la aparicién de com-
plicaciones facilita enormemente la introduccion
de los programas de analgesia postoperatoria
y ayuda a eliminar la variabilidad terapéutica inne-
cesaria. Cada centro debe elaborar sus propios
protocolos y vias clinicas en funcién de su dis-
ponibilidad de personal y material, y de sus préc-

ticas habituales e idiosincrasia. A titulo orientati-
VO, se muestran a continuacion algunos proto-
colos del Hospital Universitario La Paz, que a su
vez se han beneficiado de la préctica y experien-
cia de otros centros nacionales y extranjeros
(New England Medical Center, Boston; Hospi-
tal de la Princesa, Madrid; Centre Hospitalier Uni-
versitaire, Niza).

PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO EN DOLOR MODERADO

Ejemplos de intervenciones que habitualmente precisan una pauta de dolor leve y moderado

Cirugfa general
Cirugia ginecoldgica
Cirugfa oftalmica
Cirugfa ortopédica
de rodilla
Cirugfa toracica
Cirugfa urolégica

Cirugfa vascular

Tiroidectomia; cirugia laparoscdpica; hernioplastia; apendicectomia
Tumorectomias mama; mastectomia simple; colpoperineorrafia, laparoscopia diagndstica
Dacriocistorrinostomia; vitrectomia; cirugia orbita; estrabismo; blefaroplastia; evisceraciones

LCA, extraccién material osteosintesis, hallux valgus, laminectomia; artroscopia y artrotomia

Videotoracoscopia, timectomia no intratordcica
Cirugfa endoscopica, orquiectomia; orquidopexia, microcirugia

Endarterectomia carétida, safenectomia; bypass femoropopliteo




I Protocolos de tratamiento y actitud ante complicaciones

Pauta de tratamiento del dolor moderado en URPA y en planta
Si al ingreso dolor moderado:

+  Tramadol:
- Dosis de carga: 1,3 mg/kg
- Mantenimiento (con autoinfusor)
- Preparacién: tramadol 0,3 mg/kg/h + suero glucosado 5% hasta completar 48 ml
- Infusién: 2 mi/h

+  Analgesia de rescate o pautada concomitantemente:
- Dexketoprofeno 50 mg/8 h iv o paracetamol 1g/6 h iv o metamizol 2 g/ 6 h iv.

+  Pautar:
- Metoclopramida 10 mg/8 h
- Ranitidina: 50 mg/12 h iv (si AINE)

PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO EN DOLOR SEVERO

Ejemplos de intervenciones que habitualmente precisan una pauta de dolor severo

Cirugia general Gastrectomia; reseccion intestinal; reseccion abdomino-perineal; cirugia eséfago;
hepatectomia; duodeno-pancreatectomia; cirugfa baridtrica; etc

Cirugia ginecoldgica Laparotomia supraumbilical; cirugia de endometrio; prolapso; miomectomia; vulvectomia;
cirugia ovario; histerectomia, etc

Cirugia ortopédica Prétesis rodilla; artrodesis columna; cirugfa de hombro; amputaciones

Cirugfa tordcica Toracotomias; vat para pleurectomia; cirugfa tréquea, esternotomia para timectomia

Cirugia urologica Lumbotomia; cistectomia; prostatectomia radical; Millin, etc

Cirugia vascular Simpatectomia lumbar; aneurisma toracoabdominal o abdominal; bypass aortobifemoral;

trombectomia arterial o venosa

Pauta de tratamiento del dolor severo en URPA y en planta
Si al ingreso dolor severo:

+  En URPA: administracion del cloruro moérfico en bolos de 3 mg (pacientes < 65 afios) o de 2 mg (pacientes > 65
aos), repitiendo hasta VAS < 4. Continuar con bomba de PCA en planta segun protocolo:

Bombas electrénicas PCA

Cloruro mérfico Concentracién 1 mg/ml
Preparacion 100 m Cloruro mérfico 100 mg + suero fisioldgico hasta 100 ml
Bolos 1 ml (1 mg)
Tiempo cierre 5 minutos
Dosis maxima 4 horas 20 mg

+  Analgesia complementaria pautada: dexketoprofeno 50 mg/8 h, o paracetamol 1g/6 h iv, o metamizol 2 g/ 6 h iv.

+  Pautar:
- Metoclopramida 10 mg/6 horas
- Ranitidina: 50 mg iv/12 h iv (si AINE)




PROTOCOLOS DE ANALGESIA EPIDURAL
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Colocacion del catéter

Indicacion Puncién Punta-catéter
Térax-abdomen superior T8-T9 T6-T7
Abdomen inferior T11-T12 T9-T10
Miembros inferiores [2-13 0 L3-L4 [2-13
Dosis requeridas de acuerdo a
Edad 20 arios 1,5 ml/dermatoma
40 arios 1,3 ml/dermatoma
60 anos 1 ml/dermatoma
80 anos 0,7 ml/dermatoma
Talla Por encima o por debajo de 175 cm, se aumenta o disminuye la dosis en 0,1 ml/5 cm
Arteriosclerosis Disminuir la dosis del 20-50%
Embarazo Disminuir la dosis en un 30%
Concentracién A mayor concentracion, se necesita menor dosis (del 1% al 2% disminuye un 30%)
Adrenalina Aumenta el bloqueo motor y la duracién
Obesidad Requiere disminuir la dosis

Factores del paciente

Reducir la dosis en acidosis metabolica e insuficiencia cardiaca

Bombas electronicas: infusion continua

Concentracion
Preparacion 100 ml

Bupivacaina y
L-bupivacaina

Infusion continua
Bolos
Tiempo cierre

Bupivacaina 0,125% + fentanilo 5 pg/ml

Bupivacaina 0,25% 50 cc + fentanilo 10 cc (500 pg) + suero
fisiologico 40 cc

Comenzar a 4-6 ml/h. Aumentar segtin respuesta de 2 en 2 ml
No

Infusores elastométricos (5 ml/h)

Concentracion
Preparacion 240 ml

Bupivacaina y
[-bupivacaina
Ritmo

Concentracion
Preparacion (240 ml)

Ropivacaina

Ritmo

Bupivacaina 0,125% + fentanilo 5 pg/ml

Bupivacaina 0,25% - 120 cc + fentanilo 24 cc + suero
fisioldgico 96 cc

5 ml/h

Ropivacaina 2 mg/ml + fentanilo 5 pg/ml

Ropivacaina (7,5mg/ml) 64 ml + fentanilo 24 cc + suero
fisiolgico 152 cc

5 ml/h




I Protocolos de tratamiento y actitud ante complicaciones

Si analgesia epidural inadecuada

1) Dosis de prueba con bolo de lidocaina 1% 3-6 ml

2) Sise obtiene analgesia: aumentar el ritmo de infusion en 2 ml

3) Sila analgesia es unilateral: retirar ligeramente el catéter y volver a administrar lidocaina 1% 3-6 ml
4)  Sino se obtiene analgesia: revisar colocacion del catéter

Analgesia pautada
+  Dexketoprofeno 50 mg/8 h o paracetamol 1g/6 h iv, o metamizol 2 g/6 h iv.

Consideraciones generales
1) Al retirar el catéter, tener en cuenta que debe hacerse 4 horas antes de la dosis indicada de HBPM y 12 horas des-
pués de la dltima dosis
2) Analgesia oral: dexketoprofeno 25 mg/8 h, o paracetamol-codeina 1 comp/6 h, o metamizol 575 mg/6 h
3) No pasar de:
+  Morfina intravenosa: 50-60 mg/dia
+  Morfina epidural: 6 mg/dia
+  Ropivacaina: 20 mg/h
+  Fentanilo epidural: 600 pg/dia

VIGILANCIA DE ANALGESIA EPIDURAL. ACTITUD ANTE EFECTOS SECUNDARIOS

En todos los casos, interrumpir la perfusion peridural
Efecto secundario Tratamiento

"Raquianestesia total" Intubacion-ventilacion, fluidoterapia, medicamentos vasoactivos
(efedrina, adrenalina, dopamina, noradrenalina)
Atencion al nivel del bloqueo

Insuficiencia cardiaca, trastornos del ritmo, Tratamiento sintomatico, masaje cardiaco externo, adrenalina
parada cardiaca

Convulsiones Tratamiento sintomatico: diazepam, tiopental, intubacién-ventilacion
Hipotension arterial, colapso CV, bradicardia Trendelenburg, fluidoterapia, atropina, efedrina, dopamina

Oxigeno alto débito (mascarilla)
Extension de bloqueo sensitivo, bloqueo motor  Suspension de perfusion, vigilancia

Depresion respiratoria Estimulacion, oxigeno en mascarilla a alto débito, naloxona,
asistencia respiratoria

Prurito Naloxona. Vigilancia respiratoria ++

Retencion urinaria Sondaje
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PROTOCOLO DE ACCION ANTE EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS OPIACEOS

Depresion respiratoria (FR < 8/mn)

+  Oxigeno en mascarilla a 6 I/mn

+  Estimulacion paciente, mantener contacto verbal

+  Llamar anestesiologo

+ Diluir 1 ampolla de naloxona (0,4 mg) en 10 ml de suero fisioldgico, inyectar 1 cc y repetir hasta FR > 8
+  En extrema urgencia: inyectar media ampolla de naloxona (0,5 ml = 0,2 mg)

Nauseas y vomitos

Néuseas leves y/o paciente sin infusién: metoclopramida 1 cp

Néuseas severas y/o paciente con via: metoclopramida iv 10 mg a repetir 2 horas mds tarde si es necesario
Si nduseas y vomitos con PCA: ondansetron 4 mg iv. Valorar afiadir ondasetron en la mezcla de morfina.

Retencion urinaria

Diluir 1 ampolla de naloxona (0,4 mg en 10 ml de suero fisioldgico)
Inyectar 1 ml/10 min hasta la resolucién de la retencion

Valorar sondaje vesical (a menudo es la primera opcién)

Prurito severo
Antihistaminicos (eficacia dudosa)
Naloxona en pequefias dosis

ACTITUD ANTE EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales pueden ser responsables de hipotensidn, bloqueo motor y sobredosis.

Hipotension, TAs < 90 mmHg (o 100 si AP de HTA)
+  Paciente en decUbito estricto (elevacion de miembros inferiores)
+ 250 cc suero salino en 5 minutos
+  Sino hay mejoria en 5 min (TAS < 90):
- Efedrina (una ampolla de 30 mg en 10 cc) 6 mg (2 cc) iv cada 5 min hasta Tas > 90 (Max 3 bolus) seguido
de 7 a 15 mg/h segun TA
- Continuar 250 cc de suero salino en 5 min
+  Siresistencia o recidiva en menos de una hora:
Avisar médico
Pensar en una causa médico-quirtirgica (hemorragia, raquianestesia)
- Detener epidural
- Ajuste dosis morfico segun prescripcion

Bloqueo motor (imposibilidad de mover piernas)

+  Posicion sedestacion

+  Pensar en hematoma epidural

+ Interrupcion de epidural o disminucion de la concentracion

Sobredosis

+  Pensar en esta posibilidad ante:
- Malestar inexplicado
- Gusto metdlico en la boca
- Tintineo en los oidos
- Parestesias peribucales

+  Stop peridural

+  Llamar anestesiologo




ASPECTOS ORGANIZATIVOS.

CALIDAD

A pesar de la existencia de medios eficaces
para su correcto tratamiento, la prevalencia del
dolor postoperatorio es inaceptablemente alta.
No se pone en duda la necesidad de introducir
programas eficaces de analgesia postoperatoria,
pero su puesta en marcha y gestion requieren un
proceso de planificacion estructurada en el que
se preste la debida atencién al proceso de mejo-
ra continua de la calidad. La situacion de partida
y el impacto del programa pueden evaluarse
mediante el uso de auditorias clinicas o encues-
tas. El plan de formacion permite la introduccién
segura de las diferentes modalidades terapéuti-
cas en las plantas quirdrgicas. La protocolizacion
de los tratamientos y el programa de calidad se
articulan mediante la elaboracion e implantacion
de vias clinicas. Todo el proceso se monitoriza
mediante la evaluacion de los indicadores y estan-
dares que cada servicio elija como representati-
vos de su actividad.

Las estrategias que pueden utilizarse para
introducir unidades o programas de analgesia
postoperatoria se pueden fundamentar en las
recomendaciones de las instituciones y socieda-
des cientificas implicadas (ver Bibliografia).

En concreto, la Joint Comission for the Accredi-
tation of Health Care Organizations (JAHCO), enti-
dad dedicada a la acreditacién de la calidad de los
centros sanitarios en los Estados Unidos, ha disefia-
do una serie de estandares, totalmente aplicables a
nuestro medio, que tienen como objetivo mejorar
el manejo del dolor que se realiza en los hospita-
les. Estos criterios se centran en siete puntos:

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

+ Hacer una estimacion de su frecuencia y
determinar su naturaleza e intensidad.

+  Revaluar de forma continua el nivel de dolor.

*  Prescribir las medicaciones mas efectivas
para el control del dolor.

+ Identificar las necesidades del paciente para
hacer un buen control una vez ha recibido
el alta hospitalaria.

+ Asegurar la formacién de los profesionales
en lo que se refiere a la informacion sobre
el dolor y su tratamiento.

+ Educar tanto a los pacientes como a los fami-
liares sobre los tratamientos que se utilizan
actualmente.

Todo ello ha de plasmarse en un plan de
manejo del dolor.

Estos son unos principios muy generales. De
una manera mas concreta, el inadecuado con-



B Aspectos organizativos. Calidad

trol del dolor postoperatorio hizo que el Real

Colegio de Cirujanos y el entonces Colegio (aho-

ra Real Colegio) de Anestesistas del Reino Uni-

do publicaran un informe conjunto que inclufa
una serie de recomendaciones y objetivos:

+  Mejorar la educacién del personal en el cam-
po del tratamiento del dolor y cuestionar las
actitudes tradicionales ante el dolor posto-
peratorio.

« Evaluary cuantificar el dolor de manera sis-
temética, implicando al paciente siempre que
sea posible.

* Asignar la responsabilidad del control del
dolor postoperatorio a un miembro determi-
nado del servicio en cada hospital.

+  Establecer equipos de dolor agudo en todos
los hospitales.

*  Introducir nuevos métodos y utilizar los méto-
dos disponibles méas eficazmente, dando
la importancia debida al factor seguridad.

+ Evaluar y auditar la actividad realizada de
manera continua.

« Proporcionar el material apropiado para la
provision del servicio de control del dolor en
todos los hospitales.

«  Disponer de personal experto necesario para
este sernvicio.

En el establecimiento de una unidad de dolor
agudo postoperatorio deben tenerse en cuenta
recomendaciones concretas respecto a perso-
nal, equipamiento, locales y protocolos.

Personal

Siempre que el tratamiento del dolor posto-
peratorio conlleve el control simultidneo de dife-
rentes pacientes, resulta necesaria la existencia
de un semvicio de dolor agudo formalmente cons-
tituido. El servicio de dolor agudo permite el cui-

dado rapido y eficiente de diferentes pacientes
en el medio hospitalario, facilita el tratamiento
analgésico continuo y brinda un excelente medio
de ensefianza para los residentes. Es deseable
que anestesiologos y cirujanos se sientan com-
prometidos con el plan de analgesia postopera-
toria, pero s preciso que uno o varios miembros
del servicio se responsabilicen del programa. El
numero de médicos adscritos a la Unidad depen-
deré del volumen de trabajo, de la accesibilidad
a los quiréfanos y las plantas quirtrgicas y, sobre
todo, de la situacion de partida, pues frecuente-
mente en muchos centros hay que empezar de
cero. No debe olvidarse que el tratamiento del
dolor agudo postoperatorio puede necesitar ser
atendido a cualquier hora del dia o de la noche,
también los fines de semana.

Tanto en la Unidad de Reanimacion como en
las salas del hospital, las enfermeras son las prin-
cipales “operadoras” del servicio de dolor agudo.
Se considera que la enfermeria actualmente pre-
cisa una mayor formacion respecto a préacticamen-
te todos los métodos de control del dolor, de
manera que resulta imprescindible un periodo de
formacion previa para poder acometer esta labor.
Algunos autores sugieren que, por razones finan-
dieras, los servicios de dolor agudo deberian cons-
tituirse fundamentalmente por enfermeras (mode-
los «de bajo coste»), actuando los médicos solo
como consultores; estas consideraciones se basan
en estimaciones hechas en otros paises y quiza
no son aplicables a nuestro entorno.

Otro colaborador principal en la unidad de
dolor agudo es el farmacéutico hospitalario. La
farmacia del hospital es fundamental para la pre-
paracion, almacenamiento y distribucion de los
preparados utilizados en analgesia epidural y/o
PCA. Si se utilizan infusiones continuas, estas
deben ser de volumen suficiente para permitir
su renovacién al menos una vez al dfa. La impli-



cacién del servicio de Farmacia en la UDA, sobre
todo en el momento del pase diario de visita, es
de gran ayuda para planificar los tratamientos
en pacientes polimedicados, ajustar las dosifica-
ciones ante patologfas concomitantes, hacer con-
versiones de medicamentos, etc.

Aunque quizd menos que en las unidades
de dolor cronico, otros profesionales de diferen-
tes departamentos pueden participar en el fun-
cionamiento de las unidades de dolor agudo.

Equipamiento
Los modemos medios de infusién permiten
la administracion segura de analgésicos epidu-
rales e intravenosos y no se necesita una tecno-
logfa muy sofisticada para poner en marcha un
servicio de dolor agudo. Sin embargo, es basico
que la unidad disponga de:
+ Bombas de analgesia continua y/o a demanda.
+  Autoinfusores.
+ Dispositivos de monitorizacion.
+  Material para realizar bloqueos e implantar
catéteres.
+ Material de reanimacion.
+ Localizador para el personal de guardia.

Locales
Dependiendo del volumen de trabajo y del
numero de pacientes atendidos, se precisa la
disponibilidad de locales que permitan:
+ La preparacién de medicacion.
¢ La realizacion de técnicas analgésicas.
+  El mantenimiento y archivo de la documen-
tacion clinica.
+ Las reuniones del personal responsable.

Protocolos y estandares

La unidad de dolor agudo debe desarrollar
protocolos que permitan mantener niveles de
calidad consistentes. Estos deben incluir érde-
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nes médicas de tratamiento, protocolos de enfer-
meria y la documentacion que permita una bue-
na comunicacién entre los médicos dentro y fue-
ra del quiréfano.

Funcionamiento

El servicio de dolor agudo asume la respon-
sabilidad de la terapia analgésica a demanda del
servicio quirtrgico y del anestesidlogo respon-
sable del caso en el quiréfano. Cuando se pre-
cise la utilizacién de un catéter epidural o de otro
tipo, se tiende a implantar este en propio quird-
fano, aunque su seguimiento y control posterior
es responsabilidad del servicio de dolor agudo.

Aunque la primera fase de informacién sobre
la analgesia postoperatoria debe realizarse en la
propia consulta de Anestesia, el servicio de dolor
agudo generalmente contacta con el paciente
por primera vez en la sala de despertar y oca-
sionalmente en la sala de hospitalizacién. En este
primer contacto se abre la documentacion clini-
ca que permite el seguimiento del tratamiento
analgésico y de la evolucién del paciente en lo
referente al control del dolor.

La protocolizacién de los tratamientos
mediante la elaboracién e implantacion de vias
clinicas facilita la instauracion de la analgesia y
el seguimiento de los enfermos.

Aunque se realicen una o dos visitas diarias
regladas de los pacientes atendidos, el funcio-
namiento del servicio debe permitir que el
paciente sea visto en el mismo momento en
que se produce la demanda de tratamiento, ya
que la administracion diferida de la analgesia
resulta mucho menos eficaz y genera posterior-
mente un mayor nimero de llamadas.

En el pase de visita rutinario también se deci-
de el momento en que el tratamiento analgési-
co pasa de nuevo al servicio referente, gene-
ralmente a las 48 horas de la intervencion.



B Aspectos organizativos. Calidad

[ |
La mejora continua de la calidad requiere la
evaluacion constante de las actividades desarro-
lladas. Para ello, deben elegirse una serie de indi-
cadores que sean representativos de la realidad
asistencial y del impacto del programa. En nues-
tro centro, agrupamos los indicadores en siete
grupos:
1° Evaluacién del dolor postoperatorio: dolor
como quinta constante vital.
2° Cobertura de la via clinica.
3° Efectividad de la atencién clinica.
4° Efectos secundarios de la analgesia.
5°¢ Estudio de las variaciones.
6° Utilizacion de la medicacion.
7° Indicador de satisfaccion.
Estos indicadores, con sus correspondien-
tes estandares, pueden facilitar la implantacion

de un plan de calidad, pero deben revisarse
constantemente para asegurar que responden
a las necesidades para las que fueron disefia-
dos.

Un problema frecuente de los programas de
calidad basados en indicadores es que pueden
acabar siendo un proceso méds o menos com-
plejo de recogida de datos sin mayores reper-
cusiones en la practica clinica. Para evitar este
esfuerzo indtil, deben programarse periddica-
mente reuniones de los profesionales respon-
sables del programa. El concepto de “mejora
continua de la calidad” hace referencia justamen-
te a esta cuestion.

También el plan de formacién incluye su pro-
pio programa de calidad, cuyos resultados se
analizan conjuntamente con el plan de calidad
de la via clinica.
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