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EDITORIAL

1 dolor atraviesa la clinica médica que se basa en la mirada. Su

invisibilidad factica, pero su presencia, tan real como el mismo pa-
ciente que lo padece exige de los médicos la toma de una posicién ética
ante su latencia.

Los avances de las ciencias bdsicas, con sus desbordados conocimientos
en genética, en neurobiologia, en farmacodinamia y en neurofisiologia,
ubican al dolor en una cispide que demanda derrumbar los mitos arrai-
gados en la medicina préctica que obturan el acceso a la atencién de los
adoloridos. Eso que se escucha a gritos, se diluye en los oidos sordos de
los encargados de atenderlos.

Es necesario cuestionar, desde una posicién critica, los paradigmas y
reduccionismos con los que se aborda el dolor en el mundo de hoy. El
objetivo es promover un sistema de pensamiento que lo saque de su eclipse
atdvico y lo ubique en su lugar. La consigna es no negarlo y no trivializarlo,
para que mds temprano que tarde pueda remontar esa “ética de las
verdades” a la que ha estado sometido.

El dolor no puede quedar prendido a simulacros ni al amparo de una
medicina con pretensién totalitaria. Su presencia impone una apertura
hacia la concepcién de un individuo integral abierto a los efectos del
lenguaje, que bajo el respeto por lo humano reconozca su historia perso-
nal y social como moduladores de dolor y, que la especificidad de la
ciencia hoy ha dejado de lado.

Esto es un desafio ante el que no se puede ceder. En esa senda se ubica el
compromiso perenne de la Asociacién Colombiana para el Estudio del
Dolor, que en esta oportunidad presenta estos retazos del conocimiento
sobre DOLOR AGUDO Y POSTOPERATORIO, que mdas que un punto de
llegada es un punto de partida en la construcciéon de ese pensamiento
critico que priorice la atenciéon de la persona que sufre dentro de una
ética signada por el humanismo.

Como punto de partida, este documento resiste la critica sana, los apor-
tes y por encima de todo, su aplicacién practica, total, fue concebido
para ustedes, pero sobre todo pensando en nuestros pacientes.

Los Editores
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DOLOR: MAS ALLA DEL SISTEMA
NERVIOSO

CARLOS FRANCISCO FERNANDEZ R.

La medicina moderna casi ha borrado la memoria del dolor como ele-
mento social, histérico y con una significacion propia que va mas alla de
los circuitos nerviosos sobre los que se fundamenta su estudio.

El dolor es para la medicina de hoy, ese puente entre la salud y la enfer-
medad que deja de lado los territorios axiol6gicos que hacen del indivi-
duo un ser integro.

Es claro que al tener buena salud, se fija la mirada en el horizonte de las
relaciones externas y del bien material, tanto que en ese contexto el mundo
termina en ese horizonte. El dolor por si mismo rompe esta falsa realidad
y liga al individuo a las verdaderas razones de su existencia.

El que padece un dolor sibito, estd dispuesto a ceder todo cuanto tiene a
cambio de un lapso, asi sea corto de vida indolora. Es un elemento que
hace ver las cosas a través de otro cristal: el cristal que redefine prioridades.

Claramente el dolor no es el puente entre la salud y la enfermedad sino
maés bien el puente entre concepciones y mundos distintos marcados solo
por su ausencia o su presencia.

El dolor del cuerpo, tan ligado a los neurotransmisores y a la trama de
vias nerviosas de su estructura, inspira un dolor en las emociones que no
contrae el poder que tiene para visualizar el interior de quien lo padece.

Esto que parece una versiéon medieval del sufrimiento sacramental y que
se presenta nada moderno al tenor de la ciencia contemporénea, es en
verdad la base sobre la que debe entender la realidad de esta percepcion
que hoy invade al mundo como una epidemia invisible.

Ese dolor de hoy, aferra al individuo al mundo material y lo centra en su
carne y por extensién lo encierra en un circulo secular de la ciencia mé-
dica. Esta versién de cardcter reduccionista impide entender que el dolor
emplea al cuerpo para liberar al individuo del mismo cuerpo, porque le
proporciona experiencias que escapan del mundo terapéutico y lo co-
nectan con el tiempo del sufrimiento humano.
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Lo anterior exige abolir la distincién entre dolor y sufrimiento
estructurada como base conductista para el tratamiento en la medici-
na de hoy. Exige también entender que el dolor tiene que dejar de ser
un impulso sensorial que el sistema nervioso comunica para relacio-
narlo a las respuestas emocionales que fundamentan la integralidad
del ser humano.

Es necesario generar una reflexién critica que permita entender que no
hay dolor sin sufrimiento y sufrimiento sin dolor. El dolor asi se ubica en
el plano de lo verdaderamente humano del individuo y se relaciona con
sus raices histéricas y con su componente social.

El dolor estd impregnado no solo de enfermedad, también de hambre,
de pobreza, de degradacién, de tortura, de indignidad y de inequidad
social, lo que lo convierte en un crisol de disconfor, que no se puede
abordar de manera integra mientras no se entienda que es imposible
hacer una separacién nitida entre lo orgdnico y lo emocional.

Todo dolor es una unién interdependiente, inseparable, multidimensional
de esas dos fuerzas humanas elementales que los Griegos llamaron
‘Psiyque’ y ‘Soma’, que no permiten ni el quiebre estoico cristiano entre
cuerpo y alma o la separacién de politica-médico entre cuerpo y mente,
que solo cumple con el deseo de relacionar el dolor tinicamente con el
cuerpo.

Asi se despersonaliza el dolor para envolverlo en una maquinaria de proe-
zas de alta tecnologia, que le suprime su humanidad y desliza el pensa-
miento clinico hacia conceptos que impiden reconocer que dolor y
enfermedad no son lo mismo.

Esto desvia el dolor de su esencia y lo mueve del verdadero sitio que
ocupa en la vida y la cultura humanas. Lamentable falla que de paso
hace abandonar el principal recurso con el que se cuenta para enfrentarlo.

Es necesario remontar el pensamiento que ubica el dolor como una mera
desgracia de nervios y tejidos, para instalarlo como un simple suceso
médico. El dolor debe dejar de estar bajo el dominio del modelo orgdnico
en el que se ha mantenido en los dltimos afios. Es claro que este modelo
es incapaz de dar razén de la avalancha de dolor que atraviesa el mundo
moderno.

Es urgente visualizar el dolor como un todo organico, temporal, emocio-
nal, cognitivo y social que lo remonte sobre ese c6digo orgdnico, simple
y estdtico para ser concebido como una experiencia continua que
interactia con zonas comunes de interpretacién relacionadas con la cul-
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tura, la historia y la conciencia individual. En otras palabras hay que
mirar el dolor envuelto siempre en algtin significado.

Esto no obsta para promover nuevas investigaciones y nuevos razona-
mientos en los escenarios de los tratamientos médicos, pero estas deben
acompaiiar esa transicién necesaria para cambiar el modo como se con-
cibe el dolor de hoy. Esto debe llevar a un conocimiento mds amplio
que permita una aplicacién practica para eliminarlo o por lo menos
para atenuarlo.

Hay que entender que el alivio y la mejoria de las personas adoloridas
solo sera posible cuando quienes se hacen responsables de estas tareas
cambien su pensamiento y permitan que quien lo sufre sea el eje cen-
tral, con su componente emocional y orgdnico también responsable de
esa tarea.

El primer paso es escuchar al adolorido para hacer visible no solamente
la voz que clama por alivio sino también su esencia y su significado
dentro de un contexto cultural integral. La mente y la cultura deben
recuperar su importancia en la meta de reducir el sufrimiento. Eso es una
tarea que entre todos tenemos que construir.
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RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO
DEL DOLOR AGUDO PERIOPERATORIO
EN ADULTOS

Coordinadora; Maria Patricia Gémez L.
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CADAVID P., ANTONIO BONILLA R., NELCY MIRANDA P,
CARLOS GUERRA L., ANDRES OSUNA S., JUAN FEDERICO
GARZON, JOHN ]AIRO PAEZ L., FABIAN CASAS A.

1. INTRODUCCION

El tratamiento del dolor perioperatorio es un derecho del paciente y un
deber del médico.

Segun los reportes de la Asociacién Internacional del Dolor (IASP) de
este afo, a pesar de los esfuerzos, mas del 80% de los pacientes operados
en Estados Unidos presentan dolor, lo cual constituye un problema im-
portante, teniendo en cuenta que se realizan mas de 46 millones de cirugias
en pacientes hospitalizados y 53 millones de cirugias ambulatorias(2).

Se sabe que el control del dolor postoperatorio agudo puede mejorar la
recuperacién y la calidad de vida del paciente. Si el dolor es controlado
en el periodo postoperatorio temprano, los pacientes pueden estar en
capacidad de participar activamente en la rehabilitacién postoperatoria,
lo cual puede mejorar la recuperacién a corto y largo plazo(2),

Existe evidencia en la literatura que demuestra que un tratamiento agre-
sivo del dolor no es solo un acto humanitario, sino que proporciona be-
neficios importantes que producen mejoria del pronéstico y disminucién
de la morbilidad y la mortalidad(-5).

Una de las herramientas mds importantes para el manejo del dolor en
forma mds racional ha sido el desarrollo de farmacos méds especificos,

19
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gracias al conocimiento méds claro de los mecanismos del dolor y la
farmacologia. La utilizaciéon de la analgesia multimodal motivé in-
vestigaciones en analgésicos no opioides, incluyendo AINEs,
acetaminofén y gabapentin, con el objetivo de disminuir las dosis de
los opioides y sus efectos adversos*?)., Es asi como se han hecho va-
rios estudios con gabapentinoides, inhibidores de ciclooxigenasa 2,
antagonistas de receptores NMDA, canabinoides, etc., y se ha visto el
surgimiento de los bloqueos continuos de nervios periféricos como
una nueva aproximacién al control del dolor después de numerosos
procedimientos quirdrgicos(?:3:5),

Los servicios de dolor agudo se desarrollaron con el fin de coordinar el
cuidado interdisciplinario del dolor agudo y producir investigacién en
el proceso del cuidado de los pacientes y su impacto en los resultados;
ademads, es el medio preciso para la educacién en todas las dreas de la
salud, buscando el trabajo en conjunto y una aproximacién mds unifor-
me en la evaluacién y manejo del dolor. La preparacién y difusién de
guias précticas son el fruto del trabajo de los grupos multidisciplinarios
unidos a través de las clinicas o servicios de dolor-).,

Finalmente, es importante considerar el establecimiento de compromi-
sos financieros dependientes de los entes locales e institucionales, que
deben ser los encargados de proveer un excelente servicio con la mejor
tecnologia disponible. La implementacién de los servicios de dolor debe
estar a cargo del hospital, del gobierno y del servicio de cirugia,
anestesiologia y enfermeria. La aplicacién correcta y puntual de sus
linamientos requiere un minimo de personal médico y de enfermeria
debidamente entrenados. Se deben, entonces, desarrollar politicas con-
juntas para obtener el éxito esperado(7:8).

2. METODOLOGIA

Este trabajo pretende hacer una primera aproximacién hacia unas reco-
mendaciones para el manejo del dolor perioperatorio en Colombia; para
hacerlo, nos reunimos un grupo de expertos en dolor de diferentes hos-
pitales y universidades y nos apoyamos en guias internacionales y en
literatura reciente sobre dolor perioperatorio.

Esperamos con el tiempo poder profundizar y actualizar periédicamente
estas recomendaciones, continuar en la bisqueda de las mejores eviden-
cias disponibles y seguir unificando criterios de los diferentes servicios
de manejo del dolor perioperatorio en el pais.
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3. OBJETIVOS

Objetivo general

Disminuir el dolor perioperatorio a menos de 4/10.

Objetivos especificos

1. Lograr la satisfaccién de los pacientes y prestar un servicio con 6pti-
ma calidad.

2. Controlar la respuesta al estrés para reducir la mortalidad, la
morbilidad y disminuir la estancia hospitalaria, facilitando una ré-
pida recuperacién y regreso a la funcionalidad.

3. Prevenir o disminuir los efectos secundarios inherentes al dolor o su
tratamiento.

4. Prevenir el desarrollo de sindromes de dolor crénico.

5. Organizar un equipo multidisciplinario para manejo integral del dolor
y unificar criterios entre las distintas especialidades médicas.

6. Entrenar al personal médico, paramédico, estudiantes de pregrado y
postgrado de medicina y especialidades de la salud.

4. DEFINICION

El dolor agudo perioperatorio se presenta en un paciente al que se va a
intervenir quirdrgicamente, ya sea asociado con enfermedad preexisten-
te, al procedimiento quirirgico o a una combinacién de ambos(®.

5. MECANISMO

Para obtener un progreso importante en el tratamiento del dolor
perioperatorio, se debe tener en cuenta que los modelos experimenta-
les en dolor como los que utilizan sustancias que producen inflama-
cién o irritacién quimica como capsaicina o formalina no
necesariamente se adaptan a los mecanismos del dolor incisional. Con
un mejor entendimiento en los mecanismos del dolor postoperatorio,
se puede aumentar la posibilidad de desarrollar nuevos tratamientos
para los pacientes(29).

21
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En el dolor postoperatorio se experimentan todo tipo de dolores tanto
agudo como crénico y pueden surgir a partir de la lesién en estructuras
superficiales y profundas, sométicas o viscerales. Después de cirugia nor-
malmente se presenta dolor agudo y la correcta identificacion del tipo de
dolor permite seleccionar el tratamiento efectivo(®9).

Respuesta neuroendocrina al dolor

El dolor afecta adversamente a casi todos los sistemas del organismo y
puede desencadenar la respuesta endocrina al estrés y activacién del sis-
tema nervioso simpatico(®39),

Complicaciones ocasionadas por el dolor
A. Efectos negativos a corto plazo

e Sufrimiento emocional y fisico del paciente, alteracién del sueiio
con impacto negativo en el estado de dnimo.

e Efectos pulmonares: broncoespasmo, atelectasias y neumonias. La
disfuncién pulmonar es la complicacién postoperatoria més frecuente
e importante.

e Efectos cardiovasculares: hipertensién, taquicardia, aumento del con-
sumo de oxigeno, infarto del miocardio, trombosis venosa profunda
y tromboembolismo pulmonar.

e Complicaciones gastrointestinales: aunque los opioides inducen ileo,
nduseas y vémito, el dolor no tratado puede ser también una causa
importante de ileo, nduseas y vomito.

e Complicaciones urinarias: puede haber retencién urinaria.
e Desequilibrio de liquidos y electrolitos.

*  Hipercoagulabilidad: estd asociada con la respuesta al estrés y puede
ser un factor importante en el aumento de la coagulacién que contri-
buye a una incidencia elevada de eventos como trombosis venosa y
tromboembolismo pulmonar.

e Inmunosupresion e hiperglicemia generadas por estrés pueden con-
tribuir a infecciones y mala cicatrizacién de las heridas?®).
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B. Efectos negativos a largo plazo
e Deterioro de la funcién y el metabolismo muscular.

La limitaciéon de movimientos produce un marcado deterioro del me-
tabolismo del musculo y la consecuente atrofia muscular, ocasionan-
do una prolongacion al retorno a la funcién normal?,

e  Dolor crénico

Es un problema significativo ya que 10% a 50% de los pacientes
operados pueden presentar dolor crénico que interfiere con las
actividades y la calidad de vida del paciente. Se ha demostrado
con evidencias contundentes que el dolor agudo severo es un
factor de riesgo para el desarrollo del dolor crénico y se puede
prevenir.

Segun las guias de Australia y Nueva Zelanda del 2010, se considera
que algunas medidas especificas como intervenciones anestésicas o
analgésicas reducen la incidencia del dolor crénico postquirirgico
(nivel )15, Ver anexos 1y 2.

El dolor postoperatorio intenso y el consumo incrementado de
opioides o ambos son factores de riesgo importantes para desarrollar
dolor crénico.

Las intervenciones que disminuyen el dolor y el uso de opioides,
tales como cirugia minimamente invasiva o bloqueos con anestésicos
locales, estdn asociados con menor dolor crénico.

El uso postoperatorio de analgesia multimodal puede disminuir el
dolor agudo y crénico. Otros factores importantes incluyen el mane-
jo de dolor preexistente en el sitio de la cirugia, en otros sitios y
factores psicosociales y su manejo(®11).

Las cirugias con mds predisposicién para producir dolor crénico en
su orden son: amputacion entre 30% y 85%, toracotomia 5% a 65%,
mastectomia 11% a 55% y herniorrafias inguinales 5% a 63%, bypass
coronario 30% a 50%, cesdreas 6% a 55%, colecistectomia 3% a 50%,
vasectomia 0% a 37% y cirugia dental 5% a 13%1:2:811,12,15).
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6. MEDICION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

La evidencia sugiere que la valoracién juiciosa del dolor se asocia con
una mejor analgesia.

Los principios para una valoracién exitosa son:

e Evaluar el dolor en reposo y con el movimiento para determinar el
estado funcional del paciente.

e Valoracién del dolor antes y después de cada intervencién terapéutica.

e En la unidad de cuidado postanestésico (recuperacién) o en otras
circunstancias en que el dolor sea intenso (ej.: servicio de urgencias),
se evaluda, trata y reevalia frecuentemente el dolor, cada quince mi-
nutos inicialmente y luego cada una a dos horas a medida que la
intensidad del dolor disminuye.

e Una vez el paciente se encuentre en el servicio de hospitalizacién se
debe evaluar, tratar y reevaluar cada cuatro a ocho horas.

e Segln escala verbal, se debe tratar el dolor mayor de 3/10 en reposo y
de 4/10 con el movimiento.

e Debe ser evaluado inmediatamente el dolor intenso inesperado espe-
cialmente si estd asociado a alteracién en los signos vitales como
hipotensién, taquicardia o fiebre. Se debe tener en cuenta dehiscen-
cia de suturas, infeccién, trombosis venosa profunda o sindrome
compartimental.

e Se hace manejo inmediato, sin preguntar escala de dolor cuando
el dolor es obvio y el paciente no puede concentrarse en las escalas
de medicién. Posteriormente, una vez iniciado el tratamiento, se
valora.

e Los pacientes con problemas de comunicacién requieren atencién
especial. Estos pacientes son: nifios, pacientes con compromiso en la
cognicién, con trastornos emocionales severos, pacientes que no ha-
blan el idioma local o con bajo nivel cultural o educativo(®36),

Los principales pardmetros que se deben monitorizar y documentar en la
analgesia postoperatoria son(®:
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Monitorizacién y documentacién de analgesia postoperatoria®

Medicacion analgésica
Nombre, concentracién y dosis del medicamento.

Programaci6n del dispositivo de ACP: dosis de demanda, intervalo
de entrega, infusién continua.

Cantidad de medicamento administrado (incluyendo ntimero de
dosis satisfactorias y no satisfactorias).

Analgésicos suplementarios.
Monitorizacién de rutina

Signos vitales: temperatura, frecuencia cardiaca, presién arterial,
frecuencia respiratoria.

Analgesia.
Dolor en reposo y con actividad, alivio de dolor.
Uso de otra medicacién.
Efectos adversos
Cardiovasculares: hipotensién, bradicardia o taquicardia.
Respiratorios: frecuencia respiratoria, nivel de sedacién.
Néusea y vomito, prurito, retencién urinaria.
Examen neurolégico.
Evaluacién de bloqueo motor o funcién y nivel sensitivo.
Evidencia de hematoma epidural.
Instrucciones
Tratamiento de efectos secundarios.
Utilizacién de otros depresores de SNC.
Pardmetros para notificacién al cuerpo médico.

Datos de contacto para informacién (24 horas /siete dias a la sema-
na) en caso de que ocurra algtin problema.

Tratamiento analgésico de emergencia en caso de que falle el dis-

positivo de ACP.

En los anexos 3, 4 y 5 se proponen las hojas de control del servicio de
dolor del Hospital El Tunal ESE de Bogotd, con dieciocho afios de
experiencia.
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Herramientas para valoracién del dolor

La utilizacién de una sola escala en el hospital asegura que todo el equi-
po “hable el mismo idioma”.

El reporte del propio paciente es la herramienta més 1til en la medida en que
el paciente se pueda expresar. Siempre se debe escuchar y creer lo que el

paciente dice.

Las escalas mads utilizadas en dolor agudo son las unidimensionales:

Escalas de intensidad de dolor (unidimensionales)

1. Escala numérica de dolor
Se le explica al paciente que califique su dolor de cero a diez:
0 = No dolor.
10 = Maximo dolor imaginable.

2. Escala visual andloga (EVA)

Se utiliza en pacientes intubados o que no puedan hablar. El pa-
ciente debe marcar la intensidad de su dolor en una linea de 10 cm.

0 5 10

3. Escala de los adjetivos: el paciente describe su dolor como: no-
dolor, leve, moderado o severo.

4. Escala de las caras: es 1til en pacientes con problemas de comuni-
cacién como nifios, pacientes ancianos o confusos o pacientes que
no hablan el idioma local.

Esta escala representa seis dibujos de rasgos faciales, cada uno con su
valor numeérico variando desde cara feliz, sonriente a triste y cara llorosa.

0 2 4 6 8 10

Fuente: Von Baeyer CL, Piira T. The Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) around the world:
Poster, 6 International Symposium on Paediatric Pain, Special Interest Group on Pain
in Childhood, International Association for the Study of Pain, Sydney, Australia.
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En el dolor agudo perioperatorio, la evaluacién de la intensidad del do-
lor se realizard cada vez que se cuantifiquen los signos vitales y se docu-
mentard en hojas disefiadas con este propdsito, o en las hojas de enfermeria
El dolor debe ser considerado como el quinto signo vital®9).

Se deben utilizar otras escalas que evalien sintomas asociados con el
dolor o su tratamiento como son: nduseas/vémito, prurito y sedacién
etc.249), La siguiente escala para la valoracién de la sedacién es fun-
damental y se ha demostrado su eficacia para prevenir la depresién
respiratoria:

Escala de sedacion

Grado 0 Paciente alerta.

Grado 1 Somnoliento, obedece érdenes verbales.
Grado 2 Somnoliento, responde a estimulo doloroso.

Grado 3 Dificil de despertar, inconsciente.

7. EDUCACION AL PACIENTE

La educacién preoperatoria mejora el conocimiento del paciente o sus
cuidadores y promueve una actitud més positiva hacia el alivio del do-
lor. (Nivel II)(19),

En el éxito del alivio del dolor hay una influencia importante del cono-
cimiento y creencias del paciente con respecto a las técnicas utilizadas
para el tratamiento del dolor, y es de gran ayuda dar informacién detalla-
da acerca del dolor postoperatorio y su tratamiento a los pacientes o
acudientes.

El temor al dolor postoperatorio es una de las principales preocupacio-
nes de los pacientes que van a cirugia, y a medida que se utilizan estas
técnicas y tratamientos, en dolor agudo mads frecuentemente, el conoci-
miento publico del manejo del dolor se ha incrementado y las expectati-
vas acerca del tratamiento de su dolor son mayores.

Se deben hacer conferencias, videos, folletos, posters, etc., en donde se
incluyan la importancia de tratamiento del dolor postoperatorio, los
métodos disponibles para el tratamiento del dolor, la participacién del
paciente en el tratamiento de su dolor y las posibles complicaciones y
efectos adversos(>6:8.11),
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8. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DOLOR POSTOPERATORIO

a. El paciente

Algunos de los factores que determinan el comportamiento diferente de
los pacientes frente a un mismo estimulo doloroso son: la edad, el géne-
ro, umbral del dolor, creencias religiosas, experiencias previas, miedo a
la adiccién y a los efectos adversos de los medicamentos, asi como facto-
res psicoldgicos y culturales (6:8:9.11),

b. La cirugia

Algunos de los factores asociados a la intensidad del dolor postoperatorio
que tienen que ver con la cirugia son:

e Tipo de cirugia: los procedimientos mdas dolorosos son: cirugia
de térax, de abdomen superior, de articulaciones mayores y de
huesos largos. El espasmo muscular que se presenta asociado a
estas cirugias a veces es mayor que el dolor de la misma incisién
(Anexo 6)1:2),

e Tiempo quirtrgico: influye en el tiempo de trauma y respuesta dolo-
rosa, si la duracién excede de 90 minutos un 10% de los pacientes
presenta dolor severo y si se prolonga a 120 minutos el porcentaje
llega a un 20% de los pacientes (nivel de evidencia IIb)(9).

e Tipo de incisién: la proximidad al diafragma y los mtsculos respira-
torios se asocia con mayor severidad del dolor postoperatorio.

c. Manejo anestésico y quirirgico

El tratamiento del dolor preoperatorio, el manejo anestésico en el intra-
operatorio y en el postoperatorio influyen en forma directa en el grado
de dolor postoperatorio. La utilizacién de técnicas regionales, opioides
y técnicas multimodales y otras medidas preventivas son factores que
disminuyen el dolor postoperatorio(:2).

El uso de opiodes en el intraoperatorio (nivel de evidencia IIb), la admi-
nistracién de anestésicos locales y la utilizacién de bloqueos nerviosos
continuos también estdn involucrados en la severidad del dolor
postoperatorio (nivel de evidencia Ia)(1:2:8),
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9. ABORDAJE FARMACOLOGICO

Aunque no se cuenta con evidencia suficiente, de acuerdo con la opi-
ni6n de los expertos, la terapia farmacolégica debe ser individualizada
segtn la intensidad del dolor asi (nivel de evidencia E):

e Dolor leve (EVA 1 a 4): puede ser tratado satisfactoriamente con

analgésicos no opioides del tipo de los antiinflamatorios no
esteroideos (AINESs).

e Dolor moderado (EVA 5 a 7): puede ser tratado con analgésicos
opioides con efecto techo (tramadol, buprenorfina, nalbufina), ya
sea en bolo o en infusién continua; también, puede utilizarse la com-
binacién de estos analgésicos con AINEs o, de ser necesario, el em-
pleo concomitante de fairmacos adyuvantes.

e Dolor severo (EVA 8 a 10): el dolor intenso puede ser manejado con
opioides potentes (morfina y fentanilo), ya sea en infusién conti-
nua, con técnicas de analgesia controlada por el paciente ACP o téc-
nicas de anestesia regional. Ademads, pueden utilizarse en combinacién
con AINEs o farmacos adyuvantes(®8).

Debido al gran impacto que tiene el proceso quirirgico en el dolor, la
propuesta deberia ser también, hacer un manejo del dolor en relacién

con el tipo de cirugia realizada(®8).

Las guias de la sociedad europea proponen el siguiente manejo(®-8);

Escalera analgésica traducida de la guias europeas 2007

Dolor d Dolor de

Dolor de intensidad Dolor de intensidad severa
intensidad moderada ) .

leve Ejs: toracotomia, reemplazo
Eis: herni Ejs: reemplazo de rodilla, cirugia de

Ejs: | erlnla de cadera, abdomen superior

inguinal, histerectomia,

varices, cirugia maxilar

laparaoscopia

‘ 1. Acetaminofén +

infiltracion anestésico
‘ Y I |
1. Acetaminofén + oca

. . - 2. AINE's
infiltracion anestésico . .
local 3. Analgesia epidural,

. bloqueo de nervio u
£ AINE S opioides iv por ACP

1. Acetaminofén +

infiltracion anestésico .
local 3. Bloqueos nervio

2 AINE's periférico u opioides iv

3. Bloqueo regional, por ACP

rescate de opioides iv.
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La via de administracién intravenosa debe ser la mds utilizada ya que las
inyecciones intramusculares o subcutdneas repetidas pueden causar do-
lor y trauma innecesarios y ademads la absorcién por otras vias es erratica
por la hipotermia.

Las vias rectal, sublingual, intramuscular, subcutdnea u otras sélo serdn
empleadas cuando el acceso intravenoso sea dificil. La administracién
oral se debe establecer cuando el paciente la tolere2®),

Analgésicos orales y parenterales
Acetaminofén

Es un analgésico efectivo para el dolor agudo; la incidencia de efectos
adversos es comparable al placebo (nivel I, revisién Cochrane)®5),

Tiene un perfil de efectos secundarios favorable, buena tolerancia y,
por lo tanto, se recomienda como analgésico de primera linea debido a
que su eficacia analgésica es similar a la de AINEs y Coxibs (inhibidores
selectivos de la cicloxigenasa) y su perfil de seguridad es mayor(-10),
Por esta razon es utilizado ampliamente en forma parenteral en Europa.

Puede ser utilizado como alternativa de los AINEs en pacientes con
coagulopatia, nefropatia, enfermedad dcido-péptica y asma(®:811),

Se sabe que la combinacién de acetaminofén mds morfina reduce el con-
sumo de opioide en un 20% a 33% (nivel de evidencia A) y, por lo tanto,
tiene un importante efecto ahorrador de opioides¥,

Como farmaco bésico en el manejo del dolor agudo perioperatorio, se
recomienda el uso del acetaminofén a dosis de 500 mg a 1 gm (NNT
3,5-3,8).

No se debe utilizar en pacientes con insuficiencia o falla hepatica. Dis-
minuir la dosis en pacientes ancianos.

Ver otras evidencias de fdirmacos en anexo 7.
Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
Se utilizan ampliamente en el tratamiento del dolor y mejoran la analge-

sia postoperatoria cuando se administran con opioides segtn la siguien-
te evidencia:
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Los AINES estdn indicados en el manejo de dolor de moderada intensi-
dad y en combinacién con opioides para reducir su consumo (nivel de
evidencia A)14),

Al utilizar AINES se recomienda su administraciéon por periodos que no
excedan cinco dfas1%15). Se recomienda no utilizar de forma conjunta
dos medicamentos con el mismo mecanismo de accién1319),

Es importante tener en cuenta que los AINEs no selectivos y los coxibs son
analgésicos efectivos de eficacia similar para el dolor agudo (nivel I)(*%),

Inhibidores selectivos de la cicloxigenasa (coxibs)

En 2005 la Agencia Europea del Medicamento confirmé la asociacién
que encontro entre las dosis, la duracién del tratamiento y la posibilidad
de sufrir un efecto adverso de origen cardiovascular. Por ello, se estable-
cié como contraindicacién para todo este grupo de farmacos su utiliza-
cién en pacientes con enfermedad isquémica coronaria y/o enfermedad
cerebrovascular establecida y enfermedad arterial periférica(’617) y en
pacientes a quienes recientemente se les haya realizado derivacién aorto-
coronaria (nivel de evidencia B)(19),

También se deben administrar con precaucién en pacientes con factores
de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiaca con hipertensién
arterial, hiperlipidemia, diabetes y/o fumadores(16.18),

Sin embargo, los coxibs tienen beneficios como no alterar la funcién
plaquetaria y disminuir la sensibilizacién®7). Estdn asociados con una
menor pérdida de sangre en comparacién con los AINEs no selectivos
(nivel II). Ademads, cuando se utilizan por corto plazo la baja incidencia
de tlceras gastricas es similar al grupo placebo (nivel I1)15),

La recomendacién es seleccionar cuidadosamente a los pacientes y utili-
zarlos por cortos periodos de tiempo(”).

Opioides

La morfina es el estdndar de oro en el manejo analgésico. Este concepto
continda a través de los afios y lo que realmente ha cambiado es que debe
utilizarse con el concurso de otros medicamentos y diferentes técnicas
de administracién para disminuir sus efectos colaterales (analgesia
multimodal)(2.6.8.9),

La gran ventaja de los opioides es que no tienen efecto techo en términos
de analgesia.
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Los opioides son los medicamentos de eleccién para el tratamiento de los
pacientes con dolor de intensidad moderada a severa en el perioperatorio
(nivel de evidencia A)19),

El gabapentin, los AINEs y la ketamina son medicamentos ahorradores
de opioides y reducen sus efectos adversos (nivel 1)(1%),

En Colombia estdan disponibles medicamentos como morfina, hidromor-
fona, metadona, oxicodona, fentanilo, buprenorfina y algunas presenta-
ciones con codeina, hidrocodona y dihidrocodeina.

La decisién de cudl opioide utilizar depende del anédlisis individual de
cada paciente y estd influenciada principalmente por las posibles vias
de administracién, las comorbilidades y la respuesta individual(19.14.15),

Consideraciones

e No administrar dos o mas opioides al mismo paciente, excepto en
casos especiales de rotacién de estos medicamentos.

e Administrar AINES o ahorradores de opioides si no fueron iniciados
durante el intraoperatorio.

Ketamina

El interés por la ketamina a dosis bajas para analgesia postoperatoria se

ha desarrollado por sus propiedades antagonistas NMDA, las cuales son
importantes para atenuar la sensibilizacién central y disminuir la tole-
rancia e hiperalgesia inducida por opioides.

En varias revisiones sistematicas se ha encontrado que las dosis bajas de
ketamina reducen los requerimientos analgésicos o la intensidad del dolor
y que su mayor efecto ahorrador de opioide ocurre cuando se encuentran
puntajes de dolor altos>17). La indicacién principal es entonces en ciru-
glas que generen sensibilizacién y dolor intenso, en pacientes con tole-
rancia a opioides y/o hiperalgesia inducida por opioides, la cual se observa
frecuentemente con el uso de remyfentanil(217.19),

En conclusién, la ketamina puede reducir la intensidad del dolor agudo
(nivel de evidencia A), la incidencia de ndusea y vémito posoperatorios
(nivel de evidencia B) y el requerimiento de morfina en un 30-50% (ni-
vel de evidencia A)19. Ver evidencias en anexo 7.
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Otros analgésicos

En casos especiales, se recomienda el uso de clonidina, esteroides,
antidepresivos, anticonvulsivantes, anestésicos locales y antagonistas de
receptores NMDA(®10.15) (nivel de evidencia II-nivel B-suficiente-clase C).

e Los gabapentinoides (gabapentin/pregabalina) reducen el dolor
postoperatorio y los requerimientos de opioides y la incidencia de
vémito, prurito y retencién urinaria, pero aumentan el riesgo de se-
dacién (nivel 1)(15.20).

La pregabalina, administrada una hora antes de la cirugia, disminu-
ye el consumo de medicamentos opioides y el vémito en las primeras
24 horas posteriores a la cirugia, siendo mayor el beneficio con dosis
iguales o superiores a 300 mg?V.

e Antidepresivos: reducen la incidencia de dolor neuropatico crénico
después de cirugia de mama('?).

e Estabilizadores de membrana: la lidocaina intravenosa perioperatoria
reduce el dolor y los requerimientos de opioides después de cirugia
abdominal asi como las nduseas, vémito, fleo y la duracién de la
estancia hospitalaria (nivel 1)15),

e Agonistas alfa-2: mejoran consistentemente la analgesia perioperatoria
pero la frecuencia y severidad de los efectos adversos puede limitar
su uso clinico (nivel 1I)19,

e (Canabinoides: la evidencia actual no apoya el uso de canabinoides
en el manejo del dolor agudo, pero parecen ser ligeramente efectivas
cuando son usadas en el tratamiento de dolor neuropético crénico,
incluyendo el dolor asociado a la esclerosis multiple (nivel 1)15).

e  Glucocorticoides: la dexametasona, comparada con el placebo, redu-
ce el dolor postoperatorio, ndusea, vémito y fatiga (nivel II)(15),
10. ABORDAJE NO FARMACOLOGICO

El manejo no farmacolégico no debe ser empleado como tnico recurso ya
que cuando se utiliza solo, no supera al efecto placebo; sin embargo, en
algunas series se ha propuesto que ayuda al efecto analgésico.
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Las estrategias de relajacién pueden ser efectivas y ayudan al manejo
del dolor; requieren sélo unos minutos para su aprendizaje y pueden
reducir el dolor y la ansiedad. En casos especiales se recomienda terapia
cognitiva/conductual.

Los agentes fisicos frecuentemente utilizados como aplicacién de calor,
frio y masajes son ttiles para cambiar el umbral al dolor, reducir el espas-
mo muscular y disminuir el dolor local.

La acupuntura puede resultar 1til cuando el dolor no es tan intenso.

La estimulacién eléctrica nerviosa transcutdnea puede ser efectiva
para reducir el dolor y mejorar la funcién fisica’-8) (nivel de eviden-
cia II-nivel B-suficiente-clase C).

11. PERIODO DE TRATAMIENTO

Analgesia anticipada (Preemptive) y analgesia preventiva

Aunque los estudios experimentales confirman en forma convincente el
concepto de que la analgesia anticipada (preemptive) disminuye el dolor
posterior a la lesién, los resultados clinicos son mixtos. La definicion
precisa de analgesia anticipada es una de las mayores controversias y
contribuye al interrogante de si es clinicamente relevante o no.

El momento de la intervencién no es tan importante clinicamente. Es
decir si se coloca la analgesia antes (preemptive) o después de la inci-
sién, no parece tener resultados clinicos significativos. Hay otros aspec-
tos que son mds importantes y son la duracién y la intensidad de la
intervencion (analgesia preventiva)(2.20-22),

El manejo preventivo del dolor debe mantenerse por un periodo prolon-
gado, ya que la respuesta inflamatoria puede durar hasta bien avanzado
el periodo postoperatorio y continuar el mantenimiento de la sensibili-
zacién central. Esta intervencién debe durar un tiempo entre 48 y 72
horas en forma agresiva en la mayoria de los casos y debe continuar hasta
por siete dias.

Analgesia multimodal
La analgesia multimodal permite el uso de medicamentos analgésicos

que actian por vias y en dianas diferentes, mejorando la calidad de la
analgesia con disminucién de los efectos secundarios10-14),
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a. Periodo preoperatorio

En caso de dolor preoperatorio, una vez establecido el diagnéstico, debe
iniciarse el tratamiento del dolor agudo multimodal, por via endovenosa,
por bolos o mediante analgesia controlada por el paciente (ACP).

Si el paciente va a ser programado para amputacién de miembros inferio-
res y presenta dolor preoperatorio, debe iniciarse analgesia peridural con-
tinua o un manejo agresivo del dolor para prevenir el dolor de miembro
fantasma(1-3:15),

b. Periodo intraoperatorio

El anestesiélogo es quizds el tinico especialista del drea de la salud que
puede adelantarse a la lesién y debe hacer analgesia preventiva y
multimodal lo mds tempranamente posible. En el preoperatorio y en el
intraoperatorio se pueden realmente disminuir los efectos de la sensibi-
lizacion periférica y central y estd en nuestras manos seguir investigando
sobre la mejor manera de hacerlo.

Es necesario tener en cuenta que la respuesta a la lesiéon no termina con
la cirugia y se debe mantener la analgesia por un tiempo prolongado, tres
a siete dias o mds si se requiere.

Consideraciones

e  Utilizar anestesia regional peridural, subaracnoidea, bloqueos de plejo
o tronculares, bloqueos simpéticos paravertebrales y periféricos en la
medida en que el tipo de cirugia lo permita y el paciente lo autorice.

e Infiltrar la piel y el tejido subcutdneo preincisional. Si no es posible,
infiltrar al final del procedimiento con anestésico de larga accién
como la bupivacaina. Tener en cuenta la dosis téxica de 3 mg/kg.

e Instilar lidocaina al 0,5% con epinefrina en sitios de lesién cruenta
como en el caso de injertos de piel. Tener en cuenta la dosis maxima
de 10 mg/k.

e Utilizar AINEs disponibles para uso endovenoso. Tener en cuenta la
contraindicacién en pacientes con enfermedad renal o hipovolemia
o con enfermedad dcido péptica. Disminuir la dosis en un 50% en
pacientes ancianos.

e Ketamina: bolo inicial de 0,2 mg/kilo y mantenimiento con 0,5 a
2 mg/hora en cirugias con estimulo nociceptivo de intensidad
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moderada a severa o en el postoperatorio cuando hay dolor agu-
do neuropdtico que no cede con otros medicamentos.

c. Periodo postoperatorio
i.  Unidad de cuidados postanestésicos

Se continta el tratamiento analgésico con AINEs (tener en cuenta sus
contraindicaciones).

Si no mejora el dolor, se inician opioides intravenosos y si la cirugia es
mayor, se empieza una técnica especial como ACP.

En aquellos pacientes que vienen de cirugia con catéter peridural se si-
gue el manejo en recuperacion(1:2:6-8),

Un protocolo practico para el control del dolor agudo por via endovenosa
seria:

e Pacientes menores de 65 afios:
Dolor menor 4 /10: dipirona 30 mg/kg cada seis horas IV (diluida y
lenta), o el AINEs disponible (si no fueron utilizados en el

intraoperatorio).

Dolor mayor 4/10: AINEs igual, mds morfina 2,5 mg IV.
Evaluar cada diez minutos y repetir igual dosis de morfina hasta que
el dolor sea menor de 4/10.

e Pacientes mayores de 65 afios o ambulatorios:
Igual que el anterior pero la dosis de morfina se disminuye a 1,5 mg.

Si no se dispone de morfina, utilizar otro opioide teniendo en cuen-
ta la equipotencia asi:

Hidromorfona 0,5 mg o fentanil 25 pg equivalen a 2,5 mg de morfina.
il. Analgesia controlada por el paciente (ACP)

Se define como un sistema para la administracién intermitente y a de-
manda de un fdrmaco, con una determinada programacién mediante un
microprocesador que controla una dosis preestablecida y dosis limites
para dar mayor seguridad al paciente.
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Este sistema se fundamenta en el mantenimiento de la concentracién
analgésica efectiva minima (CAEM), la cual es individual para cada pa-
ciente, eliminando asi las deficiencias propias de otros métodos de ad-
ministracién de medicamentos?3).

La ACP se utiliza generalmente por via intravenosa, pero se puede utili-
zar por diferentes vias; epidural, subcutédnea, oral, perineural, transdérmica
y nasal.

En cuanto a la eficacia del manejo de dolor, la ACP produce mejor anal-
gesia que las técnicas convencionales (IM o IV por horario) y aunque la
magnitud de la diferencia no es grande, tampoco hay diferencias en
efectos adversos, consumo total de opioides y estancia hospitalaria, pero
la satisfaccién del paciente es mucho mejor con la ACP. La administra-
cién intramuscular no debe hacerse debido a la absorcién maés lenta,
errdtica y dolorosa(24).

Seleccion de los pacientes

- Edad: cualquier edad, siempre y cuando el paciente pueda entender
el mecanismo de accion del sistema, promedio de 5 a 80 afios; tener
en cuenta que a mayor edad menor consumo de opioides®).

- Tipo de cirugia: cirugia mayor o en cualquier cirugia en donde el
dolor postoperatorio no se controle con AINEs, tramadol, que haya
respondido a bolos de morfina y en paciente hospitalizado.

Contraindicaciones absolutas

Pacientes con antecedentes de apnea del suefio o disfuncién pulmonar
significativa, con deterioro mental o incapaces de manejar y entender su
funcionamiento, asf como nifios menores de 5 afios o mayores de 85 afios.

Medicamentos

Morfina: es el medicamento mds usado y las diferencias con otros
medicamentos opioides son pocas, en relacién con eficacia y efectos
secundarios.

Hidromorfona: comparado con morfina, no hay diferencias en alivio de
dolor o efectos adversos(2:27). Es uno de los opioides que se utilizan cuan-
do la funcién renal estd disminuida.

Fentanil: no hay diferencia entre morfina y fentanil en el alivio del dolor o
incidencia de efectos adversos, pero el prurito es méds comtn con morfina(??),
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Tramadol: la mayoria de los estudios muestran que la incidencia de ndu-
seas y vomito no fue mayor que con los agonistas potentes puros; su
beneficio es el bajo riesgo de depresion respiratoria y menor efecto en la
funcién gastrointestinal (29,

Modos de administrar la ACP

Programacién de la bomba: hay varios modos de administracién, los més
usados son los bolos a demanda y la infusién continua mas bolos a de-
manda, siendo este modo el que tiene més riesgo de producir depresién
respiratoria.

Variables para la programacién de la ACP:

1.

Dosis de carga inicial: esta dosis es individual para cada paciente, ya
que se debe encontrar la CAEM, titulando el opioide hasta lograr una
escala visual andloga de dolor de 3/10 asi:

e Morfina; bolos de 2 mg cada diez minutos.
e Hidromorfona; 0,1 mg cada diez minutos.
* Fentanil; 25 microgramos cada diez minutos.

e Tramadol; 1 a 2 mg por kg, dosis tinica antes de ACP.

Dosis bolo ACP: es la dosis que recibe el paciente al oprimir el botén
de la ACP. En general, el tamafio de los bolos de morfina puede variar
de 0,5 a 2 mg.

Una dosis 6ptima puede ser 1 mg®?, que es lo que se describe en la
literatura mundial, pero en la experiencia de la Clinica de dolor del
Hospital El Tunal, Ia dosis bolo ideal efectiva y segura encontrada es
de 0,5 mg de morfina.

Al formular las dosis bolo de la ACP, también debe tenerse en cuenta
los datos de la historia clinica como uso previo de opioide y la edad
del paciente.

El tamafio de los bolos también se puede ajustar de acuerdo con el
nivel de dolor y de efectos adversos. El nimero alto de demandas
que el paciente realiza puede indicar generalmente la presencia de
dolor o, en algunas ocasiones, ansiedad.

Ejemplos de dosis bolo:
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* Morfina: 1 mg (rango 0,5 a 2 mg)

e Fentanil: 20 pg (rango 5 a 30 g)

e Hidromorfona: 0,2 mg (0,1-0,4 mg)
e Tramadol: 20 mg (rango 15 a 30 mg)

3. Infusién continua mds dosis bolo de demanda: se administra una
infusién continua del medicamento para el control del dolor resi-
dual, generalmente se usa en la noche, asegurando el suefio y la anal-
gesia nocturna; asi el paciente no tiene que administrarse bolos
regularmente. Sin embargo, no hay una buena evidencia de que esta
infusién permanente mejore el suefio o el alivio del dolor o disminu-
ya las demandas de bolos®? y existe el inconveniente de la utiliza-
cién de mayor cantidad de analgésico, lo cual conlleva al riesgo de
desarrollar depresion respiratoria.

La infusién de tramadol mds bolos es la mds segura para uso hospita-
lario, cuando no es necesario utilizar opioides puros.

Las dosis recomendadas para la infusién continua son:
e Morfina: 0,5 mg/hora

e Hidromorfona: 0,1 mg/hora

e Fentanil: 20 pg/hora

e Tramadol: 15 a 30 mg/hora

4. Intervalo de espera: es un mecanismo de seguridad que limita la fre-
cuencia de demandas hechas por el paciente. Este tiempo debe ser lo
suficientemente largo para permitir que el paciente sienta el efecto
total de una dosis de opioide antes de que se entregue otra dosis,
pero si este tiempo es muy largo, la efectividad de la ACP se vera
disminuida®?).

5. Dosis mdxima en cuatro horas: es la dosis méxima del medicamento,
que el paciente puede utilizar en un periodo de cuatro horas, es una
seguridad del sistema, aunque no hay evidencia en la literatura de
que sea util su uso.

Tiempo de uso de ACP: generalmente en dolor agudo postoperatorio se
usa entre 48 y 72 horas, aunque hay casos de cirugia mayor que pueden
requerir mds dfas (ver Anexo 8).
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Complicaciones de la ACP

Pueden originarse en el programador de la bomba, el paciente, el equipo
o por los efectos adversos de los opioides.

En un estudio prospectivo de 4000 pacientes de ACP, se presentaron
nueve depresiones respiratorias, relacionadas con interaccién
medicamentosa, infusiones continuas de opioides, analgesia controlada
por la enfermera o el médico y uso inapropiado de la ACP por el pacien-
te37), En la experiencia de mas de 5.000 pacientes manejados en el servi-
cio de dolor agudo del Hospital el Tunal, se han visto tres casos de
depresién respiratoria, por mala programacién de la bomba en dos casos
y uno por interaccién farmacolégica.

Los errores mads frecuentemente encontrados en las revisiones retros-
pectivas son los errores en la medicacién de la ACP, en las dosis progra-
madas, en medicacién no autorizada, o equivocada, asi como errores
humanos, distraccién e inexperiencia de los miembros del equipo®?).

En una revision de estudios de cohortes, casos y controles, o casos repor-
tados, no revisiones sistemdticas controladas, se observé una incidencia
de depresién respiratoria de 1,2% a 11,5%, ndusea 32%, vomito 20,7%,
prurito 13,8% (39,

Factores de riesgo para uso de la ACP

1. Relacionados con el paciente: edad avanzada, lesién cerebral, apnea
del suefio, obesidad, falla respiratoria, uso concomitante de otros
medicamentos sedantes, por ejemplo benzodiacepinas, hipovolemia,
falla renal.

2. Relacionados al equipo y técnica de programacién: errores de la pro-
gramacion, administraciéon accidental de bolos, formulacién
inapropiada de dosis bolo y tiempo de espera, inapropiada seleccion
de medicamento, por ejemplo morfina a paciente con enfermedad
renal, ausencia de un conector que impide la acumulacién de dosis,
activacién de la bomba por otros, falla en el entendimiento del uso
de la bomba.

Preparacion de mezclas para analgesia postoperatoria
Las mezclas y protocolos de ACP en anexos 8 y 9 son las que utiliza la

clinica de dolor del Hospital el Tunal; se han ido modificando a medida
que se han utilizado y se ha comprobado su eficacia y seguridad por
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dieciocho afos. En estos anexos, se describen mezclas estandarizadas
para ACP con morfina, meperidina, fentanil, hidromorfona, tramadol,
dipirona y ketamina y ejemplos de formulacién con los rangos en mg con
cada medicamento.

iii. Analgesia epidural o peridural continua

La analgesia epidural conocida como la administracién de medicamen-
tos en el espacio peridural para el alivio del dolor es uno de los procedi-
mientos mds versatiles, eficaces y seguros (por encima de la analgesia
intravenosa) en el manejo del dolor agudo perioperatorio#0:41),

La técnica de analgesia epidural, ademds, disminuye las respuestas al
estrés quirdrgico de manera efectiva.

Existe, entonces, una reduccién de la morbilidad asociada a la analgesia
epidural en grupos de alto riesgo, como son los pacientes con alteracio-
nes pulmonares severas, con historia de enfermedad cardiaca, antece-
dentes de trombofilias, diabéticos o aquellos que van a ser sometidos a
cirugia cardiovascular mayor, cirugia de térax o gastrointestinal“243),

Indicaciones

En la siguiente tabla se anotan las indicaciones mds frecuentes para la
aplicacién de analgesia epidural.

Aplicaciones frecuentes de la analgesia epidural

Cirugia ortopédica Intervencién quirdrgica mayor de cadera o
rodilla, fracturas pélvicas, amputaciones.

Gineco-obstétrica Cesdrea, analgesia durante el trabajo de parto,
histerectomia abdominal total, cirugia extensi-
va por cancer.

Urolégica Cistectomia, prostatectomia.

General Gastrectomia, esofagectomia, pancreatoduode-
nectomia, esplenectomia, colectomia.

Vascular Revascularizacién, amputacién de miembros in-
feriores, aneurisma de aorta abdominal.

Torécica Trasplante de pulmén, toracotomias: reseccién
de parénquima pulmonar o cirugia de pleura.
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El reconocimiento de estructuras por anatomia de superficie permite de-
terminar el sitio de insercién del catéter epidural. Ver siguiente tabla:

Puntos de referencia anatémicos

(074
T3
T7
L4
S2

Apdfisis mas prominente del cuello.
Raiz de la espina de la escdpula.
Angulo inferior de la escapula.
Linea que conecta las crestas iliacas.

Linea que conecta las espinas ilfacas postero-inferiores.

Inicialmente, se ubica el sitio de insercién del catéter epidural de acuer-
do con el tipo de cirugia y se fija con un apésito transparente y estéril.

Se recomienda escoger el espacio intervertebral de acuerdo con la zona
media de los dermatomas de la incisién quirdrgica®, asf:

Cirugfa ortopédica T12-L5
Gineco-obstétrica T10-T12
Urolégica T10-T12
Cirugia general T8-T12
Cirugia vascular T10-T12
Cirugfa toracica T4-T8

Tiempo de uso del catéter

No hay un tiempo fijo, depende del beneficio que se pueda obtener de
él. Para un periodo postoperatorio se deja un promedio de dos a cuatro
dfas, pudiendo durar hasta tres semanas(3).

Farmacologia de la analgesia epidural

e  Anestésicos locales

Los anestésicos locales que se pueden depositar en el espacio epidural
més utilizados en nuestro medio son: lidocaina, bupivacaina y
levobupivacaina. Para la analgesia epidural, la bupivacaina se con-
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sidera el estdndar mads costo-efectivo. Este anestésico local al 0,1%
ha demostrado ser superior en analgesia continua epidural compara-
do con lidocaina al 0,75%. Su potencial toxicidad cardiovascular a
dosis analgésicas es minima9),

e Opioides epidurales

La adicién de un opioide se recomienda, dado el sinergismo logrado
al combinarlo con el anestésico local. Los opioides mas utilizados
son: morfina, hidromorfona y fentanil; este tiltimo con un mayor efecto
sistémico por su alta liposolubilidad“®). La morfina y la hidromorfona,
opioides comuinmente utilizados en algunos hospitales universita-
rios de Colombia, tienen un perfil de eficacia comparable®?).

Mezclas anestésico local mas opioide

Opcién 1 Opcién 2 Opcién 3
Bupivacaina 0,5% 40 cc (0,1%) 40 cc (0,1%) 40 cc (0,1%)
Morfina 4 mg (4cc de 1

ampolla hasta
10 cc) (20 pg/cc)

Hidromorfona 2 mg (1 ampolla
de 1 cc) (10 pg/cc)
SS 0,9% 160 cc 156 cc 159 cc
Volumen total 200 cc 200 cc 200 cc
Administracién

La velocidad de infusién serd entre 4 cc y 10 cc/hora, dependiendo de la
edad, el drea quirdrgica y cantidad de dermatomas a bloquear. Si en
la mezcla no hay opioide se recomienda aumentar 1 a 2 cc/hora la veloci-
dad de la infusién.

Por protocolo y en la mayoria de los casos, se inicia con una infusién de
base de 6 cc/hora y se valora en el postoperatorio inmediato la necesidad
de aumentar o disminuir la dosis.

ACP-Epidural

Cuando se compara la analgesia epidural en infusién continua con la
ACP epidural se ha demostrado que ambas son igualmente efectivas para
el manejo del dolor®),
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De usarse ACP epidural se recomienda utilizar la misma mezcla para
epidural en infusién continua y programar bolos de 3 a 6 ml con interva-
lo de bloqueo de 15 a 30 minutos dependiendo de los requerimientos
asociados o no a infusién continua de 3 a 10 ml/hora.

Monitoreo y tratamiento de efectos adversos

Con respecto al riesgo de depresion respiratoria, este se ha descrito en
0,2% 49, Mds bajo que para la analgesia intravenosa con opioides (0,4%).

Se recomienda suspender la infusién en caso de frecuencia respiratoria
menor que 10 rpm, PAS menor de 90 mm de Hg o sedacién mayor o igual
a 2 en la escala de sedacidn.

Seguimiento del paciente

e Se examina el lugar de implantacién del catéter asegurdandose de que
no existan signos de infeccion alrededor del catéter. Ademads se vigi-
la la correcta colocacién y fijacién.

e Considerar la presencia de hematoma epidural si hay dolor severo en el
sitio de insercién del catéter y se asocian cambios neurolégicos en
miembros inferiores.

e En caso de bloqueo motor, se debe suspender la infusién hasta la
recuperacién y ajustar posteriormente la infusién analgésica.

e Revisar la programacién de la bomba de infusién.

e Definir la pertinencia de continuar la analgesia epidural.

Recomendaciones principales para analgesia epidural postoperatoria

e Indicada en analgesia segmentaria para dolor severo de cirugia mayor.
* Reduce morbilidad en pacientes de alto riesgo.

e Identificar recomendaciones sobre uso concomitante de firmacos que
alteren coagulacion.

* Combinar anestésico local con opioides para lograr sinergismo.
e Clara ventaja en cirugia gastrointestinal, térax y vascular.

e Realizar prueba de posicionamiento epidural previo a la anestesia
general.

* Seguimiento de eficacia y efectos adversos de la analgesia epidural
diariamente y por grupo entrenado.
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iv. Técnicas regionales

Las técnicas de anestesia regional producen un control del dolor
posoperatorio muy eficaz.

Dependiendo de las caracteristicas de cada paciente se recomiendan
técnicas neuroaxiales (epidural y subaracnoidea), bloqueos de plexos y
anestesia periférica. En general las técnicas epidurales y periféricas
pueden dar una analgesia superior si se comparan con los opioides
sistémicos(14),

Analgesia regional periférica

Se puede utilizar en dosis tinica o en infusién continua. Hay una varie-
dad de técnicas de infiltracién de heridas y técnicas regionales periféricas
como bloqueos de plejo braquial, plejo lumbar, nervio femoral, ciético,
popliteo, etc.

Las técnicas regionales tienen varias ventajas con respecto a los opioides
sistémicos como analgesia superior y disminucién de los efectos secun-
darios de los opioides. Con respecto a las técnicas neuroaxiales el riesgo
de hematoma y sus consecuencias son menores2),

La inyeccién en bolo, dosis tnica, de anestésico local en las técnicas
regionales periféricas puede utilizarse principalmente en el
intraoperatorio o como coadyuvante de la analgesia postoperatoria. La
duracién de esta analgesia puede ser hasta 24 horas después de la inyec-
cién1-2),

El uso de ecografia disminuye el riesgo de puncién vascular (nivel de
evidencia I1)(19),

La inflitracién de la herida quirdrgica al final de la cirugia también pro-
porciona una analgesia eficaz. Debe hacerse con un anestésico local que
tenga una vida media prolongada como la bupivacaina 0,5% a 0,25%. Se
calcula siempre la dosis téxica (3 mg/kg).

En todas las cirugias los resultados de la infiltracién demostraron reduc-
cién en la escala de dolor (en reposo y movimiento), disminucién del
consumo de opioides, de nduseas y vomito postoperatorio, disminucién
de la estancia hospitalaria, mayor satisfaccién del paciente y no hubo
diferencia en la incidencia de infecciones quirtrgicas (Liu, et al., 2006,
nivel 1)(5),
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Los bloqueos paravertebrales pueden proporcionar una analgesia igual o
superior a la analgesia epidural y son una alternativa ttil, especialmente
para cirugia de térax. Los efectos adversos como retencién urinaria,
hipotensién, nduseas y vémito son menores comparados con la analgesia
epidural (nivel 1)15),

Catéteres perineurales

El uso de catéteres perineurales ha aumentado en popularidad, para pa-
cientes hospitalizados y ambulatorios; estos ofrecen una herramienta 1til
en el tratamiento del dolor, dentro de los esquemas de manejo multimodal.
Ademds, disminuyen el uso de medicamentos opioides y sus complica-
ciones y ofrecen menos efectos secundarios y contraindicaciones que las
técnicas neuroaxiales7).

Comparados con la analgesia con opioides, los bloqueos perineurales
continuos dan mejor analgesia postoperatoria y reducen el uso de
opiodes asi como la incidencia de nduseas, vémito, prurito y seda-
cién (nivel 1)(19),

Procedimiento

Si el paciente reporta una intensidad del dolor moderada a severa (ma-
yor que 4/10), iniciar dosis de rescate por el catéter perineural de la si-
guiente manera:

Administrar 7 cc de lidocaina al 1% con epinefrina por el catéter y espe-
rar veinte minutos para la nueva evaluacién. Si trascurrido este tiempo
de la administracién de la primera dosis el paciente continda reportando
dolor de moderada a severa intensidad, administrar nuevamente lidocaina
al 1% 5cc por el catéter perineural.

Si después de diez minutos de la administracién de la segunda dosis el
paciente continda reportando intensidad de dolor de intensidad mode-
rada a severa, retirar catéter perineural e iniciar tratamiento analgésico
diferente.

Una vez controlado el dolor iniciar infusién continua de bupivacaina al
0,125% a razoén de 5-7 cc/h.

Si al realizar la evaluacién inicial del paciente, no reporta dolor, se debe
iniciar la infusién de anestésico bupivacaina al 0,125% por el catéter
perineural a 5-7 cc/hora.
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Consideraciones

e Se debe cubrir el catéter con adhesivo transparente para vigilar sig-
nos de sangrado, desplazamiento o infeccion.

e Fijar firmemente el catéter para evitar desconexiones.

e Se debe revisar el sitio de insercién del catéter al menos dos veces al
dia. Ante la evidencia de infeccién en el sitio de entrada (eritema,
secrecion o dolor a la presion) se debe retirar el catéter e iniciar otra
modalidad terapéutica.

e Si hay efectos secundarios o bloqueo motor se debe disminuir un
20% la velocidad de infusién.

Opioides neuraxiales dosis tinica

La administraciéon de una dosis inica de opioides puede ser eficaz como
agente analgésico adyuvante o Unico cuando es administrado por via
intratecal o epidural. Uno de los factores méds importantes en determi-
nar la farmacologia clinica para un opioide particular es su grado de
lipofilidad (hidrofilico). Los opioides hidrofilicos (morfina e
hidromorfona) tienden a permanecer dentro del LCR y producen una
analgesia retardada pero mds duradera, junto con una incidencia gene-
ralmente mayor de efectos adversos por la difusién cefdlica o
supraespinal de estos compuestos(4,

La administracién neuraxial de opioides lipofilicos, como fentanil y
sufentanil, tiende a proveer un inicio rdpido de la analgesia y su depura-
cién rapida de LCR puede limitar la difusién cefdlica y el desarrollo de
ciertos efectos adversos como depresion respiratoria retardadal#-44),

Cuando se utilizan 300 pg o méds de morfina intratecal, se incrementa el
riesgo de depresion respiratoria (nivel I)(15),
12. TRATAMIENTO DE EFECTOS SECUNDARIOS

Se debe establecer la relaciéon causa-efecto entre el analgésico y el efecto
secundario.

La incidencia de efectos secundarios serios, como la depresién respirato-
ria asociada al uso de opioides, es muy poco frecuente. Sin embargo efec-
tos secundarios como sedacién y ndusea y vémito son frecuentes.
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Si el paciente se encuentra recibiendo opioides y hay presencia de efec-
tos secundarios, se debe instaurar manejo de manera progresiva asi:

Formular tratamiento sintomético especifico.
Disminuir la dosis del opioide.
Rotar el opioide.

Suspender opioide y utilizar antagonista especifico cuando el pa-
ciente presente frecuencia respiratoria menor o igual a 10 por minuto.

Si el paciente se encuentra recibiendo AINES, formular tratamiento sin-
tomatico especifico y suspender AINES.

Consideraciones

Tener en cuenta las contraindicaciones para el uso de opioides, AINEs
y anestésicos locales.

Realizar ajustes de dosis y de velocidad de infusién de acuerdo con
la edad del paciente.

Descartar otras causas de efectos secundarios o de toxicidad
(antibiéticos).

La incidencia de efectos adversos es la siguiente: ndusea y vomito (40%),
sedacién (30%), prurito (10%), depresién respiratoria (1,8%), retencién
urinaria (1-2%).

1.

Nauseas y vémito. Se debe utilizar dexametasona intraoperatoria en
forma preventiva, excepto en pacientes en quienes esté
contraindicada. En caso de presentarse esta complicacién, se toma-
rdn las siguientes medidas en su orden segun la respuesta.

* Metoclopramida 10 mg IV cada seis horas.
* Ondansetrén 4-8 mg iv cada ocho horas.
e Haloperidol 1,0 mg IV cada doce horas.

e Disminuir la dosis de opioide 30%.

La evidencia reciente es la siguiente: las combinaciones pareadas de
antagonistas 5HT3, droperidol dexametasona proveen profilaxis su-

perior de las nduseas y vomito mds que cualquiera de los compuestos
solos (N) (nivel 1)(15),



RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL DOLOR AGUDO
PERIOPERATORIO EN ADULTOS
Marixa Guerrero & Cols.

2. Sedacion. La evaluacién de la sedacion es una forma méds confiable
para detectar la depresion respiratoria temprana inducida por opioides
que una frecuencia respiratoria disminuida (nivel III-3)(%), Ver esca-
la de sedacién, anexo 3.

Si la escala es mayor de 2, suspender el opioide y vigilar en forma
estricta de la frecuencia ventilatoria. Si la frecuencia respiratoria
es menor de 10 por minuto: administrar naloxona una ampolla en
10 ml de solucién salina normal y se aplica 1 ml (0,04 mg) cada
tres minutos hasta que aumente la frecuencia respiratoria a 12 o
mads por minuto.

3. Depresion respiratoria. Es una emergencia y se deben empezar medi-
das de reanimacién asi:

Realice ventilacién asistida como abordaje inicial, pida ayuda, veri-
fique el pulso, contintiie reanimacién primaria, utilice antagonistas
opidceos como naloxona. Considere la observacién mds cercana en
unidad de cuidados intermedios o intensivos.

4. Prurito. Se toman las siguientes medidas segin la severidad:
Hidroxicina 25 mg VO cada ocho horas o 50 mg VIV cada ocho horas.
Naloxona 40 mg IV o 100-200 mg IM.

Difenhidramina 50 mg VO o VIV cada seis a ocho horas.

Nalbufina 5 mg VIV cada ocho horas.

La evidencia apoya la utilizacién de naloxona, naltrexona, nalbulfina,
droperidol y antagonistas 5HT3, los cuales son tratamientos efecti-
vos para el prurito inducido por opioides (nivel 1)19).

5. Retencion urinaria. Cateterismo vesical intermitente y ajuste de do-
sis analgésica. Los antagonistas opioides son tratamientos efectivos
para la retencién urinaria inducida por opioides (nivel 1)1,

13. ESTRUCTURA DE LAS UNIDADES DE DOLOR

Muchas instituciones cuentan actualmente con servicios de dolor agu-

do, con una gran variedad de estructuras, sin que exista un modelo
estdndar ni un acuerdo acerca de la organizacién de estos servicios. Sin
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embargo, a pesar de la existencia de multiples modelos para el desarrollo
de servicios de dolor agudo, los aspectos claves para la organizacién son
similares(1).

Se han realizado dos revisiones sistematicas, con estudios heterogéneos
y de pobre calidad, que evalian el impacto de los servicios de dolor
agudo en el resultado de los pacientes, y a pesar de que estas revisiones
demuestran disminucién en las puntuaciones de dolor, el resultado de
los servicios de dolor agudo en la incidencia de los efectos secundarios
relacionados con los analgésicos, satisfacciéon y costos no es claro.

No se han hecho estudios que examinen el costo-beneficio de un servicio
de dolor agudo; pero a pesar de dichas incertidumbres es vital comprender
que los servicios de dolor agudo prestan un servicio valioso a nivel indivi-
dual, institucional, social y educativo para el personal de la salud®.

Se ha demostrado que la combinacién de un grupo de dolor agudo con la
unidad de cuidado critico para el manejo de pacientes con alto riesgo
durante los tres dias siguientes a la cirugia reduce los eventos adversos
de 23 a 16 por cada 100 y la mortalidad a los 30 dias de 9% a 3% ¥,
Los objetivos principales de las unidades de dolor perioperatorio son:

e Iniciar o continuar el manejo del dolor agudo perioperatorio.

e Hacer el manejo de dolor de los pacientes que lo presentan antes de
cirugia, especialmente a aquellos que van a ser amputados.

e Continuar el manejo analgésico posterior a la salida de cuidados
postanestésicos.

e Lograr la satisfacciéon de los pacientes como funcién principal de la
medicina, contribuyendo a una buena imagen del servicio de salud,
del personal médico, paramédico y de la institucién.

Entre las posibles ventajas se incluyenV:

e Mejor control de dolor.

e Menor incidencia de efectos adversos.

e Disminucién en la morbimortalidad.

e Manejo de técnicas analgésicas que disminuyen la incidencia de do-
lor persistente luego de cirugia.
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La Joint Comision on Acreditation of Healthcare Organization (JCAHO)
establece como estdndar de calidad para el tratamiento del dolor
postoperatorio, garantizar la competencia del personal sanitario para su
tratamiento.

Aspectos de organizacién unidad de dolor agudo®

Actividad Educativa
Anestesi6logos.
Compaiiias de seguros de salud.
Administradores del hospital.
Enfermera.
Pacientes y familias.
Farmaceutas.
Cirujanos.

Actividad administrativa
Aspectos econémicos.
Evaluacién de equipamiento.
Recursos humanos: personal de servicios de dolor.
Actividad administrativa institucional.
Mejoria de calidad y garantia.
Investigacién (si estd disponible).
Ensefianza a residentes (si estd disponible).

Enfermeria
Educacién y entrenamiento continuados.
Definicién de roles en el cuidado de pacientes.
Politicas y procedimientos de enfermeria.
Enfermera de servicio de dolor (si estd disponible).
Calidad y garantia.

Documentacion

Manejo y evaluacién de dolor en la cabecera del paciente.
Evolucién diaria.

Paquetes educativos.

Politicas y procedimientos.

Ordenes preimpresas.
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14. PREPARACION DE MEZCLAS PARA ANALGESIA
POSTOPERATORIA

Uno de los factores mds importantes a estandarizar es la concentracién
de los farmacos y la prevencién de la contaminacién de las mezclas.

Al momento de preparar las mezclas se debe tener en cuenta:
e Preparar mezclas en el ambiente apropiado (farmacia, quiréfano).

e Rotular cada mezcla con contenido, concentracién, via de adminis-
tracién, fecha, hora y nombre de la persona que la preparé.

15. CIRUGIA AMBULATORIA

La principal limitacién que se tiene para que salga un paciente de ciru-
gia ambulatoria para su casa es el control del dolor.

Chung y cols. realizaron un estudio en 10.008 pacientes postoperatorios
y observaron que hasta un 25% de ellos presentaron dolor moderado a
severo en las primeras 24 horas después del alta hospitalaria; siendo la
cirugia de ortopedia y en especial la cirugia de hombro la que se asoci6
con un dolor més severo(®.

La cirugia ambulatoria se ha incrementado debido a:

e El desarrollo de técnicas quirdrgicas minimamente invasivas y de
mejores técnicas anestésicas.

e Los sistemas de salud cada vez mds saturados de pacientes y la esca-
sez en general de camas hospitalarias han llevado a que se dé una
alta rotacién de las camas existentes y la tendencia a no hospitalizar
pacientes sometidos a cirugias que hasta hace pocos afios eran de
estricto manejo hospitalario.

Para optimizar el manejo de estos pacientes, la atencién debe estar
enmarcada por protocolos institucionales desde que el paciente entra
hasta que se le da salida de la institucion; esto incluye:

e Una correcta informacién cuando el paciente asiste para ser progra-
mado para cirugia.

e Un adecuado desarrollo del proceso de atencién y unas recomenda-
ciones postquirtrgicas claras, con teléfonos de contacto para comu-
nicar sus dudas y requerimientos.
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e Un esquema de manejo analgésico que contemple uso de dosis con
horario, rescates y reduccién de los analgésicos segtn el nivel de
dolor en la cirugia realizada.

El equipo quirtrgico debe tomar todas las medidas para garantizar que,
después de la atencién, el paciente recobre en un corto tiempo sus funcio-
nes mentales y se disminuya la probabilidad de dolor, nduseas, vomito,
mareo, retencién urinaria, entre otras. Desde el punto de vista anestésico,
estas ventajas las da, sin lugar a dudas, una técnica de anestesia intravenosa
pura, o una técnica balanceada, en donde se utilizan hipnéticos y
analgésicos de accién ultracorta que permiten dar condiciones excelentes
en el transoperatorio, con un rdapido despertar y extubacién precoz. La
farmacodindmica de los medicamentos usados en las técnicas intravenosas
puras exige mayor dedicacién al control del dolor postoperatorio; en este
escenario la analgesia transicional cobra protagonismo.

La aplicacién de morfina a dosis de 0,1 mg/Kg 20 minutos antes de termi-
nar la cirugia y suspender la administracién de remifentanil es efectiva
para la reduccién del dolor postoperatorio en cirugias de dolor severo,
en estos casos se recomienda la administracién de una dosis de AINE al
finalizar, si no existe contraindicacién para el mismo.

Una de las mejores estrategias para disminuir el dolor postoperatorio de
los pacientes en cirugia ambulatoria es la utilizacién rutinaria de aneste-
sia regional periférica y neuroaxial. Es muy importante que al terminar el
efecto del anestésico local en el nervio periférico el paciente ya cuente
con otros mecanismos analgésicos instaurados en dosis adecuadas para
evitar episodios de recrudecimiento del dolor cuando estd en su casa, sin
el personal idéneo para brindarle la atencién.

A continuacién se describen algunos esquemas analgésicos que son de
gran utilidad para el manejo ambulatorio de los pacientes quirtrgicos.

En general el acetaminofén se puede usar sin problemas en todos los
pacientes de diferentes grupos etarios y de cualquier tipo de cirugia, a
menos que presenten una contraindicacién formal para el mismo.

En cirugias de tejidos blandos de maxilofacial, oftalmologia y otorrino-
laringologia, ademds de acetaminofén, se puede adicionar un AINEs de
alta potencia antiinflamatoria, que también ayuda en la reduccién de
opiodes, hasta en un 40% y estdn indicados en dolor moderado a severo
(evidencia nivel A); es muy recomendable la asociacién de alguna técni-
ca de anestesia regional, que puede ser infiltracién del tejido, instilacién
de anestésico local o bloqueos de nervios.
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En casos de cirugias muy grandes se puede adicionar opioides como
tramadol, codeina e hidrocodona, a dosis usuales. Actualmente, se en-
cuentran en el mercado mezclas de dosis bajas de tramadol con acetami-
nofén que en algunos estudios han demostrado ser més efectivas que la
combinacién acetaminofén con codeina (evidencia nivel B).

Esquema similar al anterior se aplica en caso de cirugia general, vascular
y en ginecologia.

En cirugia ortopédica que compromete huesos, tiene especial impor-
tancia la adecuada aplicaciéon de técnicas de anestesia regional en to-
dos los pacientes ya que esta cirugia es muy dolorosa y genera gran
inflamacién. En estos casos es recomendable ademads de la aplicacién
de bloqueo de nervio periférico, la aplicacién de una dosis intravenosa
de un AINE potente (si no hay contraindicacién), y en recuperacion
iniciar analgésicos por via oral: generalmente la combinacién de
acetaminofén y un opioide tipo codeina o tramadol. Si ha existido con-
traindicacion para la aplicacién de AINES, la conducta es formular un
opioide de alta potencia. Se debe tener en cuenta que los opioides son
el medicamento de eleccién para el control del dolor moderado a seve-
ro (evidencia nivel A).

16. PACIENTES ANCIANOS

El paciente anciano requiere consideraciones fisiopatolégicas y
epidemiolégicas especiales que influyen en el manejo agudo del dolor
postoperatorio.

Existe una reduccién clinica significativa en la intensidad del dolor
y la percepcion de sintomas con el paso de los afios. Sin embargo, los
pacientes ancianos pueden tener un incremento en la respuesta a esti-
mulos de alta intensidad y disminucién de la tolerancia al dolor, lo
cual puede contribuir a una incidencia relativamente mayor de dolor
crénico.

Los efectos fisiol6gicos y farmacocinéticos de la edad en el manejo del
dolor agudo son complejos y sus implicaciones clinicas incluyen mayo-
res tiempos de circulacién, menores dosis totales y un aumento en la
duracién de accién. En general los requerimientos analgésicos disminu-
yen con el aumento de la edad.

El uso de ACP intravenosa en la poblacién anciana parece una opcién
apropiada para disminuir la variabilidad entre pacientes, si bien la
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titulaciéon postoperatoria de morfina intravenosa puede también per-
mitir una administracién mayor y mds segura.

El uso de analgesia epidural para pacientes ancianos, especialmente en
aquellos con reserva fisiolégica disminuida, puede atenuar la
fisiopatologia perioperatoria y ademds mejorar los resultados post-
operatorios. Asi mismo puede facilitar el regreso de la funcién gastro-
intestinal posterior a cirugia abdominal, disminucién de la incidencia
de isquemia miocdrdica, disminucién en puntajes de dolor y en compli-
caciones pulmonares.

Una aproximacién de analgesia multimodal puede ser 1til en el paciente
anciano, cuidando las reacciones adversas a medicamentos, secundario
al nimero de medicamentos administrados; es por esto que la analgesia
epidural puede disminuir la incidencia de delirium postoperatorio, en
parte también por prestar una analgesia superior y disminuir las compli-
caciones pulmonares®.

Otras poblaciones

Pacientes criticamente enfermos, con discapacidades cognitivas como
enfermedad de Alzheimer o aquellos con limitaciones para la comunica-
cién (barreras culturales o lingiiisticas), se benefician de técnicas como
analgesia regional y multimodal que reduzcan las dosis de opioides. Las
técnicas como ACP, que dependen del paciente, no son adecuadas para
este tipo de pacientes®?,

17. PACIENTES TOLERANTES A OPIOIDES

El dolor crénico ha aumentado en los tltimos afios y en la actualidad
muchos pacientes son tratados con opioides, por lo que cada vez es més
frecuente que lleguen a cirugia este tipo de pacientes. Es indispensable
tener en cuenta que los pacientes que toman opioides de manera prescri-
ta o recreacional deben ser considerados como dependientes o tolerantes
al efecto de los opioides(811),

El dolor postoperatorio puede ser mas dificil de controlar en pacientes
tolerantes a opioides, debido a que estos pacientes requieren dosis mas
altas de medicacién analgésica y por el temor a utilizar dosis que se salen
de los patrones “estdndares” de manejo(?).

Se pueden utilizar muchas estrategias generales para el tratamiento del
dolor perioperatorio en pacientes tolerantes a opioides. El equipo del
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servicio de dolor debe anticiparse a los cambios en requerimientos de
opioides y debe optimizar el uso de medicamentos adyuvantes, conside-
rar las técnicas anestésicas regionales y planear la progresién hacia un
tratamiento oral?8).

Los opioides pueden administrarse de forma intravenosa o transdérmica
a través de ACP hasta que el paciente pueda tolerar un régimen por
via oral. Se debe tener en cuenta que generalmente requieren aumento
en las dosis analgésicas, con ajustes de dosis frecuentes en los siste-
mas de ACP o de infusién continua, dependiendo de los requerimien-
tos analgésicos.

CONCLUSIONES

El manejo efectivo del dolor postoperatorio requiere que se cumplan cier-
tos principios basicos. El mds importante es que el dolor debe ser tratado
en forma sistematica y regular y debe adaptarse a las necesidades indivi-
duales. El dolor que se trata antes de que se establezca, es mas ficil de
controlar.

Los pacientes deben formar parte de su tratamiento, se les debe explicar
acerca de su cirugia, sobre el dolor postoperatorio y las opciones de trata-
miento. Se debe hacer una eleccién personalizada sobre la manera de
abordarlo.

Las estrategias multimodales deben ser especificas para el paciente y el
procedimiento e iniciarse antes de la cirugia para prevenir el estableci-
miento de la sensibilizacién central causada por la incisién e inflamacién.

El uso de ACP, analgesia epidural continua y bloqueos continuos de ner-
vio periférico mejoran efectivamente el control del dolor y la satisfac-
cién del paciente en el periodo postoperatorio; sin embargo, la reduccién
en la morbilidad y la mortalidad es menos clara.

La evidencia experimental apunta hacia la necesidad de un mejor con-
trol del dolor, ya que el dolor agudo mal controlado puede también in-
crementar la posibilidad de dolor crénico posterior(®).

Como miembros del personal de la salud, debemos comprometernos con
el manejo del dolor de nuestros pacientes y continuar en la bisqueda de
la mejor manera de hacerlo.
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Anexo 1. Niveles de evidencia.

Nivel de evidencia

Tipo de evidencia cientifica

Ia

Ib

IIa

IIb

I11

v

La evidencia cientifica proviene de metaanalisis
de ensayos clinicos controlados aleatorios.

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

La evidencia cientifica proviene de, al menos,
un estudio prospectivo controlado bien dise-
flado sin aleatorizar.

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

La evidencia cientifica proviene de estudios
descriptivos no experimentales bien disefa-
dos, como estudios comparativos, estudios de
correlacion o estudios de casos y controles.

La evidencia cientifica proviene de documen-
tos u opiniones de comités de expertos y/o ex-
periencias clinicas de autoridades de prestigio.

Anexo 2. Grados de recomendacion.

Grados
de recomendacion

Recomendacion

Grado A

Grado B

Requiere, al menos, de un ensayo controlado
(niveles Ia, Ib) aleatorio, correctamente dise-
flado y con un tamaifio muestral adecuado, o
un metaandlisis de ensayos clinicos controla-
dos y aleatorios.

Requiere disponer de estudios clinicos
metodolégicamente (niveles IIa, IIb, III) co-
rrectos que no sean ensayos controlados
aleatorios sobre el tema de la recomendacién.

Incluye estudios que no cumplen los crite-
rios de A ni de C.
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Anexo 3

_—
o EL TuNAL... GLINICA DE DOLOR - EVOLUCION DIARIA

Taabajamos Pensando e su Salud..1

NOMBRE: FECHA: HORA:
DIAGNOSTICO: No. HC EDAD:
CIRUGIA:,

TRATAMIENTO ACTUAL: PCA D PERIDURAL [:I LD T D OTRO ‘:]

MEDICAMENTOS:
ESCALAVISUALANALOGA: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DOLOR:  SOMATICO G VISCERAL D NEUROPATICO D OTRO:
mgs USADOS CCHORA_____ INTENTOSPCA
EFECTOS SECUNDARIOS:
TA FG. FR 1
EX. FISICO:

RESCATE:
PLAN A SEGUIR:

COMENTARIOS:

- FRMAYG&ELLO

EVOLUCION DIARIA

FECHA: HORA.

CIRUGIA:

TRATAMIENTO ACTUAL:  PCA D APM D PERIDURAL D L D T D C!TROD

MEDICAMENTOS: _,
ESCALAVISUALANALOGA: 1 2 3 4 65 6 7 8 8 10

ootor  somsnico [ visceral neurorimco L] oro:
mgs USADOS, CCUSADOS INTENTOS PCA
EFECTOS SECUNDARIOS:.
TA— __FG FR ™
EX. FISICO:

RESCATE:
PLAN A SEGUIR:

COMENTARIOS:

FIRMAY SELLO
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Anexo 4
DIAGNOSTICOS
REGISTRO DE CONTROL DE ENFERMERIA
FECHA| HORA| F.C. FR. TENSION | ESCALA DE |ESCALA DE ESCALA MEDICACION
ARTERIAL| DOLOR | SEDACION EFECTOS DE
ADVERSOS RESCATE
4
8
12
16
20
24
4
8
12
16
20
24
4
8
12
16
20
24
4
8
12
16
20
24
ESCALA DE DOLOR ESCALA DE SEDACION ESCALA DE EFECTOS ADVERSOS
% | No.olot 0 Alerta 1 Vémito
2
3 1 Ocasionalmente somnoliento 2 Nauseas
Facil alerta (Respuesta a estimulos
4 verbales)
5 Z Periodos frecuentes de somno- 3 Depresion respiratoria
lencia - Facil alerta (Respuesta a
6 estimulos tactiles)
7 3 Permanece somnoliento - Dificil 4 Retencién urinaria
8 alerta (Respuesta escasa a esti-
mulos dolorosos)
9 | D Dormido {Suefio normal) 5 Prurito
10 | Dolor Insoportable g 5o 4 cign con medicamentos 6 Constipacién

ENFERMERA
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Anexo 5

HOSPITAL

o
EL TuNAL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

| CL05-05-51

. CLINICA DE DOLOR
ORDENES MEDICAS - PCA O CATETER PERIDURAL

H.C.
NOMBRE: EDAD: CAMA:
DIAGNOSTICO: FECHA: | M ‘ HORA: —
CIRUGIA: _

. METQDO ANALGESICO ¥ MEDICAMENTO A UTILIZAR

METODO REGIONAL | MEDICAMENTO (MEZCLA] | METODO ENDOVENOSO | MEDICAMENTO (MEZCLA)
PIVAC CE
() PERIDURAL ( ) BUPIVACAINA 0.5% _CC| () PCA () :ﬁ:;:izl C
MG
1 } FENTANILO CC| () INFUSION CONTINUA 0
{ )} PLEXO BRAQUIAL L) MERERIDINA, MG
{ } MORFINA MG| [ ) PCA+INFUSION SONTINUA| ( ) TRAMADOL MG
{1 SOLUCION SALINA_CC [ JUIFIHONA: NG
() SOL SALINA ce
OTRO.___ | OTRO: OTRO: OTRO:
METODO REGIONAL
Infusion Caontinua a: CC/Hora COMNCENTRACION: = paap——
METODO ENDOVENOSO Dasis Carga
Dosis de PCA Irtervalo de espera Dosis Limite para 4 Hre Infusion Saontinua_
[RESCATE |

|II- RECOMENDACIONES MEDICAS: “NO APLICAR NINGUN OTRO MEDICAMENTO SIN CONSULTAR AL MI'EDICEI

EFECTOS SECUNDARIOS
A} Hipotension Artarial

B) Depresion Respiratoria (Fr<10x)

C) Nduseas y Vémito

D) Sedacion

E) Retencion Urinaria o Prurito

F) Parestesias Miembros Inferiores o bloqueo matar

\ ) * Aplicar Matociopramida 10 mg. infravennso

ORDEN MEDICA A BEGUIR
Al * Suspender el lratamiento
Aj * Avisar urgantemente al Madico anestesiclogo de turno
o gl Madico UCI
A) * Pasar 500 c.c. De Lactaw de Ringer

B) " Estimule verbalmente al paciente para que respire

B) * Diluir una ampolla de NALOXONA llevada a 10 c.c.
Aplicar 2 c.c. intravenoso lenta.

B) * Awisar urgantemente al anestesialogo o al Médice LICI

B)*02 x CANULA & 2 |t x min,

C} * Si persigte apjcar Ondansetron 5 mg. Inlravenoso
C) " Avisar urgentemente al anestesidlogo o al Médico UCI

D} * Aplicar NALOXONA igpal (B)
D} * Avisar urgentements al anestesidiogo o al Médico UCI

E) * Sondear vejiga (E) Aplicar Fenergan IM

F) * Cerrar infusién peridual por una hara
F) * Avisar Médico anestesidlogo

MEDICO:

R.M.
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Anexo 6. Tipo de procedimiento y dolor postoperatorio.
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Anexo 7. Evidencias en tratamiento farmacolégico.
Tomado de Guias ANZCAU%)

Acetaminofén

1.

El acetaminofén dado en adicién a los opioides en ACP reduce el
consumo de opioides pero no resulta en una disminucién de los efec-
tos adversos relacionados con los opioides (nivel I).

La combinacién de acetaminofén mds tramadol demuestra mayor efec-
tividad analgésica que la combinacién acetaminofén més codeina
(nivel de evidencia B)(18),

El uso de oxicodona a dosis de 10 mg mds acetaminofén 1 gm mejora
la calidad de la analgesia por mds de cuatro a seis horas en el POP.
NNT 1,8 IC 95% (1,6 a 2,2)@0),

Los AINEs no selectivos adicionados al acetaminofén mejoran la anal-
gesia comparada con el acetaminofén solo (nivel I).

AINEs no selectivos

1.

Los AINEs no selectivos son efectivos en el tratamiento de dolor
postoperatorio agudo y dolor lumbar, célico renal y la dismenorrea
primaria (nivel I) (revisién Cochrane).

Los AINEs no selectivos no aumentan el riesgo de reoperacién por
sangrado después de amigdalectomia en pacientes pedidtricos (Q)
(nivel I) (revisién Cochrane).

Los AINEs no selectivos perioperatorios aumentan el riesgo de san-
grado severo después de una variedad de otras operaciones compa-
rados con el placebo. Con un monitoreo y seleccién cuidadosas del
paciente, la incidencia de afectacién renal perioperatoria inducida
por AINEs es baja (nivel I) (revisién Cochrane bo. (N) (nivel II).

La dipirona a dosis de 500 mg VO puede proveer una buena calidad
de analgesia por mas de cuatro a seis horas en el POP. No hay eviden-
cia suficiente que sustente el riesgo de desarrollar efectos secunda-
rios leves o severos(19),

En general, la aspirina aumenta el sangrado después de
amigdalectomia (nivel I).

Coxibs

1.

Los coxibs son efectivos en el tratamiento de dolor postoperatorio
agudo (nivel I) (revisién Cochrane).
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Los coxibs no parecen producir broncoespasmo en individuos con
enfermedad respiratoria conocida exacerbada por aspirina (nivel I).

Los coxibs preoperatorios reducen el dolor postoperatorio y el con-
sumo opioide, y aumentan la satisfaccién del paciente (nivel I).

Los coxibs dados en adicién a opioides en PCA reducen el consumo
opioide pero no resultan en una disminucién de los efectos adversos
asociados a opioides (nivel I).

Los coxibs y los AINEs no selectivos tienen efectos adversos simila-
res en la funcién renal (nivel I).

Parecoxib y/o valdecoxib comparados con placebo no aumentan el
riesgo de eventos adversos cadiovasculares después de cirugia no
cardiaca (nivel I).

Los coxibs y los AINEs no selectivos estdn asociados con tasas similares
de efectos adversos cardiovasculares, en particular infarto de miocardio;
el naproxeno puede estar asociado con un menor riesgo que otros AINEs
no selectivos y el celecoxib puede estar asociado con un menor riesgo
que otros coxibs y AINEs no selectivos en general (nivel I).

El uso de parecoxib seguido de valdecoxib después de cirugia de
bypass arterial coronario aumenta la incidencia de eventos
cardiovasculares y por esto estd contraindicado (nivel II).

Antagonistas de receptores NMDA

1.

La ketamina perioperatoria a dosis bajas usada en conjunto con mor-
fina controlada por el paciente es ahorradora de opioides y reduce la
incidencia de ndusea y vomito (nivel I) (revisién Cochrane).

En general, una infusién perioperatoria a dosis bajas de ketamina es
ahorradora de opioides, pero no produce una reduccién clinicamente
significativa en los puntajes de dolor o en los efectos adversos rela-
cionados a los opioides (nivel I).

La ketamina y el dextrometorfdn tienen efectos de analgesia preven-
tiva pero no anticipada (nivel I).

La ketamina puede mejorar la analgesia en pacientes con dolor agu-
do severo que responde poco a opioides, aunque la evidencia es con-
flictiva (nivel II).

La ketamina reduce el dolor postoperatorio en pacientes tolerantes a
los opioides (N) (nivel II).

63



64|DOLOR AGUDO Y POSTOPERATORIO

Anexo 8. Programacién y consideraciones de la bomba,
Analgesia Controlada por el Paciente (ACP)

1. Medicamento: morfina.

a. Dosis de inicio: se recomienda titular previamente en salas de
recuperacion el bolo inicial.

b. Modo: solo bolo.

c. Dosis: 0,5 mga 1 mg.

d. Intervalo entre dosis: cinco a diez minutos.

e. Dosis médxima para cuatro horas: 10 a 15 mg.

f. Infusién continua: no.

2. Realizar rescates analgésicos con el mismo opioide si paciente pre-
senta dolor igual o superior a 4/10.

3. Dosis de rescate con morfina: 2,0 mg/dosis cada diez minutos. Incre-
mentar la dosis ACP en 0,1 mg sobre el programa anterior cuando se
han requerido dosis de rescate, realizar el ajuste correspondiente en
la dosis médxima para cuatro horas.

4. Disminuir la dosis ACP a 0,1 mg y las dosis de rescate a 1,0 mg en los
pacientes con edad igual o superior de 65 anos o menores de 14 afios
(ver guia de preparaciéon de mezclas).

5. Evaluar la presencia de efectos secundarios para realizar el manejo.

6. Practicar por lo menos dos evoluciones médicas cada 24 horas, en
cada una de ellas evaluar intensidad de dolor, efectos secundarios y
realizar ajuste de la programacion de la bomba segin requerimientos
del paciente.

7. Suspender la analgesia ACP entre 48 y 72 horas después de iniciada
segin evolucion del paciente y formular la analgesia de sustitucion
necesaria por via oral o parenteral.

Consideraciones

Limitar el uso de la ACP exclusivamente al paciente (no debe ser
usada por el personal de salud o familiares del paciente).

Administrar AINEs como ahorradores de opioides siempre que no
haya contraindicaciéon para su uso. Si el paciente tolera la via oral
considerar el uso de acetaminofén 1 g cada seis horas en reemplazo
del AINEs parenteral.

Tener en cuenta los mayores requerimientos de opioides en los pa-
cientes que vienen tratados crénicamente con opioides, en los cua-
les se puede hacer el cédlculo con la dosis habitual mds el 30%.
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Anexo 9. Mezclas y dosis para Analgesia Controlada
por el Paciente (ACP)

Morfina

Preparacion

57 ml de solucién salina + 30 mg de morfina (3 amp de 10 mg x 1 ml).
Volumen total = 60 ml

Concentracién = 0,5 mg/ml

PCA en adultos

Dosis bolo Tiempo de bloqueo Dosis mdxima en 4 horas
0,5-1 mg 5-10 min 8-15 miligramos

PCA en nifos

Dosis bolo Tiempo de bloqueo Dosis mdxima en 4 horas
0,01-0,025 mg/kg 8-10 min 0,05-0,1 mg/kg
Hidromorfona

Preparacion

45 ml de solucién salina + 10 mg de hidromorfona
(5 amp de 2 mg x 2 ml).

Volumen total = 50 ml

Concentracién = 0,2 mg/ml

PCA en adultos

Dosis bolo Tiempo de bloqueo Dosis mdxima en 4 horas
0,1-0,3 mg 5-10 min 3-4 miligramos

PCA en nifos

Dosis bolo Tiempo de bloqueo Dosis mdxima en 4 horas
0,002-0,005 mg/kg 5-10 min 0,01-0,02 mg/kg
Tramadol

Preparacion

90 ml de solucién salina + 500 mg de tramadol (5 amp de 100 mg x 2 ml).
Volumen total = 100 ml

Concentracién = 5 mg/ml

PCA en adultos

Dosis bolo Tiempo de bloqueo Dosis mdxima en 4 horas
10-30 mg 5-10 min 100 miligramos

Infusién continua

10-20 mg/h (sola o mas PCA con la misma programacién)

Util y segura en pacientes mayores de 65 afios

Puede usarse en bomba de infusién normal (no de PCA)

PCA en niiios

Dosis bolo Tiempo de bloqueo Dosis mdxima en 4 horas
0,2-0,4 mg/kg 5-10 min 2 mg/kg en 6 horas
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Meperidina

Preparacion

SSN 54 cc + 300 mg de meperidina (3 amp de 100 mg en 2 ml)
Volumen total = 60 cc = 300 mg

Concentracién = 5 mg/ml

PCA en adultos

Dosis bolo Tiempo de bloqueo Dosis mdxima en 4 horas
5-10 mg 5-10 min 80-150 miligramos
Precaucién: no usar por mds de 48 horas

Fentanil

Preparacion

40 cc de solucioén salina + 500 pg de fentanil (1 amp de 500 pg en 10 ml)
Volumen total = 50 cc = 500 pg

Concentracién = 10 pg/ml

PCA en adultos

Dosis bolo Tiempo de bloqueo Dosis mdxima en 4 horas
10-20 pg 5-10 min 80-100 microgramos
Ketamina

Preparacion

98 ml de solucién salina + 25 mg de ketamina
Volumen total = 100 ml

Concentraciéon = 0,25 mg/ml

PCA en adultos

Dosis inicial de 0,2 mg/kg

Infusién continua de 1-2mg/hora

Dipirona

Preparacion

SSN 85 cc + 15 gr de dipirona (15 amp de 1 gr en 1 ml)

Volumen total = 15 gr en 100 cc

Concentracién = 150 mg/ml

PCA en adultos

Dosis bolo Tiempo de bloqueo Dosis mdxima en 4 horas
150-300 mg 5-10 min 1500 miligramos
Infusién continua

150-300 mg/h (sola o mds PCA con la misma programacién)

Util en pacientes mayores de 65 afios con dolor moderado a severo, con
dificultad para entender el manejo de la PCA
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RACIONALIDAD CLINICA
DE LA COMBINACION DE AINES
Y OPIOIDES

JORGE VARGAS, FRANKLIN RUIZ

RESUMEN

La combinacién libre de diclofenaco mads tramadol se utiliza de forma
amplia y segura desde hace varias décadas. Se dispone ahora de una com-
binacién fija de baja dosis (diclofenaco 25 mg mds tramadol 25 mg), en
forma de tabletas de liberacién inmediata; su disefio galénico permite la
liberacién de mas del 90% de los activos en menos de diez minutos.

La asociacién tiene complementariedad cinética y sinergia farmaco-
dindmica demostrada en modelos experimentales y humanos de dolor
inflamatorio agudo. Esta sinergia es la base para la utilizacién de dosis
bajas de ambos componentes.

Se demostré que la combinacién fija es eficaz y segura en diferentes mo-
delos de dolor postoperatorio. La respuesta analgésica se detecta a los 15
minutos y alcanza un nivel clinicamente importante a los treinta minu-
tos. La duracién del efecto analgésico permite recomendar un esquema
posolégico cada ocho horas, que se puede reducir a cada seis horas, si
fuese necesario.

Esta asociacién fija de analgésicos responde a las guias de la FDA, la
EMEA y la AHA que recomiendan usar la dosis més baja de un AINE, por
el menor tiempo posible. La nueva combinacién sigue las guias de la
OMS que recomiendan agregar un opioide débil a un AINE cuando el
dolor no es controlado adecuadamente con los medicamentos del paso I.

1. ANALGESIA MULTIMODAL

La busqueda de un manejo eficaz y seguro de cuadros inflamatorios
dolorosos implica la seleccién adecuada del fairmaco segin el comporta-
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miento temporal de la inflamacién (aguda o crénica), el mecanismo fi-
siopatolégico del dolor (nociceptivo, neuropdtico o mixto) y la intensi-
dad del mismo (leve, moderado o severo), teniendo en cuenta que el
medicamento seleccionado sea seguro y bien tolerado. Lamentablemente
no existe el producto ideal que sea adecuado para todo tipo de dolor o
inflamacién y que esté exento de reacciones indeseables serias.

Los AINEs (antiinflamatorios no esteroidales) son la eleccion para el
manejo del dolor inflamatorio agudo, pero su empleo debe limitarse en
el tiempo y se deben emplear con la dosis minima efectiva, pues a pesar
de su capacidad para reducir la inflamacién y el dolor, provocan una
amplia gama de efectos secundarios, muchos de importancia clinica como
sangrado gastrointestinal, dafio renal, infarto y accidentes
cerebrovasculares (Antman, 2007).

Los analgésicos opioides son el pilar para el alivio del dolor de intensi-
dad moderada-severa, sin embargo sus efectos colaterales y reacciones
indeseables (sedacién, depresién respiratoria, estrefiimiento, euforia,
adiccién) provocan con frecuencia la renuencia del terapeuta. Dado que
la mayoria de las reacciones adversas de los opioides son dosis-depen-
diente, se insiste en iniciar la terapia con dosis bajas.

La combinacién de un AINE con un opioide puede maximizar el efecto
antiinflamatorio-analgésico minimizando las reacciones adversas. Dos sus-
tancias que actien sobre diferentes mecanismos fisiopatolégicos, sobre
diferentes receptores o sustratos biomoleculares, pueden producir siner-
gia medicamentosa o aditivismo. La denominada “analgesia multimodal”
o “analgesia balanceada” responde a estos conceptos (Figura 1), buscando
en las combinaciones de analgésicos un efecto analgésico aditivo o
sinérgico, con menos efectos indeseables, especialmente cuando las dosis
de los componentes son menores que las usadas convencionalmente en
forma separada(9).

Un creciente nimero de estudios han examinado las combinaciones de
analgésicos opioides con AINEs, comparado sus efectos por separado y en
combinacion; asi, por ejemplo, un estudio cldsico comparé las interacciones
espinales de la morfina, un analgésico opioide, con el ketorolaco, un AINE
cldsico, en una prueba de formalina en ratas. El andlisis isobolografico de
la dosis efectiva (ED,,) de ambas sustancias por separado y de la combina-
cién de ellas revel6 sinergia significativa, dando soporte cientifico a la
combinacién de opioides con AINEs en el manejo del dolor®.

Se revisa en esta seccidn la asociacion de diclofenaco s6dico mads clorhi-
drato de tramadol.
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Figura 1. Fundamento de la combinacién de antiinflamatorios y analgésicos.

1.1 Diclofenaco soédico

El diclofenaco sédico es un AINE no selectivo, derivado del dcido acéti-
co, en uso clinico desde 1974. Considerando su amplio uso, es frecuen-
temente revisado para rechequear su eficacia y seguridad (Derry, P.
Cochrane, 2009). El diclofenaco esta registrado y en uso en mds de 120
paises. Tiene actividad antiinflamatoria, analgésica y antipirética basada
en tres mecanismos de accién bien documentados:

1. Accion sobre prostaglandinas. El diclofenaco inhibe en forma balan-
ceada las ciclooxigenasas (COX 1 y COX 2) con reduccién en la pro-
duccién de prostaglandinas y tromboxanos?2), Ahora sabemos que
hay dos moléculas COX distintas (COX-1 y COX-2). La molécula COX-1
estd involucrada en la homeostasis celular. Su expresién constituti-
va en la mayoria de los tejidos lleva a la sintesis de las prostaglandinas
en respuesta a los estimulos fisiolégicos en proporcién con la dispo-
nibilidad del sustrato, dcido araquidénico. Las prostaglandinas tie-
nen un papel protector importante en el tracto gastrointestinal en la
conservacion de la integridad microvascular, la regulacion de la di-
vision celular y la produccién de moco. La molécula COX-2 es
indetectable en la mayoria de los tejidos en condiciones fisioldgicas
normales. Se puede inducir en los sitios de inflamacién a través de
la accién de las citocinas y las endotoxinas (Hayllar, 1995). El
diclofenaco inhibe en forma balanceada el sistema de ciclooxigenasas
con una proporcién COX-2/COX-1 de 0,7 en cuanto al IC;, (concen-
tracion del fairmaco necesaria para alcanzar una inhibicién del 50%).
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2. Accién sobre leucotrienos. La produccién de leucotrienos disminu-
ye después de la administraciéon de diclofenaco, por un efecto
inhibidor de la lipooxigenasa. El leucotrieno B, y, en menor grado,
los otros leucotrienos son potentes sustancias proinflamatorias que
promueven la quimiotaxis, liberan enzimas liticas y aumentan la agre-
gacién de leucocitos(22),

3. Accién directa sobre el dcido araquidonico. Diclofenaco reduce la
disponibilidad del 4cido araquidénico mediante la inhibicién de su
liberacién y la estimulacién de su reabsorcion(?).

Las reacciones adversas principales con diclofenaco son similares en
naturaleza a aquellas de otros AINEs que incluyen irritacién
gastrointestinal (21%) o sangrado (0,17%), efectos en el sistema nervioso
central (6,4%) como cefalea, somnolencia, vértigo, insomnio y perturba-
cién, y disminucién de la funcién renal durante la terapia®.

Una evaluacién reciente (Estudio MEDAL) comparé diclofenaco (150
mg dia) con etoricoxib (60 o 90 mg diarios) en 34.701 pacientes con
osteoartritis o artritis reumatoidea. La tasa de eventos gastrointes-
tinales serios fue similar con ambos productos (0,91, 0,67-1,24; p =
0,561) en cuanto al riesgo de eventos trombéticos 320 pacientes en
el grupo con etoricoxib y 323 en el grupo con diclofenaco sufrieron
eventos trombdticos con tasas estimadas de 1,24 y 1,30 por 100
pacientes/ano(14).

Esto permite entender que luego de treinta afios de uso, diclofenaco es
considerado un AINE estdndar, contra el cual se comparan las nuevas
moléculas, sin demostrar que sean superiores ni en eficacia ni en
seguridad.

1.2 Tramadol

Es un opioide atipico sintetizado por Griinenthal, su efecto analgésico
es inducido por la unién a los receptores del sistema opioide endégeno
que controla el dolor y por la inhibicién de la recaptacién de noradre-
nalina y serotonina a nivel espinal (Raffa, 1992).

Tramadol es usado desde 1977, desde entonces ha ganado espacio en
varias indicaciones®. Las revisiones sisteméaticas de Cochrane, rea-
lizadas en la tltima década, han corroborado, desde la visiéon de me-
dicina basada en la evidencia, su seguridad y eficacia en el
tratamiento del dolor neuropéatico(*?, del dolor provocado por
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osteoartritis (Cepeda, 2006) y de la lumbalgia®. La experiencia a lo
largo de treinta afnos de uso clinico ha confirmado la seguridad de
tramadol en un gran espectro de tipos de dolor y vias de administra-
cién, incluyendo el uso crénico. Los eventos adversos més frecuen-
tes (mds del 1%) son ndusea, mareo, vomito, somnolencia, sudoracion,
letargo, cansancio, cefalea, fatiga, estrefiimiento, prurito, dolor ab-

dominal, astenia y diarrea().

2. FARMACOLOGIA BASICA DE LA COMBINACION

2.1 Farmacodinamia

Diclofenaco fue seleccionado entre varios AINEs para la combinacién
con tramadol (opioide débil con accién monoaminérgica), en razén de
su potencia, perfil de seguridad, compatibilidad quimica y sinergia

farmacodindmica (Figura 2).
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(A) Curvas de dosis-respuesta usando
el modelo de hiperalgesia térmica con
la administracién de diclofenaco
(circulos negros), tramadol (circulos
blancos) o la combinacién de ambos
(tridngulos negros).

(B) Andlisis isobologréfico de la com-
binacién. Los datos se expresan como
media + desviacién estdndar.

(A) Curvas de dosis-respuesta usando
el modelo de la placa caliente, con la
administracion de diclofenaco (circu-
los negros), tramadol (circulos blancos)
o la combinacién de ambos (tridngulos
negros).

(B) Analisis isobolografico de la com-
binacién. Los datos se expresan como
media = desviacion estdndar.

Figura 2. Evaluacién de la asociacién de diclofenaco mds tramadol
en dos modelos experimentales de dolor.
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Ambos compuestos tienen mecanismos de accién diferentes que se refle-
jan en una doble sinergia (antiinflamatoria y analgésica) en la asociacién.
Los beneficios derivados de la complementaridad dindmica son: gran
eficacia antiinflamatoria y analgésica, buena tolerabilidad debido a la
reduccién de la dosis de los componentes activos y espectro amplio de
indicaciones.

2.2 Farmacocinética

La interaccion farmacocinética de tramadol y diclofenaco es improba-
ble, ya que el metabolismo de tramadol y diclofenaco se cataliza por
diferentes isoenzimas del citocromo P450. La asociacion de diclofenaco
/ tramadol se evalué en ratas el modelo de batido de la cola, demos-
trando que el inicio de accién, la duracién de accién y el efecto maxi-
mo es similar con la combinacién y con tramadol solo como sustancia
pura(lﬂ,ll)'

Se realiz6 un ensayo clinico con 120 pacientes sometidas a cesdrea elec-
tiva; a un grupo se le administré una dosis tnica de tramadol 100 mg
combinado con diclofenaco 75 mg, al segundo grupo se administro
tramadol solo 100 mg, y al tercer grupo diclofenaco 75 mg solo. Se de-
mostré que la farmacocinética del tramadol o de su metabolito activo O-
desmetiltramadol no sufre cambios por la combinacién con diclofenaco
(ver Tabla 1)(28),

Tabla 1. Pardmetros cinéticos con la administracién simultdnea de
diclofenaco y tramadol(2®).

Variable Tramadol/diclofenaco Tramadol solo
Tmax (h) 1,00 1,33
Cmax (ng/mL) 216 207
Vida media (h) 6,33 6,83
AUC (ng h/mL) 2221,2 2335,46
Constante de absorcién Ka (h) 0,75 0,714
Volumen de distribucién (L) 13,8 17,6

Aclaramiento (L / h) 0,00183 0,00169
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3. ESTUDIOS CLINICOS CON LA COMBINACION FIJA
DE DICLOFENACO MAS TRAMADOL

3.1.1 Combinacion fija de diclofenaco mas tramadol en dolor
postoperatorio de cirugia de hallux valgus

Con el objetivo de establecer si la combinacién fija de tabletas de
diclofenaco més tramadol, en dos niveles de dosis (50 mg y 25 mg de
cada componente), es eficaz, segura y bien tolerada se disefié un estudio
con 110 pacientes reclutados en cuatro centros (Colombia, Chile, Ecua-
dor y México), con dolor postoperatorio de intensidad moderada-severa
(= 40/100 puntos en la escala numérica NRS), luego de cirugia de hallux
valgus unilateral, realizada con técnica quirdrgica y anestésica
estandarizada. El disefio del estudio clinico fue aleatorizado, controla-
do, doble ciego, prospectivo, con tres grupos paralelos:

Grupo Tratamiento
1 Diclofenaco 25 mg mds tramadol 25 mg
2 Diclofenaco 50 mg mds tramadol 50 mg
3 Diclofenaco 50 mg como comparador activo

Se demostraron diferencias significativas en la reduccién del dolor en la
escala NRS a favor del diclofenaco 50 mg mds tramadol 50 mg frente a
diclofenaco 50 mg y una respuesta similar entre diclofenaco 25 mg maés
tramadol 25 mg frente a diclofenaco 50 mg. La respuesta analgésica
(TOTPAR 4h y TOTPAR 8h) de la combinacién fija es mejor que la lograda
con 50 mg de diclofenaco (Figura 3).

Rapidez y duracién de accién. El efecto analgésico es mads homogéneo,
maés duradero y el inicio de accién es mds rdapido con la combinacioén fija.
En la primera observacién, a los quince minutos, aparece una diferencia
porcentual importante en la reduccién del dolor a favor de la combina-
cion fija y a los treinta minutos con la combinacién fija ya se observa una
diferencia clinicamente relevante.

En cuanto a seguridad y tolerabilidad, no se observaron reacciones ad-
versas serias o inesperadas en ninguno de los tres grupos. La mayor fre-
cuencia de reacciones adversas se reporté en el grupo con diclofenaco.
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Figura 3. Alivio del dolor inflamatorio agudo (bunionectomia) con la
combinacién fija de diclofenaco y tramadol en dosis bajas.

Los autores concluyen que la asociacién fija en tabletas de diclofenaco
maés tramadol aporta analgesia rdpida, homogénea y bien tolerada en pa-
cientes con dolor inflamatorio agudo de intensidad moderada-severa.

3.1.2 Combinacioén fija de diclofenaco mas tramadol en artroscopia

En un ensayo piloto, prospectivo, aleatorizado, controlado, doble ciego,
con tres grupos paralelos, se evaluaron treinta pacientes en del Hospital
“Luis Vernaza” en Guayaquil. La combinacién fija en tabletas de
diclofenaco més tramadol mostré diferencias significativas en el alivio
del dolor a las tres y seis horas. La frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria y la saturacién de oxigeno no mostraron diferencias signifi-
cativas a lo largo del periodo de observacién. No hubo diferencias signi-
ficativas en cuanto a seguridad y tolerabilidad entre tratamientos. No
hubo eventos adversos serios o inesperados. Conclusién: agregar tramadol
a diclofenaco aporta analgesia rdpida y homogénea en pacientes con do-
lor inflamatorio de intensidad moderada severa.

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La combinacién libre de diclofenaco mads tramadol se utiliza de forma
amplia y segura desde hace varias décadas, atendiendo las recomenda-
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ciones de la OMS de agregar analgésicos opioides débiles a los analgésicos
bésicos, cuando el dolor no es adecuadamente controlado.

Recientemente se desarrollé la combinacién fija de diclofenaco y
tramadol, en dosis bajas (25 mg de cada componente). Dicha combina-
cién fija, en proporcién 1:1, posee evidencia que demuestra aditivismo o
sinergia, segiin el modelo experimental empleado.

La evidencia clinica con la combinacién fija, derivada principalmente
de estudios en dolor postoperatorio, es indicativa de la utilidad del pro-
ducto para el alivio del dolor moderado-severo de origen inflamatorio.
Los estudios clinicos también muestran una marcada rapidez de accién
de la combinacién, que se puede atribuir al disefio galénico higroscépico
que permite la liberacién de mas del 90% de los activos en menos de
diez minutos.

Esquema posoldgico: la duracién del efecto analgésico permite recomen-
dar la combinacién fija con un esquema posolégico cada ocho horas, que
se puede reducir a cada seis horas, si fuese necesario. Esta recomenda-
cién permite mantener la dosis diaria total de ambos medicamentos en
un rango 6ptimo de seguridad (dosis total diaria de tramadol y de
diclofenaco de 100 mg/dia).

Lugar en la terapéutica: la combinacién (libre o fija) de diclofenaco y
tramadol en dosis bajas atiende las recomendaciones de la FDA, EMA y
AHA de usar dosis bajas de AINEs, por periodos cortos, y sigue las guias
de la OMS que recomiendan agregar un opioide débil a un AINE cuando
el dolor no es controlado adecuadamente con los analgésicos basicos del
primer escalén.

Indicaciones: la combinacién de diclofenaco més tramadol es adecuada
para el manejo de cuadros inflamatorios agudos, p. e. dolor postoperatorio,
trauma, dolor lumbar, osteoartritis, dolor de origen dental. La combina-
cién luce especialmente adecuada para los adultos mayores que son maés
susceptibles a los efectos adversos de los AINEs y que no toleran adecua-
damente dosis altas de opioides. Se debera explorar, con estudios ade-
cuadamente disefiados, su utilidad en cuadros de dolor agudo de origen
mixto (nociceptivo y neuropatico), en dismenorrea y en cefaleas.
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GENERALIDADES

La Declaracién Universal de los Derechos Humanos(® establece en su
predmbulo que los pueblos de las Naciones Unidas han reafirmado en la
Carta, su fe en los derechos fundamentales del hombre, en la dignidad y
el valor de la persona humana. En su articulo 22 se establece que toda
persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad so-
cial y a obtener la satisfaccién de los derechos, indispensables a su dig-
nidad. El Articulo 250 menciona que la maternidad y la infancia tienen
derecho a cuidados y asistencia especiales.

La resolucién 34/180 de la Asamblea de las Naciones Unidas, de 18 de
diciembre de 1979 (articulo 11), que consagré los derechos de la mujer,
conocida como “La convencién sobre la eliminacién de todas las formas
de discriminacién contra la mujer”, establece en el aparte referente a la
salud que se debe:

Prestar proteccién especial a la mujer durante el embarazo [...] La legisla-
cién protectora relacionada con las cuestiones comprendidas en este arti-
culo serd examinada periédicamente a la luz de los conocimientos
cientificos y tecnolégicos y serd revisada, derogada o ampliada segin
corresponda.

Por otro lado, numerosas organizaciones internacionales se han pronun-
ciado en el sentido de que a los seres humanos les asiste el derecho a no
sentir dolor y a morir dignamente, como se expresa en la declaracién de
Panama de las Sociedades Latinoamericanas dedicadas al Estudio y Trata-
miento del Dolor y Cuidados Paliativos®: “Conscientes de que durante el
transcurso de sus vidas infinidad de seres humanos sufren innecesaria-
mente de condiciones de dolor para las cuales existen alternativas viables
de tratamiento con capacidad de minimizar o anular su sufrimiento”. “No-
tando que el Derecho al Tratamiento del Dolor y a los Cuidados Paliativos
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se encuentran implicitos dentro de multiples otros pronunciamientos y
derechos promulgados por diferentes cuerpos y organismos de las Nacio-
nes Unidas...”

Ademads de la Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos, la Con-
vencién sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacién con-
tra la mujer®, la constitucién de la Organizacién Panamericana de la
Salud® y el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales”), existen innumerables declaraciones, convenciones y pro-
clamas de reconocidos organismos, que buscan que el alivio del dolor
sea un derecho humano.

Los documentos mencionados son s6lo aquellos que, por provenir de
organismos multilaterales de reconocido prestigio, tienen mayor acogida
en los entes gubernamentales y privados que definen las politicas de
salud de un pais.

La tasa de natalidad en Colombia para el afio 2011 fue de 17.49 naci-
mientos/1.000 habitantes®), que para una poblacién estimada para julio
de 2011 de 44.725.5430) indica que en el pafs ocurren 782.240 naci-
mientos por aflo, de los cuales 625.792, aproximadamente el 80%, ocu-
rren por parto vaginal.

Un estudio publicado en el British Medical Journal-BMJ sobre los por-
centajes de cesdrea, que involucré a diecinueve paises latinoamericanos,
encontré que siete tenian tasas por debajo del 15% (cifra considerada
por la Organizacién Mundial de la Salud como representativa de la nece-
sidad real), mientras que los restantes doce, en donde esta incluida Co-
lombia, tenfan tasas superiores al 15%, llegando hasta un 40% de partos
por cesarea(19),

Se observd, ademads, que el porcentaje de cesareas era proporcional al
PNB (Producto Nacional Bruto) y mayor en los hospitales privados,
comparados con los publicos.

En Colombia, donde no es ficil obtener una informacién fidedigna,
este estudio muestra que mientras en los hospitales ptiblicos realizaron
un 32,5% de cesdreas, las clinicas privadas alcanzaron cifras del 58,6%

Las estadisticas disponibles sobre analgesia epidural, considerado el
método mds efectivo para brindar alivio del dolor en el trabajo de parto
(T de P) (Glosten 1999), cuando se compara con los métodos no epidurales
(Anim-Somuah 2005; Howell 2001)(Y, informan que este método es
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empleado en el 25% de las mujeres en el Reino Unido y en el 58% en
Estados Unidos.

A pesar de que no se dispone de estadisticas sobre la situacién de alivio
del dolor durante el trabajo de parto en Colombia, es conocido que sélo
las mujeres que tienen planes de medicina prepagada, planes comple-
mentarios o atencién privada, tienen acceso, sin restricciones, a analge-
sia para el trabajo de parto, por lo que es razonable inferir, de acuerdo
con los datos anteriores, que una enorme mayoria de las mujeres de nues-
tro pafs, mds de medio millén, no reciben tratamiento para el dolor du-
rante el trabajo de parto; algunas la reciben si cancelan los costos
adicionales. Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) argumentan que
la analgesia epidural no estd contemplada en el Plan Obligatorio de Sa-
lud (POS), lo que las exime de proporcionarla. Si esta es la situacién con
respecto a la analgesia del T de P, podemos imaginar la consideracién
que recibe la analgesia postparto.

Con base en las consideraciones anteriores se enumeran a continuaciéon
los puntos de mayor relevancia con relacién a una propuesta de analge-
sia obstétrica:

1. Toda mujer en trabajo de parto tiene derecho a recibir analgesia.
2. La analgesia epidural serd la de eleccién.

3. Si existen contraindicaciones para la analgesia epidural, deberd su-
ministrarse la analgesia mediante otros métodos disponibles.

4. La analgesia deberd administrarse de manera temprana en la fase ac-
tiva del trabajo de parto.

5. Se administrardn tantos refuerzos como sea necesario para garantizar
una analgesia satisfactoria.

6. Una dosis adicional a concentraciones altas de un anestésico local
de corta duracién puede ser necesaria durante el expulsivo.

7. Esta dultima dosis puede permitir la realizacién de la episiotomia, la
aplicacién de espétulas, la extraccion de la placenta, la revisién del
canal del parto, la episiorrafia y la extraccién de loquios.

8. Finalmente el catéter puede aprovecharse para analgesia postparto,
mediante alguno de los varios métodos disponibles.
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FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR OBSTETRICO

El dolor en el trabajo de parto es de caracteristicas intensas, similar al
dolor que se presenta por la amputacién de un dedo, y oscila entre 30 y
37 (valor médximo 50) en la escala de dolor de McGill, la estimacién cuan-
titativa més ttil para evaluar el dolor (descrita por Melzack y Torgerson
en la Universidad de McGill, Montreal en 1971)(12),

El dolor se produce por las contracciones uterinas y la dilatacién cervi-
cal y se trasmite por aferencias viscerales que entran a la medula espinal
a nivel de T10 y L1013,

En el segundo estado del trabajo de parto y cerca al parto el descenso de
la cabeza del feto produce distensién perineal, con estimulos dolorosos
que se trasmiten por el nervio pudendo y las raices sacras S2 a S40).
Durante este tiempo se presenta una respuesta neurohumoral en la gestante
con liberacién de corticotropina, cortisol, norepinefrina, beta-endorfinas
y epinefrina; esta ltima produce relajacién del musculo liso uterino y
puede prolongar el trabajo de parto?.

La respuesta fisioldgica en el organismo materno se traduce en un au-
mento del gasto cardiaco, de la resistencia vascular sistémica y del con-
sumo de oxigeno por el miocardio; de ahi que las pacientes cardiépatas o
con compromiso respiratorio previo, se descompensen al final del parto
y requieran un nivel de atencién III o IV.

Si bien es cierto que el dolor severo no es una amenaza para la vida de
una gestante sana, si puede producirle consecuencias sicolégicas simila-
res al sindrome de estrés postraumdtico(, y estudios también han de-
mostrado compromiso en el estado fetal(9).

Después del parto la materna presenta un dolor abdominal de intensidad
moderado a severo, mds frecuente en multiparas que en primiparas (58%
frente a 30%, respectivamente)!®), Este dolor aumenta con la paridad y
la duracién de la contraccién uterina, y se exacerba por la lactancia(1®).

En ausencia de alguna contraindicacién médica, la sola solicitud de la
paciente es una indicacién absoluta para proporcionar el alivio del do-
lor durante el trabajo de parto y el parto.

BENEFICIOS DE LA ANALGESIA

De acuerdo con Cochrane, hay una alta gama de opciones que intervie-
nen favorablemente en el alivio del dolor(9):
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a. El apoyo continuo por parte de la pareja o de la persona encargada
del cuidado puede reducir la frecuencia de uso de analgésicos
epidurales y la cantidad de otros analgésicos administrados a la
gestante.

b. Los bafios de inmersién durante el trabajo de parto, al igual que el
uso de analgésicos reducen la intensidad del dolor.

c. Las terapias complementarias y alternativas, como la autohipnosis y
la acupuntura disminuyen la cantidad de alivio del dolor requerida
durante el trabajo de parto.

d. La analgesia epidural, en comparacién con la analgesia no epidural,
produce mads alivio para el dolor y satisfaccién para la madre sin
aumentar los riesgos de cesdrea, depresién fetal o dolor de espalda a
largo plazo. Los estudios informados no incluyen las mezclas farma-
colégicas de dosis bajas utilizadas en la practica en la actualidad, de
modo que los hallazgos de un aumento de partos instrumentales to-
davia deben confirmarse.

e. Adoptar la posicién vertical durante la segunda etapa del trabajo de
parto puede reducir la cantidad de dolor intenso experimentado.

f. La analgesia epidural espinal combinada, cuando se usa durante el
trabajo de parto, induce el alivio del dolor aproximadamente cinco
minutos mds rdpido que la analgesia epidural, pero causa mds prurito.

g. Los opioides administrados por via intramuscular para aliviar el do-
lor durante el trabajo de parto no han resultado efectivos.

Actualmente se considera como norma fundamental de un buen cuidado
obstétrico el manejo 6ptimo del dolor(*®; el Colegio Americano de
Ginecélogos y Obstetras (ACOG) es claro en sus consideraciones de no
limitar el uso de la analgesia para las gestantes que estdn en trabajo de
parto17),

Sin embargo, no todas las mujeres requieren analgesia durante el trabajo
de parto o el parto.

TECNICA ANALGESICA

La analgesia epidural es considerada tanto por el ACOG como por la
Sociedad Americana de Anestesi6logos (ASA) el método preferido de
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proporcionar analgesia durante el trabajo de parto y el parto®. La deci-
sién requiere del consentimiento de la paciente y debe tener una evalua-
cién previa por el anestesi6logo.

Las contraindicaciones absolutas para las técnicas neuroaxiales (epidura-
les, espinales) son pocas: trastornos de la coagulacién (que incluyen la
profilaxis con heparinas de bajo peso molecular o no fraccionada); la

ipovolemia materna no corregida; la infeccion en el sitio de puncion de
h 1 t da; la inf 1 sitio d d
la aguja; el aumento de la presion intracraneana, y la falta de experiencia
por parte del especialistal3).

Las condiciones para realizar el abordaje del neuroeje requieren la dispo-
nibilidad de equipo de reanimacién en el sitio donde se realice el proce-
dimiento, porque estdn descritas complicaciones tales como la
hipotensién severa secundaria al bloqueo simpético alto, el compromiso
respiratorio, la toxicidad por los anestésicos locales que pueden llevar a
convulsiones y, menos frecuentemente, el paro cardiaco. También se re-
comienda prevenir la infeccién del sistema nervioso central (SNC) a tra-
vés de una adecuada asepsia y antisepsia.

Algunos estudios recomiendan una carga de liquidos cristaloides o
coloides antes de que se establezca el bloqueo nervioso para analgesia,
sin embargo esto puede ser contraproducente porque puede inhibir las
contracciones uterinas(*?; la recomendacion es evaluar juiciosamente a
la paciente gestante, porque la analgesia epidural o espinal no compro-
mete el estado hemodindmico debido a que las dosis de anestésicos loca-
les y coadyuvantes (opioides) son pequeias y diluidas; las tasas de lesién
neuroldgica, infeccién o hematoma epidural son también muy bajas(20.

Las estrategias que se recomiendan para disminuir las dosis del anestési-
co local en la analgesia epidural son las siguientes:

e Usar soluciones anestésicas en concentraciones bajas (bupivacaina
a concentraciones entre 0,0625% y 0,125% 1), Ropivacaina 0,05%
y 29 (22),

e La adici6n de opioide a la solucién anestésica(?3).

e Uso intermitente de bolos para mantener una adecuada analgesia®4.

e Iniciar la analgesia con una dosis pequefia a nivel subaracnoideo
(ejemplo: bupivacaina hiperbdrica 2,5 mg mds un opioide como

fentanyl 20-25 mcg/morfina 100 mcg) y 45 a 90 minutos después, se
aplica el bolo de analgesia epidural (10 a 20 ml de volumen con
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solucién salina) con bupivacaina al 0,125% o ropivacaina al 0,1%
mas fentanyl 2-5 mcg/ml1?4),

La clave para un 6ptimo manejo del dolor radica en estar evaluando la
sintomatologia de la paciente, mediante la aplicacién de la escala de
dolor, y no dejar pasar el dolor de 4/10. Las infusiones continuas y las
dosis de bolos controlados por la paciente se pueden administrar gracias
al catéter epidural que se ha colocado a nivel L2-L3 o por debajo de este.

Las infusiones continuas y/o controladas por la paciente proporcionan
una mayor satisfaccién de la paciente, pocas intervenciones por el
anestesiélogo, reducido bloqueo motor y minimo uso de medicamentos(25),
sin embargo se requiere de una gran colaboracién de la paciente y de una
tecnologia apropiada de las bombas de infusién (por ejemplo en Colom-
bia las bombas disponibles tienen un intervalo de administracién mini-
mo de cinco minutos). Se debe tener en cuenta que las dosis en infusién
continua se pueden acumular en sectores de la medula espinal sacra, que
pueden ser una ventaja en la fase final del trabajo de parto pero no en el
primer estadio (de la dilatacion cervical); de ahi que se requiera adicio-
nar dosis intermitentes de bolos de acuerdo con el dolor que experimente
la gestante(2).

Las complicaciones y riesgos mds frecuentes de la analgesia epidural son
los siguientes(24):

e Falla en obtener la analgesia o insatisfaccién de la paciente: comin
(1/10).

e (Cefalea postpuncién: infrecuente (1/100).

e Lesion neuroldgica transitoria: rara (1/2000).

e Lesion neurolégica permanente: muy rara (menos de 1 en 10.000).

e Anestesia espinal total: muy rara (menos de 1 en 10.000).

e Toxicidad por anestésicos locales: muy rara (menos de 1 en 10.000).
Al revisar la evidencia sobre los efectos de la analgesia epidural en los
resultados del parto, se puede concluir que probablemente la instrumen-
tacion del parto vaginal se puede ver aumentada; el riesgo de cesarea no
aumenta; la analgesia epidural puede producir fiebre y este efecto puede

aumentar la frecuencia fetal y precipitar la decisién de parto por cesdrea,
efecto realmente no atribuido a la técnica en si(26),
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BENEFICIOS DE LA ANALGESIA EPIDURAL

Las bondades de la analgesia/anestesia epidural convierten esta técnica
en una accién terapéutica de la anestesiologia. Dentro de los efectos be-
néficos se destacan los siguientes(27):

Control del dolor en reposo y en movimiento.

Disminucién de la sensibilizacién central, que previene la aparicion
de dolor crénico o postraumatico.

Menores pérdidas sanguineas.

Menor respuesta neuroendocrina (aumenta el flujo sanguineo al
miocardio, disminuye el estado de hipercoagulabilidad, disminuye
el tono simpético).

Disminucién del riesgo de tromboembolismo por disminucién del
tono simpatico.

Disminucién de los riesgos perioperatorios por complicaciones res-
piratorias.

Aumenta la motilidad gastrointestinal, menor tiempo para la tole-
rancia a la ingesta de liquidos.

Preserva la funcién inmune, disminuye la administracién de opioides
parenterales y aumenta la tensién de oxigeno a nivel de la herida
quirdrgica (cesdrea, episiotomia).

El Comité de Anestesia Obstétrica de la ASA, en octubre del 2010, apro-
b6 las siguientes Guias para la anestesia y analgesia obstétrica®®):

L.

IL.

I11.

Se debe administrar anestesia neuroaxial sélo en sitios que dispon-
gan de equipo apropiado de reanimacién cerebrocardiopulmonar.

La anestesia neuroaxial debe ser administrada y controlada por un
médico competente y debidamente capacitado.

No se debe administrar la anestesia neuroaxial hasta tanto la pa-
ciente haya sido examinada por un médico calificado. El (los) res-
ponsable(s) de la atencién obstétrica y neonatal debe(n) ser
informado(s) de los riesgos potenciales en el manejo integral de la
paciente.
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IV. Se debe canalizar previamente una linea venosa periférica antes del
inicio del bloqueo neuroaxial y debe ser mantenida durante todo el
acto anestésico.

V. Se deben monitorizar los signos vitales de la madre y la frecuencia
cardiaca fetal por el médico calificado, y la monitoria que se requiera
de acuerdo con el estado del binomio madre-feto. Cuando se requie-
ra un manejo de bloqueo anestésico més profundo, se debe realizar el
monitoreo indicado por las normas minimas de seguridad en anestesia.

VI. En anestesia neuroaxial para operacion cesédrea se requiere del con-
curso del anestesidlogo, del obstetra y de la monitoria apropiada.

VIL. Se requiere de un médico diferente al anestesiélogo y al obstetra (quie-
nes se encargan del cuidado de la gestante) para asumir la responsa-
bilidad de la reanimacién del neonato.

VIIL Durante todo el acto anestésico es imprescindible la presencia y res-
ponsabilidad del anestesiélogo para el manejo de las complicacio-
nes potenciales, hasta que la condicién de la madre en el estado
postanestésico sea satisfactoria y estable.

IX. Todas las pacientes que se recuperen de la anestesia deben recibir un
apropiado cuidado postanestésico (en cesdrea o en bloqueo
neuroaxial alto).

OTRAS TECNICAS DE ANALGESIA

Hay un grupo de pacientes obstétricas que requieren analgesia para el
trabajo de parto que tienen alguna contraindicacién para el uso de
analgésicos por via epidural o subaracnoidea, o sencillamente no desean
tenerlo. La evaluacion de técnicas para el control del dolor como técni-
cas alternativas, la acupresién y la acupuntura, el bloqueo paracervical,
el bloqueo pudendo y los opioides por via sistémica han sido los mads
recurridos.

Los estudios en técnicas alternativas han incluido medios para control
del dolor como la acupuntura, la audioanalgesia, la aromaterapia, la hip-
nosis y la relajacién. Los estudios de acupuntura han demostrado una
disminucién en la necesidad de medicacién para el control del dolor
con un RR de 0,70 (IC 95% 0,49-1,0). Aquellas pacientes a las que se les
instruy6 previamente en autohipnosis también mostraron un efecto en la
disminucién de requerimientos de analgesia farmacolégica con RR 0,53
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(IC 95% 0,36-0,79). No se encontraron diferencias en las pacientes que
recibieron audioanalgesia o aromaterapia. La conclusién de los autores
es que la acupuntura y la hipnosis pueden ser benéficas, anotando que
el nimero de estudios ha sido pequefio(29,

El bloqueo paracervical tradicional utilizado para el alivio del dolor en
la primera y segunda fase del trabajo de parto ha sido relacionado con
una incidencia de bradicardia fetal importante. Sin embargo, la utiliza-
ci6én de soluciones anestésicas con menor concentracién, como
bupivacaina al 0,25% o 0,125%, ha disminuido la incidencia de este
efecto a 2,2%03%. No se han documentado efectos sobre la saturacién de
oxigeno materna o fetal, ni sobre el pH del cordén. Tampoco hay repor-
tes de hematomas o infeccién local, pese a su riesgo potencial®V. El
bloqueo pudendo, recomendado para control del dolor en la segunda
fase del trabajo de parto, no tiene estudios en analgesia obstétrica que
dé peso a su recomendacién. Tiene la ventaja de ser una técnica que
puede ser ofrecida a las pacientes por parte del obstetra, con los riesgos
potenciales de hematoma, infeccién, lesién nerviosa y toxicidad por
anestésico local®?). El 6xido nitroso es una opcién que tiene una baja
efectividad analgésica y que en el contexto actual tiene dificultades
para ser recomendado(®),

Las técnicas neuroaxiales y los opioides sistémicos son mads efectivos
en el alivio del dolor que los bloqueos antes mencionados. En un estu-
dio comparativo entre fentanyl, remifentanil y meperidina en analge-
sia en el trabajo de parto se encontré una disminucion significativa en
los puntajes de dolor en los tres grupos de intervenciones, con un ma-
yor impacto en las pacientes tratadas con remifentanil®¥. En este gru-
po, se demostré un efecto superior con el uso de remifentanil por via
sistémica, aprovechando sus caracteristicas farmacolégicas que dismi-
nuye los tradicionales efectos adversos de los opioides como depresion
respiratoria (materna y neonatal), vomito, retraso en el vaciamiento gas-
trico y sedacién(9),

El remifentanil presenta un inicio de accién de un minuto, metabolismo
a nivel periférico por esterasas plasméticas, que hacen que su vida media
dependa del tiempo de duraciéon de la infusién, no se prolongue
significativamente con el tiempo y sea de aproximadamente tres minu-
tos, sin importar el tiempo que haya sido utilizado. Gracias a estas pro-
piedades farmacocinéticas, el remifentanil tiene un perfil favorable para
uso en analgesia en el trabajo de parto®®). El estudio del impacto que
tiene el remifentanil mediante una técnica controlada por el paciente
(PCA) en un grupo de pacientes que tienen limitaciones en el acceso a la
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analgesia peridural, o que tienen alguna contraindicacién para el uso de
esta via, ha demostrado que la satisfaccién del paciente, cuando se reali-
za un adecuado acompafiamiento por parteras, se aproxima al 90%. Esto
puede ser extrapolado a nuestro medio por acompafiamiento por enfer-
meras con relaciéon una a una. De hecho, el acompafiamiento estrecho en
este grupo de pacientes no solamente tiene relacién con la satisfaccién
del paciente sino con la seguridad. La incidencia de depresién respirato-
ria puede ser tan alta como del 50%, dependiendo de la dosis y del modo
de infusién (bolos frente a bolos mds infusién continua). La incidencia
de ndusea y vémito relacionada con el uso de opioides es dificil de eva-
luar en estas pacientes dada la alta prevalencia de base, que se aproxima
al 50%. La comparacién en los puntajes de Apgar y los valores de pH de
sangre del cordén entre las pacientes que recibieron remifentanil por PCA
y aquellas pacientes que no recibieron analgesia en el trabajo de parto no
encontré ninguna diferencia®7).

Con base en las anteriores consideraciones, se recomienda:

e La analgesia para el trabajo de parto debe ser ofrecida a todas las
gestantes, idealmente con una consejeria preparto.

e La analgesia peridural es la de eleccion.

e Se debe contar con alternativas en pacientes con contraindicaciones
o que no deseen el uso de catéteres peridurales.

e Los opioides por via sistémica, especialmente el remifentanil, son la
segunda opcién para el control del dolor en el trabajo de parto.

e Las intervenciones alternativas, no farmacolégicas, especificamente
la acupuntura y la hipnosis, parecen tener evidencia proveniente de
estudios en poblaciones pequeiias. Pueden ser considerados en ca-
sos seleccionados.

CONCLUSION

No se justifica en la actualidad privar del manejo del dolor agudo a la
paciente gestante, mdxime cuando existen diversas alternativas para brin-
dar un apropiado cuidado integral a la materna y a su fruto; porque siem-
pre hay que pensar en este binomio. La analgesia epidural es el método
preferido por innumerables ventajas y beneficios. La balanza riesgo-be-
neficio se inclina de manera preferencial hacia el manejo del dolor siem-
pre y cuando existan las normas minimas de seguridad.
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DOLOR AGUDO POSQUIRURGICO:
IMPLICACIONES Y MANEJO

JESUS ANTONIO CHAUSTRE BUITRAGO

INTRODUCCION

El dolor es un indicador del dafio tisular, que puede presentarse con
ausencia de causa identificable, con variabilidad individual en la res-
puesta al método de aliviarlo. Existen varias técnicas analgésicas para el
control del dolor en el periodo posquirtrgico inmediato; tanto técnicas
regionales, como fairmacos intravenosos. Entre estos se utilizan los opiodes
en infusién continua, pero sus efectos adversos como la presencia inhe-
rente de nduseas y vémito, asi como de sedacién, hacen que el clinico
investigue e incorpore mezclas que, aprovechando las propiedades
farmacolégicas, contribuyan en la disminucién de estas manifestacio-
nes, aumentado su efectividad.

El tratar el dolor se hace necesario e imperioso por parte del médico, por
ser su funcién el manejo integral en su actuar. En el acto médico se debe
tener presente que el hombre es una unidad siquica y somatica, sometido
a variadas influencias externas.

Al considerar el manejo del dolor en forma adecuada, se brinda la opor-
tunidad y la garantia de la integridad fisica, social y psiquica, que hace
del hombre centro y lo eleva en la dignidad humana, haciendo de él,
como persona que es, una mejor calidad de vida, que puede estar expues-
ta a riesgo, en su estado de indefensién por la dificultad de acceder al
sistema de salud para su tratamiento.

El entender y comprender la importancia del manejo dolor y el hacer un
abordaje terapéutico apropiado es fundamental para obtener una recupe-
racién pronta e integral de los pacientes, ya sea que padezcan una injuria
que ocasione dolor agudo o una patologia que lo torne crénico, desta-
cdndose el manejo especial del dolor en el paciente en su fase de recupe-
racién inmediata.

97



98|DOLOR AGUDO POSQUIRURGICO

En la actualidad el dolor agudo posoperatorio persiste como un sintoma
de elevada prevalencia. Existen varias técnicas analgésicas para el control
del dolor en el periodo posquirtrgico inmediato; tanto técnicas regiona-
les, como farmacos intravenosos; entre estos se utilizan los opiodes en in-
fusién continua, pero sus efectos adversos como la presencia inherente de
nduseas y vémito, asi como de sedacién, hacen que el clinico investigue e
incorpore mezclas que, aprovechando las propiedades farmacolégicas;
coadyuven a disminuir estas manifestaciones, aumentado su efectividad.

Este trabajo de investigacién es importante, por que utilizara la basque-
da de la evidencia para el manejo del dolor agudo posoperatorio, que
podré ser recomendado en cuanto a su manejo apropiado para evitar mayor
sufrimiento en quien lo padece y prestar una atencién integral, oportuna
y eficiente por parte de los médicos anestesi6logos, quienes tienen la
competencia para el manejo del dolor, en este estadio.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

;El abordaje del manejo del dolor posoperatorio se estd realizando de
una forma que se evite al paciente el sufrimiento, se le aplique los medi-
camentos adecuados, necesarios, pertinentes, y en forma eficiente para
que se le garantice su estabilidad posquirtrgica para hacer su recupera-
cién en forma integral y ética?

Es de imperiosa necesidad manejar y tratar el dolor agudo posquirtdrgico
de manera oportuna porque de esa actuacién depende la tranquilidad del
paciente, asi como la de su experiencia multifactorial, que estd influenciada
por su cultura, la presencia del dolor previo, y su pronto alivio.

METODOLOGIA

La metodologia en esta investigacién se basa en la revision bibliogréfica,
y la bisqueda de los métodos para el manejo del dolor agudo posoperatorio
para realizarlo de una forma apropiada, con la utilizacién de los abordajes
multimodales que lleven a la optimizacién de los recursos farmacolégicos
y técnicos.

OBJETIVO

Revisar la literatura médica con relaciéon a los métodos del manejo del
dolor posoperatorio (POP), para comprender mejor su abordaje
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MARCO TEORICO

Los recientes avances cientificos y clinicos han revolucionado el campo
del tratamiento del dolor, estos progresos se han basado en el reconoci-
miento del hecho de que el dolor persistente conlleva a consecuencias
mads graves que el simple sufrimiento puntual. Nadie discute sobre las ne-
cesidades éticas y humanitarias de tratar el dolor posoperatorio. Su mane-
jo recae sobre los médicos, que utilizan su experiencia, asi como la evidencia
cientifica para decidirse por una medida terapéutica. El desarrollo de la
comprensién del dolor a través de la historia va de la mano con el entendi-
miento y compresién de los procesos neurolégicos del funcionamiento
del ser humano®; al describir cada uno de los niveles del sistema nervioso
se fue entendiendo su relacién con las vias del dolor, asi mismo lo que
sucede cuando un estimulo doloroso se desplaza a través de las vias
nociceptivas para generar un proceso de interpretacién, un patrén de reti-
rada y una respuesta voluntaria o involuntaria que busca proteger la inte-
gridad del organismo.

Convencionalmente, el dolor se ha tratado con opiodes en forma inter-
mitente, seglin las necesidades. El manejo del dolor en forma activa im-
plica un gran esfuerzo hacia el objetivo de su alivio, supone una
preparacién preoperatoria, eleccién del tratamiento realizado por el pa-
ciente; valoracién periédica del dolor y el uso de nuevas técnicas como
analgesia epidural, bloqueos nerviosos continuos y analgesia controlada
por el paciente; el manejo activo del dolor ofrece mayor alivio que el
tratamiento convencional.

ELEMENTOS FiSICO-QUIMICOS INVOLUCRADOS EN LA RESPUESTA
DOLOROSA

Como se puede deducir del esquema siguiente, representado en la figura 1,
una injuria o lesién a un tejido desencadena una serie de respuestas a nivel
celular, con liberaciones de factores que van a actuar a nivel de receptores
especificos, que transforman el estimulo inflamatorio en conduccién ner-
viosa hacia las astas posteriores de la médula espinal en donde se desarrolla
y se lleva a cabo una complicada respuesta que modula el dolor.

La transduccién del estimulo dafiino a una actividad eléctrica se inicia
a nivel de las terminaciones periféricas de las neuronas sensoriales pri-
marias en el musculo, donde se encuentra una subpoblacién de termi-
nales aferentes llamados mecanorreceptores de umbral elevado; asi
mismo estos nociceptores expresan receptores para la sustancia P y para
el polipéptido relacionado al gen de la calcitonina, sustancias que son
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respuesta al dolor (Tomado de la conferencia® Analgesia multimodal. XIX
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reguladas positivamente durante procesos inflamatorios, teniendo la
facultad de sensibilizar a los mecanorreceptores. El resultado de la
transduccién es un potencial de accién, el cual es conducido al siste-
ma nervioso central por medio de axones aferentes de las neuronas,
especialmente por las fibras nerviosas A delta y C(”). Se ha reconocido
al factor de crecimiento nervioso, una neurotrofina que regula la es-
tructura y funcién de la respuesta de neuronas sensoriales, incluyendo
las aferentes nociceptivas de pequeiio didmetro, el papel potencial en
la modulacién del dolor a través de la sensibilizacién del nociceptor(®.

Se puede prevenir dicho cambio en las vias de transmisién de los impul-
sos del dolor con el simple uso de agentes analgésicos antes de la inci-
sién quirdrgica, reduciendo la memoria dolorosa y reduciendo los
requerimientos analgésicos posoperatorios.

Se puede esquematizar (ver figura 2) la conducta apropiada del médico
en la intervencién del dolor, participando en el manejo del mismo desde
la presentacién de los factores predisponentes, para asi evitar las conse-
cuencias deletéreas que pueden presentarse en la persona, al no actuar
en forma oportuna en su manejo, como es el sufrimiento y la conducta
dolorosa de ese paciente que lo padece.

COMPORTAMIENTO
ETICO

CONDUCTA TRATAMIENTO
DOLOROSA

Nocicepcion

Figura 2. Intervencién del médico en el manejo del dolor.

Dolor agudo posquirtrgico

En la actualidad el dolor agudo postoperatorio persiste como un sintoma
de elevada prevalencia; en diferentes paises se ha demostrado que entre
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un 20% y un 70% de los pacientes lo padecen, incluyendo pacientes
sometidos a cirugia ambulatoria; se cuenta con una amplia gama de me-
dicamentos, se dispone de mejor tecnologia, para poder aplicar técnicas
de analgesia multimodal. Sin embargo los pacientes contintan sufrien-
do dolor en el periodo postoperatorio lo que conlleva a distintos proble-
mas, desde una escasa satisfaccién hasta complicaciones asociadas al dolor
sin tratamiento(®10),

Los efectos de confusién de los factores como la ansiedad y dolor catas-
tréfico preoperatorio, sobre la sensibilidad dolorosa como el dolor pop,
no se han evaluado en estudios. La evaluacién de la sensibilidad al do-
lor puede no reflejar la experiencia dolorosa del complejo emocional y
sicolégico; estos fueron predictores de mayor consumo de analgésicos
por la presentacion de dolor en el POP.

La respuesta sistémica a la incisién quirdrgica puede contribuir a la
morbilidad y la mortalidad perioperatorias; se producen varias respues-
tas sistémicas a la injuria quirdrgica como la activacion del sistema ner-
vioso simpaético; respuesta neuroendocrina al estrés y cambios
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Porcentaje de pacientes en el posoperatorio que experimentan dolor en dos encuestas
diferentes en EE.UU. (1995 y 2003)'%'! (Tomado de: Website Prospect, 2009).

Figura 3. El manejo del dolor agudo posquirtrgico: sub-6ptimo.
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inmuno-inflamatorios, que resultan en respuestas adversas en varios
6rganos y sistemas, tales como incremento de la frecuencia cardiaca,
presién arterial, disminucién de la motilidad gastrointestinal y dismi-
nucién de la capacidad residual funcional pulmonar/capacidad vital.
Estos estimulos nerviosos aferentes activan el sistema nervioso auténo-
mo y los reflejos espinales, que por si mismos pueden ser importantes
en la respuesta quirirgica al estrés, contribuyendo a la sensibilizacion
central y al desarrollo del sindrome de dolor crénicoV.

El dolor agudo severo disminuye la sensibilidad a la insulina, afectando
primariamente el metabolismo monoxidativo de la glucosa; indicdndose
que el manejo del dolor en estados de estrés por trauma se hace impor-
tante, para el mantenimiento de los valores normales de la glucosa'?. Se
da la hipétesis de que el dolor per se es un estimulo suficiente para in-
ducir resistencia a la insulina.

Se ha demostrado que el umbral del dolor se eleva en el embarazo; el meca-
nismo de este fenémeno no se ha establecido en los estudios humanos, pero
en animales se ha visto que se presentan cambios en la nocicepcién debido
a la activacién de endorfinas y el incremento de la circulacién de estrégenos
y progesterona. El dolor crénico es reconocido como complicacién poscesarea.
Nikolajsenen, en un estudio que realiz6 en Dinamarca en el 2003(1¥), hall6
que el 12,3% de las pacientes seis meses pos cirugia present6 dolor severo,
que afecta los cuidados del lactante; estas pacientes presentaron como fac-
tor de riesgo, elevado nivel de dolor agudo en el POP, asocidndose éste con
depresién postparto. Valencia Sola®), en un estudio retrospectivo, en el
2006, confirma que tras la cirugia de cesdrea, en un tercio de las pacientes el
dolor persiste méas de seis meses, el 20% lo presentan diariamente e influye
en la vida diaria, provoca trastornos del suefio y en el 29% se necesité admi-
nistrar analgésicos. El 8,6% lo define como dolor severo, y es la cronicidad
del dolor significativamente mds elevada en pacientes ansiosas.

Existe claridad en el conocimiento del gran nimero de alteraciones
metabdlicas producidas por el dolor, estas son secundarias a la re-
puesta catabdlica al estrés, incluyendo aumentos del cortisol
plasmdtico y de la glucosa, y eliminacién de nitrégeno urinario. Se ha
demostrado cémo el dolor altera el tiempo de recuperacién, rehabilita-
cién y la integracién a las labores habituales de los pacientes. El mane-
jo del dolor, a pesar de los avances en el conocimiento de sus vias y el
desarrollo de nuevos farmacos, continia siendo un gran desafio en nues-
tra labor como médicos.

Los estudios de Donello y col. reportan que los mecanismos de los
adrenorreceptores mediados por el simpdtico contribuyen al sindro-
me de estrés e inducen hiperalgesia (SIH), estos datos brindan nueva
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informacién con relacién a los efectos de los factores sicolégicos en el
modelo de dolor preclinico(9).

En las revisiones sistémicas se concluye que los altos niveles de dolor
evocados con estimulos de calor fueron asociados consistentemente con
la presencia del dolor POP. Se necesitan mayores estudios para estable-
cer la correlacién de otras variables con el dolor POP, como el efecto del
género, ansiedad, entre otros('®), En la tabla 1 se enumeran los predictores
mas importantes de dolor POP.

Tabla 1. Predictores de dolor agudo POP(20)

e Dolor prequirirgico

e Edad
e Factores sicolégicos: ansiedad, depresion, neurotismo y situaciones ca-
tastréficas

¢ Procedimientos quirdrgicos-técnica quirdrgica®V: se ha reconocido dolor
crénico severo como efecto adverso, luego de procedimientos quirdrgicos
(5-30% de herniorrafia inguinal).

e Reintervenciones quirtrgicas
e Probable predisposicién genética

e Entre los factores de riesgo asociados al periodo postoperatorio se men-
cioné el dolor severo o que no cede asociado a gran consumo de analgésicos

e Otros factores de riesgo, tales como los fisiolégicos, actitud del paciente,
estrés, expectativas, creencias y factores ambientales como pobreza o fal-
ta de educacion.

e Factores postoperatorios que requieren tratamiento como: sangrado, in-
feccion, lesién de 6rganos o sindrome compartamental.

Un estudio reciente sugiere que en la fase temprana del dolor POP, el
dolor relacionado con la ansiedad y la hipersensibilidad mecénica tiene
que ver y estd regulado por la actividad de las kinasas en la parte anterior
de la corteza del cingulo.

La Analgesia Anticipada (preemptive) se basa en experimentos cientifi-
cos que demuestran que la intervencién analgésica previa a un estimulo
nocivo puede reducir, o incluso evitar, el dolor subsecuente, simplifi-
cando su tratamiento. Es importante el concepto de plasticidad cerebral
para la comprensién de la analgesia anticipada. La plasticidad del siste-
ma nervioso es un proceso de cambios estructurales y funcionales como
respuesta a traumatismos y otros estimulos. El concepto de analgesia an-
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ticipada que reduce la presencia del dolor posquirirgico se encontré en
una serie de estudios en animales que demostraron la plasticidad y sen-
sibilidad del sistema nervioso central después de la nocicepcién(1”).

El concepto de analgesia preemptiva!® cobra trascendencia desde el punto
de su definicidn, entendiéndose este término como el tratamiento antinoci-
ceptivo que previene el establecimiento de la alteracién de los impulsos
aferentes en el proceso central, que se traduciria, de no ser asi, en la am-
pliacién del dolor POP; asi mismo disminuye la incidencia de hiperalgesia
y alodinia. Estd relacionado con la plasticidad cerebral y la sensibiliza-
cién posterior a la nocicepcién; de ahi que el énfasis en la analgesia
preemptiva estd basado sobre el fenémeno fisiopatolégico cuando se altera
el proceso sensorial por estimulos nociceptivas. Esto significa no simple-
mente la intervencién antes de la incisién quirtrgica. Analgesia preventi-
va: para Kissin('9, la definicién que més se ajusta es: “el tratamiento que
previene el establecimiento de la sensibilizacién del sistema nervioso central
secundario a injuria incisional e inflamatoria, que comienza antes de la
cirugia y cubre tanto el periodo quirirgico como postoperatorio”.

En observaciones experimentales se sugiere que el tiempo de inicio y
duracién de la aplicacién de los regimenes analgésicos es importante
para obtener una reduccion significativa de hipersensibilidad a la lesién
quirtdrgica.

El dolor postoperatorio es causante de numerosos efectos fisiopatolégicos
indeseables con aumento de la morbimortalidad, y la necesidad del tra-
tamiento adecuado del dolor postoperatorio estd actualmente fuera de
toda discusion.

Se ha sugerido que tanto la hiperalgesia aparecida tras una agresién tisular
como la aparicién de tolerancia aguda a opidceos implican la activacién
del receptor NMDA, lo que puede generar cambios neuropldasticos en el
sistema nervioso central, englobados sobre el concepto de sensibiliza-
cién central. Ambos fenémenos, hiperalgesia y tolerancia, comparten la
activacién de los mismos receptores, lo que implica que los antagonistas
de estos receptores, como la ketamina, podrian prevenir dichos fenéme-
nos e intensificar la analgesia inducida por los opiaceos.

Existe abundante evidencia que soporta un cambio dindmico en la fisio-
logia y las estructuras de las proyecciones de dolor de las neuronas a
nivel central que son mediadas por los receptores NMDA. La descarga
nociceptiva inicia y mantiene este estado de sensibilizacién en las vias
de proyeccién central; este estado de sensibilizacién central resulta en
una disminucién del umbral de disparo de la neuronas de transmisién
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del dolor, aumento de su campo de recepcién, asociado con alodinia
mecdnica, térmica y dolor espontdneo®?),

La sensibilizacién central®® se produce posterior a un estimulo nocivo,
inflamacion periférica, y lesién nerviosa en el médula espinal y centros
del cerebro, que envuelve miltiples cambios presinapticos y postsindpticos,
con cambios en la transmisién. Dosis bajas de ketamina en infusién conti-
nua durante el periodo intraoperatorio de cirugia coronaria prolongan el
tiempo de demanda de la primera dosis de morfina, sin reducir el consu-
mo de remifentanilo intraoperatorio, ni el consumo total de morfina du-
rante las primeras 24 h de postoperatorio?4).

INTERVENCION ANALGESICA CON REPERCUSION EN EL DOLOR POP

Los receptores Mu agonistas han sido considerados la piedra angular de
la analgesia posquirtirgica sistémica, también los opioides son reconoci-
dos en el manejo del dolor por céncer y el dolor crénico no asociado al
céncer; el comprender su metabolismo(?® es una practica importante para
los cuidados clinicos; sin embargo evidencia reciente soporta la rutina
de la coadministracién de varios analgésicos no opioides para mejorar la
eficacia analgésica y reducir los efectos adversos de los opioides, por lo
menos con ocho diferentes clases de formacos (ver Tabla 2)(26),

Se estima que el 5% de los pacientes que son llevados a cirugia desarro-
llan dolor severo persistente que ocasiona estrés severo sicosocial y
dishabilidad fisica crénica. Las investigaciones en el manejo del dolor
agudo posquirtdrgico se han centrado en los métodos, la farmacoterapia
con nuevas drogas y la combinacién con drogas antiguas.

Luego de utilizar analgesia controlada por el paciente, analgesia conti-
nua espinal, coanalgesia, analgesia multimodal, guias para el manejo de
dolor agudo e implementacién de unidades de manejo de dolor agudo,
los resultados han sido modestos.

Las investigaciones recientes en dolor agudo POP se han focalizado en la
parte farmacolégica y las explicaciones psicofisiolégicas por el alivio en
forma insuficiente del dolor, como una inadecuada respuesta a los
analgésicos o una respuesta aumentada al dolor (Tabla 3)(4).

La dexametasona frecuentemente es administrada en el perioperatorio
para disminuir la presentaciéon de nduseas y vémito. Sus efectos
analgésicos no estdn bien definidos; a dosis de 0,1 mg/kg es un
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Tabla 2. Formas de
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adyuvante(®® de la analgesia multimodal para reducir el pop y el consu-
mo de opiodes. Ver tablas 2, 3 y 4.

intervencién en el POP

Analgesia epidural: bupivacaina
y fentanyl; morfina®®

Inhibe la conduccién nerviosa del sitio
quirdrgico a la médula espinal.

La analgesia epidural produce mejor alivio
del dolor, especialmente durante el
movimiento ®9.

Infiltracién de la herida con anes-
tésicos locales, Cateter Intraabdo-
minal: para infusién continua de
levobupivacaina (12,5 mg/h)®?

Disminuye la sensibilizacion en la médula
espinal

Antagonistas de los receptores
NMDA

Con el descubrimiento de los receptores N-
Metil-D-Aspartato (NMDA), y su relacién
con la transmisién del dolor nociceptivo y
central sensibilizacién, se ha generado
interés en la utilizacién de los antagonistas
de estos, utilizando la ketamina como
agente antihiperalgésico.

Methadona en dolor crénico en cédncer®? y
en pacientes con falla renal

Medicamentos sistémicos: anti-
inflamatorios no  esteroideos
AINES; ibuprofeno; diclofenaco;
ketoprofeno; ketorolac; aspirina;
meloxicam; nimesulide; tenoxi-
cam; rofecocib ¢?,

Paracetamol; nefopam (inhibido-
res de acciéon central de seroto-
nina, dopamina y recaptacion de
norepinefrina)

Los AINES inhiben la sintesis de prosta-
glandinas, que incluye la PGE2; son
responsables de la disminucién del umbral
al dolor, resultando en sensibilizacion
central y de un bajo umbral en el tejido
alrededor del lesionado.

Opiodes sistémicos

Son de primera eleccién para el manejo del
dolor agudo pop posterior a cirugia mayor.

Se administran en forma rutinaria intra-
operativamente, para el control del dolor;
su eficacia como analgésicos en pop depen-
de de las propiedades farmacolégicas 2,

Inducen hiperalgesia ©*.

6. Anticonvulsivantes

7. Agonistas alfa 2 adrenérgicos

8. Corticoides
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Tabla 3. Analgesia multimodal: parte de un esquema de analgesia preventiva

e La terapia analgésica multimodal implica el uso simultdneo de varias
técnicas analgésicas con diferente mecanismo de accién.

e Resultado: analgesia aditiva.

e Fin: disminucién de los efectos adversos, utilizacién de los foirmacos en
menores dosis, disminucién de la estancia hospitalaria, rdpida recupera-
cién de las funciones y posible disminucién de costos(9.

e Los mecanismos fisiol6gicos pueden explicarse a nivel de la unién del
asta dorsal de la médula espinal con los aferentes nociceptivos, donde
multiples mediadores son liberados y pueden ser regulados por una am-
plia gama de farmacos.

e Se ha logrado disminucién del uso de opioides a través del uso de varios
fdrmacos con mecanismo de accién diverso, como AINEs, ketamina,
dexmedetomidina, pregabalina y otros.

Una limitacién de la dexametasona es la presencia de dolor agudo
perineal (50-70%) cuando se administra en forma rdpida y en ba-
jos volimenes, que se evita diluyéndola de 50 cc e infundiendo
en 10 min.

EL MANEJO DEL DOLOR EN EL ADULTO MAYOR®?

El adulto mayor requiere consideraciones especiales, de variables de edad,
factores que afectan la seguridad y eficacia, el conocimiento de las
comorbilidades, la causa del dolor, las interacciones con los medicamen-
tos que viene recibiendo y las respuestas terapéuticas a los analgésicos,
como también su entorno social y su estado sicoldgico.

Los cambios fisiolégicos en el adulto mayor incluyen modificaciones GI,
en motilidad, secreciones, flujo sanguineo y superficie de absorcién, con
sus efectos sobre la absorcién, biodisponibilidad y tiempo de transito,
combinados estos cambios con la reduccién de la albimina plasmaética,
aumento de la relacién de grasa, disminucién del agua corporal total, se
afecta la distribucién de las drogas, al adicionar la disminucién de la
masa hepatica, reduccién del flujo hepédtico, con disminucién de la fun-
cién enzimdtica lo que conlleva a metabolismo lento, con disminucién
de la depuracién renal. Esto eleva el riesgo de efectos indeseables, toxi-
cidad y relacién con mortalidad. Ver tabla 5.
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Tabla 4. Medicamentos utilizados para el manejo del dolor en el adulto,
considerados inapropiados en el adulto mayor, de acuerdo
con los criterios de Beer (2003)

Efectos Severidad
Medicamentos d del efecto Comentario
ocumentados
adverso
Propoxifeno Baja eficacia Baja A menudo combinado con altas
Efectos dosis de acetaminofén
indeseables No combinar con aspirina
Riego de caida Relacionado con caidas
Toxicidad Efectos psicomiméticos
Neruro-cardiotoxicidad
Meperidina Efectos Alta 600 mg/dia * 48 horas aumenta el
indeseables riego de neurotoxicidad y convul
Toxicidad siones, disforia, mioclonus
Interaccion fatal con inhibidores de
MAO
Indometacina | Efectos Alta Eleva el riesgo de sangrado Gl y
indeseables perforaciones
Interaccion
medicamentos
Ketorolac Efectos Alta Mayor riesgo de sangrado GI que el
indeseables ibuprofeno
Pentazocina Efectos Alta Excitacion SNC, alucinaciones,
indeseables confusién, agitacion
Amitriptilina | Efectos Alta Efectos anticolinérgicos, alteracion
indeseables cognitiva
Toxicidad
AINES Baja eficacia Alta Sangrado GI, perforacién
INH COX-2 Efectos Efectos coagulacion
indeseables Potencial toxicidad cardiovascular,
Toxicidad renal y piel
Interaccion

medicamentosa
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Tabla 5. Analgésicos en el adulto mayor (caracteristicas)

Analgésicos no opioides

Acetaminofén: 1° linea, maximo 4 gr. AINES: evitarlos, se utilizan entre 10% y
20%, producen: nduseas, vomito, gastritis, HTA, nefrotoxicidad, anafilaxia,
confusién, mareos. Compiten con la Warfarina y Metrothexate.

Analgésicos Opioides

Reducir dosis inicial en 30-50%

Efectos neurolégicos: mareos, ataxia, sedacién.

Respiratorios: depresion.

GIL: nduseas, vémito, constipacién (enema, desimpactacién, Metilnaltrexone)
Endocrino: supresién hormonal (testosterona)

Urinario: retencién urinaria

Prurito®8 (tratarlos con antihistaminicas: cetirizina)

Analgésicos adyuvantes

Anticonvulsivantes: en dolor neuropético

Carbamazepina; Oxcarbazepine; Gabapentin; Pregabalina: causan mareo y
edema periférico

Antidepresivos: amitriptylina; desipramide; nortiptilina.

Inhibidores de la recaptacién de la serotonina: Venlafaxine, Milnacipran,
Duloxetine.

Anestésicos locales

Lidocaina IV; parche al 5%
Mexiletina

Flecainida

Oxcarbazepina

Relajantes musculares

Ciclobenzaprima (similar a la amitripylina)
Carisaprodol

Tizanidina

Baclofen

Chlorzoxana

Metocarbamol
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Tabla 6. Medicamentos de utilizacién reciente en el manejo

del dolor agudo POP.

Accién Dosis

Dexametasona | Sus efectos analgésicos no estdn bien definidos | A dosis de

0.1mg/kg es un
adyuvante

Ketamina A dosis bajas ha demostrado efectos analgésicos | Intra qco: 0,2
significativos sin los efectos indeseados, es | mg/kg seguido de
coadyuvante cuando se utilizan opiodes, anesté- | infusién a 2
sicos locales y otros analgésicos. microgr/kg/min;
Es antagonista no competitivo de los receptores | segundo dia 10
NMDA, que es un receptor glutamato inotrépico | microgr/kg/min)
con papel en la neurotransmisién excitatoria. La
ketamina es antagonista de los receptores coli-
nérgicos muscarinicos y nicotinicos. Sus efectos
sobre los receptores muscarinicos m1 centrales
producen amnesia y sedacién. Al actuar sobre
los receptores m1 periféricos sus acciones son
predominantemente simpéticas y broncodila-
tadoras. La accion sobre los subtipos de recepto-
res m2 y m3 producen aumento de las secrecio-
nes de la via aérea®”; activacién de vias mono-
aminérgicas descendentes inhibidoras del dolor.

Inhibe la recaptacién de catecolaminas, que
produce aumento de la FC y TA. Su interaccién
con los receptores opides mu, kapa y delta
produce analgesia.

La inhibicién de los canales de calcio L
producen vasodilatacién, broncodilataciéon y
efecto inotrépico negativo.

Magnesio Fue el primer agente descubierto como bloquea- | 50mg/kg, seguida
dor de los receptores NMDA. A nivel central el | infusién
magnesio tiene efectos depresores, actia como | 15mg/kg/h
antagonista de los receptores NMDA, e inhibe la
liberacién de catecolaminas®?.

Agonistas Los receptores alfa 2 adrenérgicos tienen alta | Dexmedetomidina:

alfa 2 densidad en la sustancia gelatinosa de las astas | 0,2 a 0,8 microgr/h

adrenérgicos | dorsales, donde primariamente actian los

agonistas para aliviar el dolor
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Accién Dosis

Gabapen- Pregabalina y Gabapentin, se unen a las subu- | Pregabalina:
tinoides nidades alfa2 delta de los canales de calcio | 150 a 300 mg
propiedades voltaje dependiente en la medula espinal y el oral, 1 h antes
anti- ST de cirugia o 225-
hiperalgesias | Gabapentin: es el 3 Alkyl andlogo del Acido y- | 30¢ mg/day . @
y anti-alodinia | amino butyric, produce antinocicepcién al Gabapentin:
en dolor inhibir el flujo de calcio y por consiguiente la .
neuropético liberacién de neurotransmisores excitatorios | ©°° n.lg p{‘evm

como: sustancia P; péptido liberador de la a la cirugfa

calcitonina®? “3),

Gabapentina “%: ha sido efectiva en la hipersen-

sibilidad dolorosa en Neuralgia Posherpética,

neuropatia diabética, Sindrome doloroso regio-

nal complejo, dolor central, dolor maligno,

neuralgia del trigémino, neuropatia relacionada

con el VIH, y variedad de cefaleas.

Pregabalina “*: aprobada especificamente para el

manejo del dolor de neuropatia diabética, junto

con Duloxetine
Paracetamol Sobre las vias inhibitorias descendentes seroto- | Efectivo

ninérgicas como sefial endocanabiniode “”, su analgésico 49

interaccion con el sistema opiode, eicosanoide y | pop EV: 1 gr

el 6xido nitrico. Actda sobre la COC-3 ( SNC) A et e O
Metamizol Reduce la sintesis de prostaglandinas proinfla- | 2.5 g
(dipirona) matorias al inhibir la actividad de la prosta- | intravenoso “?

glandina sintetasa.
Bloqueadores | Aunque actdian principalmente en sobre los
Beta adre- receptores periféricos, también tienen efectos

nérgicos ©%

moduladores centrales. ©V

Modulan la respuesta humoral al estrés (Nore-
pinefrina Neurona posganglionares)

Colinérgicos Acetilcolina puede causar analgesia al actuar
sobre los receptores M1 y M3 muscarinicos
colinérgicos en la médula y subtipos de
receptores nicotinicos
Antagonistas Tanezumab: Anticuerpo monoclonal humano | tanezumab : 10, 25,
del factor de | IgG2, bloquea la interaccién del factor de creci- | 50, 100, or 200 ?g
crecimiento miento nervioso con sus, TrkA y p75 per kg
nervioso
Anestésicos Se administra perioperativo para el manejo del
locales en la | dolor por diferentes vias; infiltracién de la piel o
herida qca tejido subcutdneo antes de la incisién
Sumatriptan
Capsaicin
Dronabinol

Ziconotide
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Tabla 7. Analgésicos desarrollados desde 1969-2009 y en uso actual®?)

Medicamentos desarrollados para el tratamiento del dolor

Opioids

Pentazocine 1967¢
Fentanyl 1968
Butorphanol 1978a
NSAIDs
Indomethacin 1965a
Mefenamic acid 1967a
Ibuprofen 1974¢
Naproxen 19764
Tolmetin 1976a
Sulindac 1978a
Meclofenamate 1980a
Other drugs
Sumatriptan 1992a
Pentosan 1996¢
Zolmitriptan 1997¢

Naratriptan 1998¢

Nalbuphine 1979a
Buprenorphine 1981a
Sufentanil 1984a

Piroxicam 1982a
Diflunisal 1982¢
Ketoprofen 1986¢
Diclofenac 1988a
Fenoprofen 19884
Flurbiprofen 1988¢
Diclofenac 1988a

Rizatriptan 1998¢
Almotriptan 2001a
Frovatriptan 2001a

Alfentanil 1986¢
Tramadol 1995¢
Remifentanil 1996¢

Nabumetone 1991¢
Oxaprozin 1992¢
Ketorolac 1992¢
Bromfenac 1997¢
Celecoxib 1998¢
Meloxicam 2000
Nepafenac 2005¢

Eletriptan 2002¢
Ziconotide 2004¢
Pregabalin 2004¢

Medicamentos desarrollados para otras indicaciones pero con efecto analgésico

Anticonvulsants

Carbamazepine 1966-1995b (3)c

Phenytoin 1964-1995 (3)

Clonazepam 1975-1995 (3)

Antidepressants

Amitriptyline 1964-1992 (4)

Doxepin 1973-1992 (4)

Imipramine 1962-1996 (5)

Other drugs

Propranolol 1968-1991 (7)

Capsaicin (topical) 1987-1994 (8)
Cyclobenzaprine 1989-2004 (9)
Lidocaine (systemic, topical) 1982-2005

Valproate 1979-2000 (FDA)d

Gabapentin 1996-2002 (FDA)
Topiramate 2001-2003 (FDA)

Desipramine 1984-1996 (5)c
Venlafaxine 1996-2005 (6)
Duloxetine 2004 (FDA)

Mexiletine 1986-2005 (10)

Ketamine 1974-2006 (21)
Dronabinol 1975-2007 (22)
Dexamethasone 1967-2008 (12)

Tomado de: Kissin, I. The Development of New Analgesics Over the Past 50 Years: A lack
of Real Breakthrough Drugs. Anesth Analg 2010;110:780-789.
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Tabla 8. Medicamentos con modificacién molecular para hacerla

analgésica.
Subgrupo | Molécula diana ]\(;Iedlcamenlo Met!xce'lmenlos Propdsito Resultado
esarrollado similares
Opioides Receptores Pentazocina | Butorphanol Dar
agonistas/ | K-opioide 1967a Nalbuphina analgesia Efecto tope
antagonistas (agonista), efectiva con | de analgesia
y _mu-opioide pequeios con
(antagonista) o efectos potencial de
parcial agonistas indeseables | adiccién
Triptanos 5-HT1D/1B Sumatriptan | Zolmitriptan Aumento de | Eficacia y
(agonista) 1992a Naratriptan la tolerabilidad
Rizatriptan efectividad |en el tto
. sobre la de la
Almotriptan R B
; migrana y migrafia
Frovatriptan e et
Eletriptan ofectos
adversos
de los
alcaloides
de la
ergotamina
Inhibidores | COX-2 Celecoxib Rofecoxibb Aliviar el Probablemente
selectivos 1998a Valdecoxibb daolor con no hay
COX-2 minimos ventajas del
efectos GI celecoxib
con los del Tto a
NSAIDs corto
tiempo
sobre los
Aines

Tomado de: Kissin, I. The Development of New Analgesics Over the Past 50 Years: A lack
of Real Breakthrough Drugs. Anesth Analg 2010;110:780-789.

CONCLUSIONES

El dolor postoperatorio es causante de numerosos efectos fisiopatolégicos
indeseables con aumento de la morbimortalidad, y la necesidad de su
tratamiento adecuado estd actualmente fuera de toda discusién.

Se ha documentado que posterior a cirugia se aumenta el dolor agudo
posquirtrgico a crénico, situacién que se puede disminuir al utilizar un
adecuado manejo del dolor agudo posoperatorio®2),

Se debe utilizar la terapia analgésica multimodal, que implica el uso
simultdneo de varias técnicas analgésicas con diferente mecanismo de
accion.
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Tabla 9. Medicamentos modificados sobre las moléculas diana.

Subgrupo M((i)il:;::;la Mg;l;c:fl:;r;to Ventajas Problemas
analgésico
Agonistas CaVv2.2 Ziconotide Efectivo en La estructura
TRPV1 2004° Ptes. con peptidica la
refractoriedad | hace aplicable
a los opiodes, solo para
no causa administracién
tolerancia, Intratecal
dependencia ni
depresion
respiratoria
Antagonistas NMDA Ketamine 2006 | Efecto El factor
NMDA receptor ahorrador de limitante es el
opiodes en el efecto adverso
manejo del evocado
dolor agudo central
Posquirirgico,
buena
analgesia con
pocos efectos
adversos
Cannabinoids | CB1, CB2 Dronabinol Alivia el dolor | Efectos
(agonist) 2007 neuropético Psicoactivos y
adictivos

Tomado de: Kissin, I. The Development of New Analgesics Over the Past 50 Years: A lack

of Real Breakthrough Drugs. Anesth Analg 2010;110:780-789.

La ketamina es un antagonista no competitivo de los receptores NMDA que
ha mostrado capacidad para potenciar la analgesia inducida por opiaceos,

reducir la hiperalgesia y prevenir la tolerancia inducida por estos.

Se deben optimizar los protocolos de manejo POP, definiendo los bene-
ficios y las especificidades de los métodos y farmacos, para obtener el

méximo beneficio con la presencia de minimos eventos adversos3),
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NUEVAS ESTRATEGIAS
TERAPEUTICAS EN HOMBRO
DOLOROSO AGUDO

ALINE CARREIRO P, ANDRES CORREDOR LL., LUIS HERNAN
HENRIQUEZ F.

El tratamiento fisioterapéutico cobra gran importancia en la recupera-
cién funcional del paciente con un cuadro de “hombro doloroso agudo”
ya que el tratamiento quirdrgico muchas veces no estd indicado. El obje-
tivo de este tépico es revisar el manejo convencional y revelar nuevas
estrategias fisioterapéuticas (terapia manual articular y miofascial,
osteopatia, movilizacién neurodindmica y vendaje neuromuscular) con
base en el concepto holistico funcional del cuerpo humano para el trata-
miento conservador del hombro doloroso agudo.

CONCEPTO HOLISTICO DEL HOMBRO: DE LO FUNCIONAL
A LO DISFUNCIONAL

La unidad funcional del hombro es un complejo articular dado por el
engranaje de varias uniones mioarticulares y ligamentarias con el fin de
permitir calidad del gesto en sus diferentes abordajes de la vida diaria.
La articulacién del hombro se encuentra en una posicién suspendida y
no encajada. Esta estructura es de gran importancia para la ejecucién de
actividades para conseguir una 6ptima ubicacién de la mano y para las
complejas maniobras prensiles y de manipulacién. Se destaca que el com-
plejo del hombro es un punto pivote de movimiento de la vida diaria y
estd condicionado por el peso del miembro superior, la accién respirato-
ria, la importancia del hueco axilar y la vascularizacién del cuello y del
miembro superior.

El hombro doloroso es la tercera causa de dolor disfuncional del sistema
musculoesquelético®. Las causas mas frecuentes de dolor en el hombro
son de origen subacromial y en menor porcentaje de origen intraarticular
y capsulitis adhesiva del hombro®. De esta manera nos enfocaremos en
los procesos disfuncionales decurrentes de alteraciones en el espacio
subacromial.
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SINDROMES DE CONFLICTO EN EL ESPACIO SUBACROMIAL
Cuadro clinico

De acuerdo con Fowler(9, el cuadro clinico del “hombro doloroso agu-
do” se caracteriza por los siguientes sintomas:

e Dolor localizado en la regién deltoidea, que puede extenderse hacia
la escdpula y miembro superior.

e Arco doloroso entre los 60° y los 120° de abduccién del brazo, arco
de movimiento en el que el conflicto en el espacio subacromial au-
menta.

e Incapacidad funcional para llevar a cabo movimientos que precisen
de la contraccién muscular del manguito rotador, como la elevacién
y la rotacién externa del brazo. En los casos de rotura masiva del
manguito rotador los pacientes son incapaces de llevar a cabo un
movimiento de abduccién del brazo contra resistencia.

Los procesos inflamatorios que afectan al espacio subacromial presentan
como manifestacién general un cuadro de “hombro doloroso” de origen
insidioso, que afecta fundamentalmente a individuos de edad media y
avanzada®. La tendinitis del manguito de los rotadores es la principal
causa de dolor de hombro y, actualmente, se cree que obedece a la infla-
macién de uno o més tendones.

El manguito de los rotadores estd formado por los tendones de los mus-
culos supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor, y tiene
insercién en las tuberosidades del himero. De todos estos tendones, el
del supraespinoso es el mds frecuentemente afectado porque queda atra-
pado y pinzado repetidamente (sindrome de atrapamiento o disminu-
cién del espacio subacromial) entre la cabeza del htimero y la superficie
del tercio anterior del acromion y del ligamento acromiocoracoideo, si-
tuado por encima, y porque el riego sanguineo del tendén disminuye
durante la abduccién del brazo. Con menos frecuencia se lesionan el
tendén del infraespinoso o el de la porcién largo del biceps(V.

ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO

Entre las patologias que son susceptibles de ser atendidas en las Unida-
des de Fisioterapia de Atencién Primaria, se encuentran los sindromes
dolorosos de hombro. Basicamente se trata de un hombro doloroso y li-
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mitado para el movimiento y la funcionalidad del paciente. Estdn ex-
cluidos de ser atendidos en Atencién Primaria, los hombros con antece-
dente traumédtico y que, ademds, presenten rotura total o parcial del
manguito de los rotadores o luxacién-subluxacién, fase II de capsulitis
(adhesiva u hombro congelado) y aquellos que sean susceptibles de tra-
tamiento quirdrgico y rehabilitacién posquirirgica.

Todos los cuadros que provoquen una reaccién inflamatoria que invada el
espacio subacromial (tendinitis del manguito de los rotadores, tenosinovitis
de la cabeza larga del biceps y bursitis subacromial y fase inicial de
capsulitis adhesiva [hombro congelado]) presentan unas caracteristicas
sintomdticas comunes, asi como una forma de tratamiento similar.

En pacientes de edad media o avanzada en los que el episodio de “hom-
bro doloroso” se ha desencadenado sin antecedente traumético y presen-
ta, consecuentemente, una evolucién degenerativa del proceso, no suele
optarse por un tratamiento quirirgico y es entonces cuando un trata-
miento conservador combinado médico y fisioterapéutico se elige para
obtener alivio del dolor y recuperacién funcional del paciente(2V).

Desde el punto de vista fisioterapéutico, los objetivos a conseguir en el
tratamiento son:(18)

e Reduccién de la reaccién inflamatoria.

e Alivio del dolor.

e Mantenimiento de la movilidad articular completa.

e Recuperacién de una funcién muscular lo mas éptima posible.

Al paciente se le recomienda:

e Aplicacién de crioterapia (mejor criomasaje en forma de cubito de
hielo) hasta lograr la hiperemia propia del proceso de vasodilatacién;
cada cuatro horas y especialmente antes de acudir a la sesién de
fisioterapia.

La sesién de tratamiento debe constar de:

1. Electroterapia sedativa en el local del dolor:

e Aplicacién de ultrasonido continuo durante cinco minutos. En

el caso de que el ultrasonido aumente la sintomatologia del pa-
ciente se interrumpird la aplicacién del mismo.
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e Aplicacién de electroterapia analgésica (TENS) durante veinte
minutos.

2. Técnicas de terapia manual articular y miofascial en el hombro y en
la zona peri-escapular y cérvico-dorsal (cinesiterapia pasiva):

e Movilizacién de tejidos blandos o masoterapia descontracturante.

e Terapia manual: ortopédica y miofascial, osteopatia estructural
y craneo-sacral, movilizacién neurodindmica.

3. Vendaje neuromuscular

De las técnicas descritas anteriormente, a continuacién describiremos con
maés detalles las estrategias terapéuticas que son innovadoras: la técnica
de terapia manual articular y miofascial y el vendaje neuromuscular, de-
tallando sus conceptos y ejemplificando su aplicacién en hombro dolo-
roso agudo.

Técnicas de terapia manual articular y miofascial y osteopatia en el

hombro y en la zona periescapular y cérvico-dorsal

De acuerdo con Ricard®?) el abordaje holistico osteopético considera que

es necesario inspeccionar las zonas susceptibles de proyectar un dolor

en el hombro; el “ir méds alld del complejo articular del hombro” es consi-

derar que:

e En el hombro derecho se proyectan las afecciones hepato-biliares,
mientras que en el izquierdo las afecciones pancredticas y coronarias,
debidas al diafragma cuya inervacién esta a nivel de C4-C5.

e Los problemas dorsales a nivel del nervio costo humeral D2-D3.

e Los problemas de costillas, entre otras la cuarta costilla implicada en
los sindromes complejo-regionales del hombro.

e El sacro, por medio de la aponeurosis lumbosacra y del dorsal ancho.
e El cuboides por la ley de la gravedad.
e Las patologias del codo pueden irradiar hasta el hombro.

Al analizar de esta forma el comportamiento funcional del comple-
jo del hombro, es imprescindible un tratamiento global dirigido a
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restablecer el equilibrio funcional de toda la extremidad y no solo un
abordaje local.

Se propone, entonces, realizar un abordaje miofascial, decoaptaciones
axiales asistidas (Figura 1) y elongaciones de tejidos blandos que inclu-
ya movilizar las articulaciones no solo enfocdndose en la glenohumeral
(escapulohumeral) sino que también incluya las otras cuatro articulacio-
nes que hacen parte del complejo articular del hombro: esternoclavicular,
acromoclavicular, escapulotordcica y subdeltoidea.

Una de las maniobras importantes es de movilizacién escapular con el
objetivo de liberar las restricciones de la fascia sobre el borde de la es-
cdpula, liberando mecdnicamente la ejecucién del movimiento del hom-
bro. ;Cémo? El paciente estd en decubito lateral en una camilla y el
terapeuta al frente del usuario y con sus dos manos toma la escdpula a
mano llena (es decir, toda la mano tiene contacto con la escdpula), la
mano craneal sobre el borde superior de la escdpula y la mano caudal en
el borde interno de la escdpula. Llevando el hombro del paciente hacia
atrds, realiza el deslizamiento longitudinal a lo largo del borde interno
de la escépula en direcciéon craneocaudal??). Ademads, se pueden agregar
movimientos de campaneo, es decir, moviliza el extremo inferior de la
escdpula en direccién esterno-vertebral como en la Figura 1.

Figura 1. Movilizacién escapular y glenohumeral. Fuente: autores.

Técnica de movilizaciéon neurodinamica

En los sistemas de terapia manual en uso hoy en dia, se destaca gran rele-
vancia a la técnica innovadora de David Butler (2002), que corresponde a
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movilizar el sistema nervioso para facilitar la recomposicién del movimiento
y la disminucién del dolor en disfunciones neuroortopédicas. La publica-
cién de Shacklock en 2007(2%) es la mds reciente en el tema de la
neurodindmica, la cual es entendida como la asociacién de la mecanica y
la fisiologia del sistema nervioso integrada con la funcién musculo-
esquelética del cuerpo humano.

Las técnicas de movilizacién del tejido nervioso son movimientos acti-
vos o pasivos que se enfocan en restaurar la capacidad del tejido nervio-
so para tolerar las fuerzas de compresién, friccién y tensién normalmente
asociadas con las actividades de la vida diaria y/o actividades deporti-
vas. Se ha hipotetizado que estos movimientos pueden ser aplicados con
fines terapéuticos al mejorar la circulacién intraneural, el flujo
axoplasmatico, la viscoelasticidad del tejido conectivo neural y reducir
la sensibilidad de los sitios generadores de impulsos anormales (SGAIs)
(D. Butler, 1991,2%. Una explicacién mds reciente, en concordancia con
investigacién relacionada al dolor, incorpora el rol del sistema nervioso
central, especificamente la corteza sensorial, postulando que las pruebas
neurales también examinan la representacién cortical de ese nervio o del
movimiento que se estd examinando®).

En el caso de un cuadro doloroso agudo en la cintura escapular, me-
diante la inspeccién y pruebas neurales encontraremos diferentes pis-
tas o sefiales que posibilitan determinar el tejido o mecanismo que se
manifiesta lesionado: si comparamos ese cuadro clinico con los signos
fisicos del dolor neuropatico, que deben incluir los elementos sefiala-
dos en la Tabla 1, facilmente encontraremos semejanzas entre ambas
presentaciones.

Tabla 1. Signos fisicos de dolor neuropético(®12),

1.Postura antélgica

2.Disfuncién del movimiento activo

3.Disfuncién del movimiento pasivo

4 Respuesta adversa a las pruebas de provocacién del tejido neural
5.Alodinia mecdnica a la palpacién de troncos nerviosos

6.Evidencia desde el examen fisico de una causa local de dolor neurogénico

Por otra parte, muchas de las alteraciones del cinturén escapular tienen
su origen en las contracciones musculares mantenidas o en patrones de
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activacién alterados, los que no son mads que el efecto de una modifica-
cién en la actividad del sistema nervioso. Esto equivale a decir, por
ejemplo, que en determinadas condiciones el trapecio entra en un esta-
do de contraccién para limitar el estrés mecdnico aplicado al tejido
neural, sensible a estimulos mecdnicos que, por consiguiente, ocasiona
limitaciéon en el movimiento que genera esa tensién. En este concepto,
un desorden de los segmentos C4 y C5 puede involucrar la raiz de C5 lo
que puede provocar una restriccién en el rango de movimiento dispo-
nible para la abduccién del hombro o el movimiento de llevar la mano
detrds de la espalda debido a la tensién que esos movimientos inducen
sobre los nervios supraescapular y axilar. En el mismo sentido una
flexién lateral contralateral de la cabeza y el cuello aumentaria la
disfuncion(®).

Cualquier movimiento del cuarto superior influye el mismo tejido neural
en grado variable. La suposicién de una relacién entre una mecdnica
alterada del cinturén escapular y la sensibilidad mecdnica del tejido
neural parece légica pues, de hecho, las alteraciones de la postura tam-
bién pueden influir en la mecédnica neural. Se ha demostrado que la
protraccién del cinturén escapular restringe el deslizamiento del nervio
a través de la region del hombro e incluso se pueden sentir parestesias de
mantener la posicién de protraccién del hombro sumada a una extensién
del codo y abduccién del brazo. La mantencién de esta postura aumenta
el riesgo de lesién del nervio mediano y posiblemente de producir un
compromiso vascular(1®),

A nivel del hombro, los sintomas positivos (mecanosensibilidad) o nega-
tivos (disminucién de fuerza) asociados a cuadros clinicos musculo-
esqueléticos de dolor pueden sugerir cuadro de sindrome neuropatico
periférico. Esto porque los nociceptores se encuentran sensibilizados en
los tejidos conectivos neurales, en sitios generadores de impulsos anor-
males, o por una neuromatrix sensibilizada, cambios en la mielina y de-
generacion axonal.

Para integrar estos elementos dentro de un enfoque de tratamiento
global, el manejo conservador requiere incorporar técnicas de
neurodindmica para restaurar los elementos mecdnicos o fisiolégicos
alterados®). Ademds son recomendadas intervenciones en tejidos no-
neurales para mejorar el medio ambiente en que el tejido nervioso esta
inmerso y que incluyen técnicas de movilizacién de tejidos blandos o
ejercicios, lo que puede ser efectivo para responder a los estados dolo-
rosos neuropaticos periféricos que puede estar involucrado el miem-
bro superior(19).
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Vendaje neuromuscular

Es importante ofrecer el concepto de inmovilizacién funcional a través
de instalacion de vendaje terapéutico funcional o vendaje neuromuscular
con objetivo de contencién (menos sobrecarga y dolor) y estimulo
proprioceptivo en la unién musculo-tendinosa.

Hace diez a doce anos, aparecié en el mundo del deporte de élite, el
vendaje neuromuscular (VNM) que podia ser de color rosa, azul o beige,
y se le otorgaba un gran efecto beneficioso para el sistema musculoesque-
lético. Se le conoce como vendaje neuromuscular o también kinesiotape,
tape neuromuscular (TNM) o medical taping concept. Su origen viene de
los afios setenta, en Corea y Japon.

El vendaje neuromuscular se basa en una filosofia completamente dife-
rente del vendaje convencional, lo cual se hace con la finalidad de
restringir el movimiento de los musculos y las articulaciones afecta-
das(1¥), El vendaje neuromuscular tiene como objetivo dar total libertad
de movimiento para permitir que el sistema muscular se cure biome-
cdnicamente. Para asegurarse de que los musculos tengan un pardmetro
de movimiento libre, en el vendaje neuromuscular se recomiendan cin-
tas eldsticas con una elasticidad del 30% al 140% a su longitud origi-
nal. Esta elasticidad no permitird que los musculos se sobreestiren
demasiado(29),

La aplicacion del vendaje neuromuscular sobre la superficie de la piel
permitiria iniciar o reforzar toda una cascada de fenémenos, tanto a nivel
local (vascular, linfdtico y de sedacion de las terminaciones nerviosas
libres) como a distancia (activacién metamérica y efecto neurovegetativo).
La tensegridad permitiria realizar un auténtico reajuste micromecanico,
bioeléctrico y metabdlico en el intercambio de sustancias en el tejido
afectado, con una activacién y/o aceleracién de la normalizacién biolé-
gica del mismo®4).

El vendaje neuromuscular tiene tres funciones principales, observadas
en la practica y en el laboratorio, aunque sin una evidencia cientifica
probada(16);

1. Soporte y contencién: en relacién con el soporte del misculo, mejo-
ra la contraccién muscular en el musculo debilitado, reduce la fatiga
muscular, la hiperextension y la hipercontraccién del musculo, el
pinzamiento y el posible dafio al misculo, aumenta el pardmetro del
movimiento y alivia el dolor. Vale resaltar la presencia aca del “efec-
to placebo” de proteccién (Figura 2).
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Figura 2. Fuente: autores.

2. Drenaje: remueve la congestion al fluir los liquidos corporales mejo-
rando la circulacién sanguinea y linféatica, reduciendo el calor exce-
sivo y las sustancias quimicas en el tejido, reduciendo la inflamacién
y la sensaci6n en el misculo y la piel.

3. Alineamiento articular: respecto a los problemas articulares, ajusta
desvios ocasionados por espasmos y musculos contraidos, normaliza
el tono muscular y la anormalidad de los tejidos de las articulacio-
nes, mejora el pardmetro de movimiento y alivia el dolor.

Su uso y efecto dependen de dénde y cémo se coloca. Para conseguir
una relajacién muscular, se coloca el vendaje de insercién distal a
proximal. Si se quiere activar el musculo, se coloca de insercién proximal
a distal. Para una aplicacién ligamentosa, se pone siguiendo la direccién
del ligamento, con la tira neuromuscular en su maxima tension.

Con estas funciones podria pensarse que el vendaje neuromuscular nos
proporciona otro método que, unido a los anteriores, puede optimizar
tanto la recuperacién de un recorrido articular al maximo posible, como
una disminucién de la nocicepcién(!?), Presenta una ventaja frente a los
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tratamientos convencionales, el efecto constante sobre el paciente du-
rante todo el tiempo que el vendaje estd aplicado, complemento que puede
ser muy positivo para optimizar los beneficios que obtiene el paciente
del tratamiento de fisioterapia y los que obtenemos los terapeutas, al
tratar pacientes que estdn sometidos a un tratamiento no invasivo, de
forma pasiva, veinticuatro horas al dia2?).

APUNTES FINALES
Debemos los fisioterapeutas y médicos del no dolor:

e Poner atencién en considerar todas las estructuras anatémicas (1éase:
articulacién, musculos, fascias, bursas, ligamentos, nervios, vasos)
como fuente provocadora del hombro doloroso agudo.

e Orientar nuestra evaluacién y tratamiento en el concepto holistico
que encierra la moderna terapia manual, la cual se basa en el estudio
y recomposicién de la anatomia a través del movimiento de estas
mismas estructuras anatémicas.

Observacion. Las presentes argumentaciones y proposiciones terapéuti-
cas reflejan la comunién de la teoria y de la préctica fisioterapéutica de
los que escriben.
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INTRODUCCION

El dolor postoperatorio (POP) en la unidad de recuperacién postanestésica
(URPA) es frecuente (Cardona E, 2003). Es un deber de la comunidad
médica brindar las mejores técnicas para evitarlo y para tratarlo de mane-
ra adecuada en todos los casos, ya que ademds de reducir el sufrimiento
luego de la cirugia, se sabe que las cuatro primeras horas del POP inme-
diato son el principal factor de riesgo de dolor persistente en las siguien-
tes 48 horas del POP (Beauregard L, 1998).

Por otro lado, la reduccién en las complicaciones asociadas al dolor POP
tales como eventos cardiovasculares y pulmonares se logra iniciando un
adecuado control del dolor desde el despertar del paciente. E1 dolor POP
inmediato origina una serie de cambios en el sistema nervioso central
que desencadena una reaccién en cascada, afectando a diferentes siste-
mas: respiratorio, cardiocirculatorio, digestivo, endocrino y metabdlico.
Esta respuesta al estrés quirdrgico va a aumentar la morbilidad
postoperatoria, prolongando la estancia y los costos.

En el paciente adulto, el dolor tiene un gran componente emocional; por
lo tanto, la reduccién de la ansiedad desde el prequirtirgico se relaciona
con menores cifras de dolor POP en recuperacién (Nelson F, 1998). Las
malas experiencias en cirugias o atenciones médicas en general, produ-
cen aversion en los pacientes, volviendo cada vez peor el abordaje del
equipo quirtrgico hacia el paciente. Cada vez las especialidades quirtr-
gicas exigen mds compromiso de los servicios de anestesia en el manejo
del dolor agudo postoperatorio ya que este retrasa otras metas del pacien-
te en las atenciones futuras, como la realizacién de terapia fisica y reinte-
gro laboral.
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Este capitulo revisa las recomendaciones para la analgesia de rescate en
la unidad de recuperacion postanestésica (URPA); por lo tanto, el énfasis
de estas recomendaciones estd dado en la analgesia intravenosa, ya que
es la via més rdpida para aliviar el dolor moderado o severo en recupera-
cién. Los protocolos de analgesia de rescate en recuperacién aplicados
sistemdticamente reducen la frecuencia de dolor severo.

EVALUACION DEL DOLOR EN URPA

El manejo del dolor debe ser iniciado con una adecuada valoracién. Las
escalas mds utilizadas en nuestro medio para evaluar el dolor POP en
adultos son la escala categorica (dolor leve, moderado 6 severo) y las
numéricas ( verbal o visual anédloga). La escala inicia en 0 (ausencia de
dolor) hasta 10 (méximo dolor posible).

Cuando el dolor es extremadamente severo y el paciente tiene dificultad
para usar escalas se asume como un dolor de 10 y se inicia el rescate
analgésico.

El reporte verbal del dolor por parte del paciente es el indicador més
importante de su intensidad y la motivacién para iniciar la titulacién de
analgésicos. Es recomendable aplicar la escala més sencilla, de acuerdo
al nivel cognitivo o estado de alerta de los pacientes. Para los pacientes
con escaso nivel educativo se recomienda usar la escala categdrica.

Existen cambios neurolégicos, humorales y otros signos como la
taquicardia, la hipertensién y la agitacién, que deben hacer sospechar la
presencia de dolor, siempre que se hayan descartado otros factores que las
desencadenan como hipovolemia, arritmias, distensién vesical, ansiedad.

El objetivo de la medicién del dolor es identificar los casos de dolor
moderado a severo y manejarlos con titulacién analgésica hasta su reduc-
cién a leve.

FARMACOS ANALGESICOS EN URPA

Existe consenso sobre la necesidad de opioides para el control del dolor
en toda cirugia asociada a dolor incisional moderado a severo en URPA
(American Society of Anesthesiology, 2004). Por ello se han denomina-
do al resto de analgésicos (Aines, Dipirona, Acetaminofén) como
adyuvantes; es decir que complementan el efecto opioide para el trata-
miento del dolor incisional, pero no reemplazan dicho efecto para el
manejo del dolor severo posquirtrgico (Korpela, 1999; Elia y cols., 2005).
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El uso de opioides para el dolor severo perioperatorio debe ser intravenoso
(IV) durante las primeras horas, lo cual permite hacer una adecuada anal-
gesia de rescate al paciente, dado que por esta via, la latencia es mas corta
y por lo tanto la titulacién es mds rdpida y efectiva.

Para la cirugia mayor se indican técnicas mejor desarrolladas para el con-
trol del dolor, como son la técnica epidural o intratecal, los bloqueos
regionales continuos y el uso de la analgesia controlada por el paciente
(ACP). Con lo anterior se logra una mayor efectividad de la analgesia y se
reducen las complicaciones derivadas tanto del dolor severo, como de
los efectos adversos de los farmacos analgésicos. El uso de estas técnicas
no excluye la necesidad de hacer titulacién analgésica intravenosa cuando
el paciente llega a URPA con dolor severo.

TITULACION ANALGESICA INTRAVENOSA CON OPIOIDES

La titulacion analgésica se define como la administracién de bolos de anal-
gesia opioide a intervalos regulares hasta alcanzar un nivel de dolor leve o
ausente. Se considera la titulacién con morfina en URPA un estdandar de
calidad para manejar el dolor severo (McQuay H, 1999; Aubrun F, 2004).

Debido a la importante variabilidad farmacolégica en los requerimientos
de opioide, es necesaria la titulacién de la morfina intravenosa, la cual es
un método simple que permite alivio del dolor rdpido y eficiente en el
cuidado postoperatorio. Un metaandlisis reciente que comparé la eficacia
de morfina versus hidromorfona para administracién parenteral en dolor
agudo, reporté similar eficacia, con una posible ventaja (de evidencia dé-
bil) de la hidromorfona en cuanto a efectos adversos (Felden L, 2011).

Para dolor POP severo, la titulacién con morfina se realiza con bolos de
0,1 mg/kg, cada 5 minutos hasta reducir el dolor a leve. Cada vez que se
aplique un bolo debe descartarse que el paciente no tenga sedacién o
frecuencia respiratoria menor de 12/minuto.

También pueden usarse para la titulacién analgésica otros opioides po-
tentes tales como fentanilo, hidromorfona o meperidina, disponibles en
Colombia (tabla 1). El rango de dosis para cada bolo depende de aspectos
como la severidad del dolor, el estado hemodindmico y el incremento de
los efectos adversos por opioides, entre otros.

Es importante sefialar que el tramadol no es apropiado para la titulacién
analgésica en casos de dolor POP severo (Thevening A, 2008). Tiene efecto
techo por el efecto serotonérgico y su potencia no es superior comparado
con otros opioides con agonismo completo en el receptor MOR.
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Tabla 1. Opioides disponibles para titulacién analgésica en URPA

Farmaco Dosis Bolo Comentario

Morfina 0,05 A 0-1 mg/Kg  Efectiva y econémica, amplia
experiencia e investigacion clinica.
Se considera el estandar.

Fentanilo 0,5 a 1 microg/Kg Répido inicio, vida media corta,
preferible en insuficiencia renal.

Hidromorfona 10 a 20 microg/Kg Util en falla renal, posible superioridad
a morfina en cuanto a efectos adversos.

Meperidina 0-5 a 1 mg/Kg Util en manejo adicional de escalofrios,
acumulacién téxica con excitabilidad
del SNC.

Tramadol 1-2 mg/Kg Menos efectos adversos, efecto techo

600 mg/dia. Precaucién en epilepsia.
No adecuado para titulacién en dolor
POP severo.

SITUACIONES ESPECIALES

Pacientes ancianos

En los pacientes ancianos con dolor severo POP, la titulacién de los
opioides se recomienda con dosis similares a las del adulto y a igual
intervalo (Aubrun F, 2002). Un ensayo reciente mostré que la titula-
cién con morfina en el adulto mayor o en los pacientes jévenes puede
realizarse de igual manera hasta lograr una EVA < 30 mm, con bolos de
2 mg (< 60 Kg) 6 3 mg (> 60 Kg) IV de morfina cada 5 minutos, sin
incremento en los efectos adversos; tal vez esto se deba a que los cam-
bios en la farmacocinética y farmacodindmica son de menor importan-
cia durante un periodo corto de administracién de opioides. Una vez
trasladado el paciente a la sala de hospitalizacién, debe reducirse la
dosis de opioide por horario.

Insuficiencia Renal

Para el caso de insuficiencia renal se recomienda elegir un opioide con
metabolitos activos menos acumulables, que para el caso de la morfina es
el M6G, metabolito con un lento paso plasma-cerebro que se elimina por
via renal. La escogencia para la titulacién en estos pacientes de otros
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opioides como el fentanilo o la hidromorfona tiene ventajas desde el
punto de vista metabédlico para reducir el riesgo de sedacidn.

Paciente con Analgesia Regional o Epidural fallida en URPA

Aquellos pacientes que reportan dolor severo luego de cirugia mayor y a
los que se les colocaron catéteres epidurales o perineurales, se deben
titular inicialmente con opioides, lo cual no excluye la posibilidad de
probar el catéter epidural. Se recomienda colocar desde el comienzo la
dosis de prueba epidural con dosis anestésicas en volumen de 5 ml
(lidocaina 2%) que permiten evaluar uno o dos dermatomas para blo-
queo al frio con poca repercusién hemodindmica. Luego de cinco minu-
tos es posible documentar el bloqueo anestésico con el catéter epidural.
En caso de que se confirme bloqueo epidural confirmatorio, se recomien-
da suspender las dosis de titulacién venosas ya que el bloqueo axonal y
simpdtico pueden llevar al paciente a hipotensién y disminucién de las
catecolaminas circulantes asociadas al dolor previo. Una vez documen-
tado el dermatoma de bloqueo epidural por el catéter, se optimiza la do-
sis con la mezcla estdndar de bupivacaina a dosis analgésicas (0,1-0,125%).

El paciente previamente expuesto a opioides

Los pacientes que reciben opioides de forma crénica experimentan con
mds frecuencia dolor severo que la poblacién no expuesta luego de ciru-
gia. Pueden requerir dosis mayores durante la titulacién y el uso de
adyuvantes como la ketamina. Si se conoce la dosis diaria de opioide
que recibe el paciente, se recomienda hacer un equivalente intravenoso
de morfina por dia y aplicar la mitad de dicho equivalente para las 24
horas de forma continua por un método como la analgesia controlada por
el paciente (ACP). Los bolos de titulacién pueden ser el requerimiento/
hora aplicados cada 5-10 minutos hasta bajar el dolor a leve. Cabe anotar
que el uso anticipado de un método de bloqueo axonal es deseable en
este grupo de pacientes. Lo anterior no evita la necesidad de suministrar
opioides por via sistémica, ya que los requerimientos de analgesia opioide
supraespinal se mantienen. Se puede aplicar el 50% de la dosis por dia
que trae el paciente.

El paciente neuroquirirgico

La craniotomia se relaciona con niveles variables de dolor. Se recomien-
da la realizacién de bloqueos de los nervios occipital mayor y menor, de
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facil realizacién y excelentes resultados en la mayoria de los casos. El
tratamiento del dolor severo estd indicado con titulacién con morfina,
reportada como superior a tramadol, sin que se observe aumento de la
presién intracraneana (Sudheer P, 2007). El uso de AINEs estd controver-
tido en el POP inmediato de estos pacientes por el potencial riesgo de
hematoma POP (Kelly K, 2011) no superado por una evidencia suficien-
te de eficacia analgésica en este grupo especial de pacientes.

ANALGESICOS NO OPIOIDES DISPONIBLES EN URPA

La gran mayoria de los compuestos incluidos en este grupo poseen accio-
nes analgésicas y antiinflamatorias. Se recomienda usarlos (siempre que
no exista una contraindicacién) combinados con los opioides en un plan
de analgesia multimodal para el dolor moderado a severo.

Para el dolor leve pueden ser suficientes los analgésicos no opioides como
monoterapia. Se dispone de varias opciones para aplicar dentro de un
plan de analgesia multimodal (tabla 2) y Colombia cuenta con la mayo-
ria. Una ventaja de este grupo es el buen margen de seguridad que pre-
sentan, con menor monitorizacién y vigilancia. Se pueden combinar dos
o mds adyuvantes siempre y cuando tengan diferentes mecanismos de

Tabla 2. Analgésicos adyuvantes intravenosos en URPA

Tipo Dosis/Bolo Intervalo  Comentario

Ketamina 5a 15 mg 1-4 horas  Titular segin respuesta, efectos
psicotrépicos raros si se usa la
dosis analgésica (0,1-0,2mg/kg).

Diclofenaco 50 a 75 mg 8-12 horas Efectivo, dosis médxima
200 mg/dia.

Ketorolac 10-30 mg 6-8 horas  Menos costo-efectivo, dosis
frecuentes- riesgo gastrointestinal.

Dipirona 0,5a1,5gr 6-8 horas Efectiva, riesgo de coagulopatia,
y reacciones cutdneas.

Ketoprofen 75-150 mg 8-12 horas Eficacia reportada en nifos,
cirugia abdominal y ortopédica.

Acetaminofen IV 1 gr 6 horas Aun no disponible en Colombia,
(propacetamol) efectivo, pocos efectos adversos.
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accién. Una reciente revision sistemdtica reporta una mayor eficacia de
la combinacién AINEs + acetaminofén comparada con el uso de cual-
quiera de los dos farmacos por separado (Ong C, 2010).

Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

Los AINEs son posiblemente los adyuvantes con mayores ventajas en
analgesia POP por al menos dos razones: son altamente efectivos y tie-
nen un valor demostrado en analgesia preventiva. Farmacos como el
diclofenaco y el ketoprofen tienen un efecto ahorrador de opioide supe-
rior a otros adyuvantes comunes como el acetaminofén.

Los AINEs estdn contraindicados en paciente con ulcera péptica activa o
sangrante, coagulopatia, uso de anticoagulantes o esteroides, insuficien-
cia renal, insuficiencia hepatica, falla cardiaca 6 infarto reciente.

En pacientes con un factor de riesgo de sangrado gastrointestinal como la
edad mayor de 65 afios o el antecedente de ulcera péptica ya resuelta, se
pueden usar combinados con un inhibidor de la bomba de protones
(Vankerman H, 2010).

El riesgo cardiovascular ha generado mucho interés en los tltimos cin-
co afios. Dicho riesgo se ha encontrado presente tanto para AINEs no
selectivos como para los COX-2 selectivos. No obstante, para el esce-
nario del POP parecen ser seguros en cuanto a este riesgo si se usan
por pocos dias. En un andlisis Post Hoc de 2966 pacientes POP en
quienes se usaron antiinflamatorios selectivos COX-2 por un periodo
inferior a 10 dias, no se hallé una frecuencia mayor de eventos
cardiovasculares comparado con placebo, incluso en pacientes que
tuvieron factores de riesgo cardiovascular como infarto reciente, angi-
na o HTA (Schug S, 2009).

Acetaminofén

De amplio uso en Europa, es un analgésico ideal como adyuvante en
cirugia gastrointestinal o en aquellas con riesgo de sangrado por su me-
nor riesgo de lesiones en la mucosa gastrica y poco efecto antiagregante si
se compara con AINEs tradicionales. Su eficacia analgésica en cirugia
mayor ha sido reportada en cirugias como mastectomia o toracotomia,
donde 1 gramo de dipirona fue similar a 1 gramo de acetaminofén en su
efecto analgésico en URPA y como ahorrador de opioides en la analgesia
controlada por el paciente.
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Dipirona

Es un analgésico eficaz como adyuvante y recientemente se han descrito
mayores propiedades antiinflamatorias periféricas. Tiene menor poten-
cial de producir lesiones gastricas, si se compara con otros AINEs tradi-
cionales; pero por otro lado su efecto inhibitorio de la agregacién
plaquetaria la contraindican en pacientes con trombocitopenia o con ries-
go de coagulopatia.

El riesgo de agranulocitosis es muy bajo y se compara con el de otros
AINEs. Dosis de 1 gramo en el adulto cada 6 horas han mostrado efica-
cia comparable a dosis mayores, por lo cual esta seria la dosis estandar
recomendada.

Ketamina

Inicialmente indicada como anestésico disociativo, hoy se ha logrado
definir la dosis analgésica de ketamina entre 0.1 a 0.2 mg dosis inicial y

cuando sea necesario continuar una infusién continua a 0,1 a 0,15 mg/
kg/hora.

La ketamina es efectiva en:

Pacientes en quienes se sospecha hiperalgesia inducida por opioides
(fentanyl o remifentanil)

Pacientes con alto requerimiento opioide por ser tolerantes o adictos

Cirugfas asociada con dolor neuropédtico agudo (amputaciones,
remodelaciones de mufién, plexopatias)

Cirugias con altos requerimientos de opioide como la toracotomia.

ANALGESIA CONTROLADA POR EL PACIENTE (ACP)

Es la técnica analgésica mds utilizada para el control del dolor por via
intravenosa en cirugia mayor, cuando no se pueda aplicar otro método
de bloqueo segmentario o esté contraindicado. No obstante, para aque-
llos pacientes que experimentan dolor severo en URPA, la titulacién con
opioide debe ser mads agresiva por parte de la enfermera o el anestesiélogo
y no dejarla a expensas de la ACP. Solo con niveles plasméticos
preexistentes en el paciente es que funciona la ACP (Grass J, 2005), de
forma que con pocos bolos (uno o dos) sube el nivel de opioide a la
concentracién analgésica minimamente efectiva (CAME).
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OTRAS RECOMENDACIONES PARA CONTROLAR EL DOLOR EN URPA

Reducir la ansiedad y el temor a experimentar dolor se ha relacionado
con mejores resultados en las escalas de dolor POP. Se recomienda
apoyar al paciente asegurdndole que se hard un esfuerzo por atender
su dolor.

Se recomienda ademds detectar posiciones antalgicas y corregirlas, como
también asegurarse de que en las extremidades no existan vendajes con
compresién excesiva lo cual se relaciona con dolor por isquemia.

MONITOREO Y TRATAMIENTO DE LA DEPRESION RESPIRATORIA
POR OPIOIDES

La sedacién ocurre entre el 0.4 a 2% de los pacientes, antes de que haya
depresién respiratoria (bradipnea) los pacientes primero presentan seda-
cién; por lo tanto el monitoreo sistemdtico de este efecto adverso es clave
en la seguridad de los pacientes y la titulacion debe suspenderse al obser-
var sedacién o una frecuencia respiratoria menor de 12. El riesgo de efec-
tos secundarios mayores, especificamente depresién respiratoria y su
consecuente lesién hipéxica, ocurre muy raramente.

Son factores de riesgo para depresion respiratoria:
Administracién de grandes dosis e opioides
Falta de titulacién del opioide
Uso concomitante de otros sedantes
Edad mayor de 65 afios
Falla renal

Se debe prevenir la depresién respiratoria estableciendo un protocolo
de monitoreo y entrenando al personal para lograr una identificacién
precoz.

El tratamiento se realiza con titulacién de naloxona a 2 mcg/Kg cada tres
minutos hasta mejorar el estado de alerta y el patrén ventilatorio.

Se puede posteriormente, dejar una infusién de naloxona de 2 a 5 mcg/Kg/hora,
de acuerdo a las dosis y tipo de opioides recibidos previamente, o a la
funcioén renal del paciente, ya que la vida media de la naloxona es infe-
rior a la de la mayoria de los opioides.
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CONCLUSIONES

Recomendaciones Principales Para Analgesia en URPA

Evalie el dolor con escalas sencillas pero sistemdaticamente.
Los opioides potentes son primera linea de analgesia en dolor severo.

La titulacion con bolos de Morfina cada 5 minutos intravenosa es un
estandar de referencia.

Opciones como Hidromorfona o Fentanilo son comparables en efica-
cia a Morfina para la titulacién analgésica.

La combinacién de varios analgésicos con diferentes mecanismos de
accion es sinérgica.

Identifique grupos de riesgo para modificar la analgesia o iniciar pro-
filaxis de eventos adversos.

La analgesia controlada por el paciente no resuelve la emergencia
por dolor en URPA.

Se recomienda el uso de protocolos de analgesia de rescate en URPA
adaptados a cada paciente.
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I. INTRODUCCION

El dolor es una condicién que estd presente con gran frecuencia en la
atencién médica de los pacientes y es deber de la comunidad médica
brindar las mejores técnicas para evitarlo y para tratarlo de manera ade-
cuada en todos los casos. En el paciente pediatrico, como en el adulto,
el dolor tiene un gran componente emocional; la naturaleza del dolor
particularmente en nifios es compleja; resulta de la interrelacién de fac-
tores bioldgicos, psicolégicos, sociales y espirituales, que modifican la
conducta no sé6lo del paciente sino de su familia®.

Es conocido que un buen tratamiento del dolor mejora los resultados
a largo y corto plazo, incluso por afios después de la intervenciéon
quirdrgica; las malas experiencias en cirugias o atenciones médicas en
general producen aversién de los pequeiios pacientes a los ambientes
hospitalarios, volviendo cada vez peor el abordaje del equipo quirtr-
gico hacia el paciente.

Cada vez las especialidades quirtrgicas exigen mds compromiso de los
servicios de anestesia en el manejo del dolor agudo postoperatorio, y
en algunas de ellas, como ortopedia, es considerada una complicacién
la percepcién de dolor en el postoperatorio, debido a que el inadecua-
do manejo del mismo genera rechazo del paciente al medio hospitalario
y de las atenciones futuras, como es, por ejemplo, la realizacién de tera-
pia fisica lo que lleva a una pobre recuperacién y pérdida de la
funcionalidad de la extremidad intervenida, parcial o totalmente.

El manejo del dolor agudo y crénico en el paciente pedidtrico tiene una
implicacién que va mas alld del raciocinio simplemente fisiolégico; ya
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desde la normatividad internacional se brindan las herramientas para salva-
guardar los derechos de los nifios, uno de los cuales reza: “El nifo, para el
pleno y armonioso desarrollo de su personalidad, necesita amor y compren-
sion, deberd crecer al amparo y bajo la responsabilidad de sus padres y, en
todo caso, en un ambiente de afecto y de seguridad moral y material; salvo
circunstancias excepcionales, no deberd separarse al nifio de corta edad de
su madre. La sociedad y las autoridades publicas tendrdn la obligacién de
cuidar especialmente a los nifios sin familia o que carezcan de medios ade-
cuados de subsistencia”.

La atencion del paciente pedidtrico demanda, ademds de los necesarios
conocimientos tedricos de la fisiologia y fisiopatologia de la enfermedad,
una actitud afectuosa, de respeto, cdlida y amable, que transmita seguri-
dad y simpatia hacia el paciente para mejorar su comodidad, confianza y
tolerancia a los procedimientos médicos necesarios para su rehabilitacién.

Un adecuado manejo del dolor en el nifio se inicia con una adecuado
diagnéstico, un conocimiento a profundidad de la fisiologia del nifio y
un amplio conocimiento de las caracteristicas farmacolégicas de los me-
dicamentos en esta poblacion.

En este capitulo se pretende brindar herramientas ttiles para orientar el
manejo del dolor agudo postoperatorio en los nifios, basada en la mejor
evidencia disponible, sumada a la experiencia de la Clinica multi-
disciplinaria para el tratamiento del dolor del Instituto de Ortopedia
Infantil Roosevelt, en la cual se han atendido miles de nifios en postope-
ratorios de cirugias mayores. Se pretende hacer énfasis en las técnicas y
medicamentos que garanticen eficacia y seguridad de los pacientes que
reciban estos tratamientos.

II. EVALUACION

El manejo del dolor debe ser iniciado con una adecuada valoracién. En
el paciente pediatrico existe la dificultad de la verbalizacién del dolor
sobre todo en edades tempranas. Hay tres perspectivas desde las que se
puede evaluar el dolor: el aspecto cognitivo o de autoapreciacién, el com-
ponente de conducta y el componente fisiolégico. Es conveniente consi-
derarlos en conjunto, pues se complementan(?).

1. Valoracién del dolor por autoapreciaciéon

Es la percepcion que tiene el paciente de la sensacién dolorosa. La des-
cripcién varia con la edad y el lenguaje del nifio.



RECOMENDACIONES DE MANEJO DEL DOLOR I}GUDO
POSTOPERATORIO EN EL PACIENTE PEDIATRICO
Maritza Guerrero Lifieiro, Jaddy Bedoya Mosquera

Para facilitar esta medicién se han descrito escalas numéricas y espacia-
les. Es recomendable aplicar mds de una®. La mds comtn es la escala
visual andloga (EVA), que es similar a la utilizada en adultos. No es
confiable cuando se aplica en nifios menores de seis afios o en aquellos
que tienen déficit cognitivo® . La escala inicia en 0 (ausencia de dolor)
y va hasta 10 (maximo dolor posible). La clasificaciéon del dolor se hace
de acuerdo con la siguiente tabla:

e Dolor leve: puntaje de 0 a 3.
e Dolor moderado: puntaje de 4 a 7.
e Dolor intenso: puntaje de 8 a 10.

Para niflos mds pequeiios, se han disefiado escalas visuales andlogas
(Figura 1), en las que se representan diferentes expresiones en el rostro,
desde una cara feliz (ausencia de dolor) hasta una cara con expresién de
llanto (dolor intenso). Para nifios mayores, de tres o cuatro afios, existen
escalas cromaticas, como la Analogue Chromatic Continuous Scale (ACCS),
que va desde el color rosado (ausencia de dolor) hasta el rojo intenso
(dolor intenso). En los nifios con alteraciones cognitivas es particular-
mente dificil cuantificar el dolor. Para estos pacientes, la escala que ha
resultado més exitosa es la NCCPC-PV (Non-Communicating Child’s Pain
Checklist-Postoperative)®). En nifios sin déficit cognitivo, mayores de
cinco anos, estas escalas pueden combinarse con un método auto repre-
sentativo, que consiste en pedirles que dibujen una cara en la que se
represente su dolor.

T /7 N\
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Figura 1. Escala visual andloga para evaluar la magnitud del dolor.

2. Valoracion del dolor segiin la conducta

En los pacientes de corta edad o con problemas de comunicacién por
discapacidades fisicas o retardo mental es importante la interpretacién
de la conducta en el postoperatorio. La expresién del dolor puede
modificarse por factores culturales o por la conducta de otros pacientes
del entorno (por ejemplo, en la sala de recuperacion).
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El llanto es la manifestacién de dolor desde que el paciente nace, y es el
uinico medio para expresar dolor que tiene un niflo menor de dos afios
que no ha desarrollado su lenguaje verbal. El llanto por dolor tiene una
intensidad mds alta y dificil de controlar. La madre suele tener la capaci-
dad para diferenciarlo del que es ocasionado por otras causas (hambre,
suefio, ansiedad, incomodidad).

Se han creado escalas como la del Children’s Hospital Eastern Ontario
Pain Scale (CHEOPS), la cual se utiliza en nifios de uno a siete afios de
edad. Es una escala de comportamiento que evalta dolor postoperatorio
en nifios pequeiios, puede ser utilizada para monitorear la efectividad
de las intervenciones para reducir el dolor y el bienestar. El estudio ini-
cial fue realizado en nifios de uno a cinco afios, se ha utilizado en ado-
lescentes pero puede no ser el instrumento adecuado en este grupo de
edad; podria se adecuada en nifios de cero a cuatro afios de edad.

3. Valoracién de los cambios fisiologicos

Existen cambios neurolégicos y humorales, como la taquicardia, la
hipertensién y la agitaciéon, que deben hacer sospechar la presencia de
dolor, siempre que se hayan descartado otros factores que las desencade-
nan como hipovolemia, arritmias, distensién vesical y ansiedad.

M. ;SON MEJORES LAS TECI\[ICAS ANALGESICAS
NEUROAXIALES O LAS TECNICAS INTRAVENOSAS?

Al momento de decidir sobre la terapia de tratamiento de dolor, las dos
mayores opciones analgésicas con las que se encuentra el anestesiélogo
son la analgesia regional y la analgesia intravenosa. La analgesia
intravenosa postoperatoria estd comandada por el uso de opioides, los
cuales presentan dos opciones de uso: administracién convencional
intravenosa con horario o administracién en PCA (patient controlated
analgesia). Muchos articulos se han escrito a lo largo de la dltima década
para aclarar esta duda y ayudar a los clinicos a tomar buenas decisiones.
A continuacién algunas recomendaciones de la literatura médica habla-
rdan de los pro y los contra de cada una de ellas. La decisién debe estar
basada en el andlisis del contexto en donde se atiende el nifio, de los
recursos con los que se cuenta en la institucién, del grado de entrena-
miento del personal a cargo tanto en anestesia como en enfermeria y de
las condiciones de seguridad que podamos brindar a los pacientes; sin
duda en un momento determinado la mejor técnica para el paciente es la
maés segura que el médico a cargo tenga la competencia de administrar.
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1. Analgesia intravenosa

La analgesia controlada por el paciente (PCA) es la técnica analgésica
mds utilizada para el control del dolor por via intravenosa, a pesar de
estar descritas ciertas dificultades asociadas a su utilizacién como la ne-
cesidad de requerir una maquina especial para la administracién de los
analgésicos, la posible generacién de errores por manipulacién de la tec-
nologia, los efectos adversos del uso de opioides y restriccién en la
movilidad del paciente por requerir estar unido a la maquina de PCA,
riesgo de infeccién por requerir un catéter intravenoso(®.

Las ventajas de la utilizacién de analgesia controlada por el paciente son
innegables; entre ellas encontramos que no se requiere entrenamiento
adicional del personal, como el requerido para la colocacién de aneste-
sia neuroaxial o catéteres perineurales para el tratamiento del dolor de
manera continua; es menos invasiva, se requiere menos tiempo de enfer-
meria para el control de las infusiones y para la colocacién de medica-
cién de rescate y mantenimiento de adecuados niveles sanguineos de los
analgésicos lo que hace que se mantenga una analgesia constante;
adicionalmente es menos costosa que otras técnicas.

El uso de la PCA para el control del dolor postoperatorio en la poblacién
pediétrica estd bien apoyado en la literatura, demostrando resultados se-
guros y eficaces, con altos indices de satisfaccién del paciente. La admi-
nistracién de opioides en modo PCA ha demostrado tener efectos positivos
en los resultados postquirirgicos de esta poblacion, facilitando el alivio
del dolor postoperatorio y manteniendo una hemodindmica estable; sin
embargo, una comprensién limitada de la farmacocinética y farmaco-
dinamia de los opioides en los nifios aumenta la preocupacién sobre la
seguridad de la PCA®. El temor de sobredosis de opidceos, asociado al
riesgo de depresion respiratoria, a menudo se refleja en dosis sub6ptimas
con intervalos inadecuados, sumado a la falta de experiencia de los
anestesi6logos de entablar contacto verbal con el paciente pediéatrico.

La analgesia controlada por el paciente estd disponible para los pa-
cientes que requieran opioides parenterales tras la cirugia donde se
predice dolor de intensidad moderada a severa o durante un proceso
médico agudo, consiste en adaptar la dosis de opioides a las necesida-
des del paciente alcanzando una concentracién plasmatica eficaz, evi-
tando sub o sobredosificacién y evitando la aplicacién de inyecciones
intramusculares(”).

El limite inferior de edad para su aplicaciéon generalmente depende
de la capacidad cognitiva del nifio y de su habilidad para entender el
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concepto de PCA. Los padres deben ser seleccionados de manera cui-
dadosa para el posible uso de esta. Estudios han mostrado éxito con
edades entre ocho y nueve afios y algunos entre cuatro y siete afios de
edad(®9):

Dentro de las contraindicaciones relativas para la PCA se encuentran el
retraso mental, desconocimiento del idioma, bajo nivel de conciencia y
discapacidades fisicas y cognitivas que no le permitan entender el con-
cepto de todo el proceso19).

En nifios con poca edad, déficit fisico o con deterioro cognitivo, se ha
descrito la analgesia controlada por un tercero, sean los padres o la enfer-
mera. Aunque en algunos estudios se ha descrito mayor incidencia de
eventos adversos que han requerido intervencién de rescate (como venti-
lacién asistida, administracién de naloxona o admisién de UCI)(11.12)
esta técnica viene ganando campo ya que en otros estudios se ha visto
seguridad con alto nivel de satisfacciéon de los padres por permitirles que
participen en el alivio del dolor, incluso se ha descrito la técnica en
niflos menores de dos afios, con dosis de fentanilo 0,63 mcg/kg/min. El
éxito radica en incluir una buena educacién a la familia o a la persona
encargada de administrar la analgesia, documentacién clinica, cuidado-
sa adherencia a guias institucionales, selecciéon adecuada de pacientes y
monitoreo continuo con oximetria de pulso para el reconocimiento tem-
prano de depresion respiratoria(13.14),

Antes de iniciar el manejo con PCA o NCA, el paciente debe tener un
dolor de baja a moderada intensidad, los episodios iniciales de dolor
deben manejarse al pie de la cama del paciente con titulacién con bolos
de morfina o el medicamento que se haya elegido en el caso particular.
Enviar al paciente a la habitacién con la PCA no garantiza un adecuado
manejo si no se siguen estas simples recomendaciones.

1.1. Medicamentos y dosis para PCA
1.1.1. Morfina

Para algunos autores, la morfina es el opidceo de eleccién y no han en-
contrado ventajas de tramadol sobre ésta(5). Los bolos de morfina deben
ser ajustadas al peso del paciente. En nuestra Institucién, la dosis bolo
de morfina es de 10-25 mcg/Kg, el intervalo de cierre se programa entre
cinco y diez minutos y el limite para cuatro horas se calcula multiplican-
do el valor del bolo por el niimero de bolos a administrar segtin el inter-
valo en 1 hora. También puede administrarse una infusién continua basal
(4-20 pg/kg/h de morfina), esta forma de administracién es preferible en
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pacientes intubados o que tengan una monitoria estricta en Unidad de
cuidados intensivos.

En la literatura estdn descritas dosis de 20-40 mcg/kg con intervalo de
bloqueo de cinco a diez minutos, con reduccién de dosis en neonatos y
lactantes menores por la inmadurez hepatica; no se ha demostrado que la
infusién continua de morfina asociada a bolos administrados por el pa-
ciente sea superior que la administracién de bolos solos; es mds, con esta
técnica se ha evidenciado mayor incidencia de desaturacién.

Preparacion morfina: ampollas 1 mg/10 mg. Diluir 30 mg (tres ampo-
llas) de morfina en 27 ml de solucién salina. Concentracién 1mg/ml.

1.1.2.Fentanil

Algunos autores, aunque encuentran resultados similares entre morfina
y fentanilo, consideran a este tltimo agente ideal, teniendo en cuenta
las diferencias farmacolégicas entre ambos, ya que el fentanilo, por ser
mas lipofilico, tiene inicio de accién mas rapido, latencia de 30 seg., una
vida media més corta, produce menos liberacién de histamina, menos
efectos respiratorios y cardiacos, y menor constipacién que si se presen-
tan con los agentes hidrofilicos como la morfina.

La dosis de carga de fentanilo es de 0,3 mcg/kg. La dosis bolo de PCA es de
0,2 a 0,3 mcg/kg con intervalo de cierre de seguridad entre cinco y diez
minutos. Si se requieren infusiones se deben mantener a 0,1 mcg/kg/h19),

Se han descrito dosis de fentanilo 1 mcg/kg con intervalos de siete minu-
tos, junto con infusién de midazolam 2 mcg/kg/min, en nifios desde seis
afios, evidencidndose alto nivel de satisfaccién del paciente(!?). El uso
de ansioliticos o sedantes debe estar determinado por el grado de
monitoria del paciente, ademds de las condiciones neurolégicas de los
nifios. En nuestro medio, se prefiere dejar los sedantes para pacientes en
Unidad de cuidados intensivos; la mayoria de las veces, es adecuado el
manejo del dolor inicamente por medio de la PCA con opioide. En nuestra
Institucién, sélo se utilizan sedantes cuando el paciente presenta ansie-
dad o agitacién manifiesta que no responde a medidas no farmacoldgicas;
el protocolo incluye inicio con antihistaminicos, es muy raro el uso de
midazolam en el servicio de hospitalizacién.

1.1.3. Hidromorfona

La hidromorfona es un opiode siete veces mds potente que la morfina es
utilizada en pacientes con intolerancia a la morfina en bomba de PCA
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para el manejo del dolor agudo postoperatorio. Es una buena opcién en
pacientes con insuficiencia renal debido a que no presenta metabolitos
que se acumulan, se asocia ademds a menor incidencia de nduseas, vomi-
to y prurito(8),

La dosis de carga de hidromorfona es 5 mcg/kg. La dosis bolo de PCA es
de 1-2 mcg/kg, el intervalo de cierre se programa entre cinco y diez minu-
tos, y el valor limite se calcula igual a lo explicado para la morfina.

Se ha descrito infusién intravenosa continua de hidromorfona 1-2 mcg/kg/h,
con bolos adicionales de 1-2 mcg/kg con buen control del dolor.

1.1.4. Tramadol

En casos de dolor moderado se ha descrito la utilizacién de tramadol a
través de PCA. Controlada por enfermera o paciente, con dosis inicial de
0,5 mg/Kg, dosis PCA 0,3 mg/Kg, con intervalo de diez minutos y dosis

limite superior de 1,2 mg/Kg/4 horas, cada cuatro horas. O infusién con-
tinua de tramadol a dosis de 6 mg/Kg/24 horas(19).

1.2. Efectos adversos de PCA

Dentro de los efectos secundarios, hay estudios que describen inciden-
cia de hasta 39% de los pacientes, siendo los mds frecuentes:

e  Prurito (17%).
e Vémito (11%).

e Erupciones cutdneas (11%), pero con la caracteristica de que respon-
den pronto a una sola dosis de antihistaminicos y antieméticos(7-10-11),

* Depresién respiratoria.

e Sobresedacioén.

e Retencién urinaria.

e Euforia.

e Estrefiimiento(®).

El riesgo de depresion respiratoria aumenta con el uso concomitante de

sedantes, hipnéticos y antihistaminicos, aunque se ha adicionado
midazolam para regular el patrén de suefio y disminuir la ansiedad®.
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Para disminuir la incidencia de efectos secundarios como nduseas y pru-
rito, se ha administrado naloxona con dosis de 6 mcg/kg/dia o nalbufina
0,2 mcg/kg/dia®). También para la prevencién de nduseas y vémito se ha
descrito la administracién de droperidol 2,5 mg por 50 mg de morfina
administrada por PCA o 1 mcg/kg de droperidol por bolo de 20 mcg/kg
de morfina o bolos de metoclopramida maximo de 2 mcg/kg, con dosis
total acumulada de 100 mcg/kg®.

La constipacion aparece después de 48 horas de administracién de mor-
fina y se trata con laxantes®).

Los pacientes con antecedentes de abuso de drogas son dificiles de tra-
tar, y pacientes con uso actual de opioides pueden requerir grandes
dosificaciones y tratamiento individualizado.

La monitoria clinica de los efectos de los opiodes es necesaria para la
deteccién rdpida de eventos adversos, la PCA debe ser interrumpida si el
paciente estd somnoliento®). Antes de iniciar la PCA, se debe tomar
el tiempo necesario para explicar el uso de la bomba y la relacién entre
dolor y puncionar el botén; se sugiere uso concomitante de antieméticos,
ademds de tener disponibilidad de agentes reversores ante depresion
respiratoria o somnolencia excesiva.

A juicio del anestesiélogo o pediatra, en caso de que este maneje la ur-
gencia, se revertird el efecto del opioide con:

Naloxona( Narcan®): presentaciéon ampollas 0,4 mg/ml (ampolla de 1 ml).
Diluir una ampolla en 7 cc de SSN (concentracién 0,05 mg /ml).
Dosis de 0,01 mg /kg 0,03 mg/Kg, titulado dosis respuesta.

Se debe tener en cuenta que la vida media del medicamento es menor
que la de la morfina y se puede presentar depresién respiratoria tardia,
a veces es necesario iniciar una infusién de naloxona a razén de 0,001 a
0,01 mcg/kg/h IV.

2. Técnicas de anestesia regional

2.1. Medicamentos utilizados

Los medicamentos utilizados para esta técnica han sido ropivacaina,
bupivacaina y levobupivacaina 0,125%, para correccién de hipospadia;
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por la toxicidad cardiaca de la bupivacaina, se prefiere utilizar infusiones
de ropivacaina y levobupivacaina, ademds con estas dos tltimas tam-
bién se encuentra menor bloqueo motor(20).

2.2. Toxicidad de anestésicos locales

La utilizacién de anestésicos locales, en todos los grupos etarios, trae con-
sigo en riesgo de toxicidad; algunas consideraciones a tener en cuenta en
la aplicacién de estos medicamentos en la poblacién pedidtrica son:

Los factores que determinan toxicidad de un anestésico local son la do-
sis, el sitio de aplicacién, la unién a proteinas y el aclaramiento del me-
dicamento. En general, en nifios hay una disminucién en el aclaramiento
de los anestésicos locales por lo que se puede incrementar el riesgo de
toxicidad.

Los sintomas neurolégicos cldsicamente preceden las manifestaciones
cardiacas de la toxicidad por anestésicos locales, en algunos medicamen-
tos como bupivacaina esta fase puede ser leve, sutil y muy breve, dada su
gran lipofilicidad, de tal manera que con frecuencia se observa la toxici-
dad cardiaca y no se observan manifestaciones neurolégicas; en los ni-
fios generalmente se realiza la aplicacién de anestesia regional con el
paciente bajo efectos de anestesia general, en estos pacientes, se pierde
por completo la monitoria neurolégica y se deben tener todas las precau-
ciones durante la inyeccién para evitar complicaciones.

En los recién nacidos se deben disminuir las dosis por kilo de anestésicos
locales en un 15%, dada la disminucién en la concentraciéon de
glicoproteina alfa 4cida, que en general es la proteina a la que mads se
unen los anestésicos locales, lo que genera un aumento de la fraccién
libre y mayor riesgo de toxicidad.

La adicién de lidocaina a dosis de 2,5-5 mcg/ml disminuye el pico
plasmatico de anestésicos locales, por disminucién de su absorcién has-
ta en un 20%; esta practica genera mayor margen de seguridad en el ma-
nejo de los pacientes.

Se debe tener en cuenta que la disfuncién renal y hepdtica produce una
mayor tendencia a la acumulacién de anestésicos locales cuando se usan
infusiones continuas. La recomendacion es que en estos pacientes se uti-
licen dosis adicionales, o segunda dosis después de cinco vidas medias
de la aplicacién de la primera dosis. Teniendo en cuenta que la vida
media para bupivacaina y levobupivacaina es 3,5 h, para lidocaina es
1,6 h y para ropivacaina 1,9 h.
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La recomendacién de dosis para bupivacaina actualmente es de 1-2 mg/kg®?Y,
y es el menos seguro de los anestésicos locales con que disponemos; so-
bre todo en infusiones continuas, alternativas mdas seguras son
levobupivacaina y ropivacaina, al igual que lidocaina. Sin embargo, va-
rios estudios han demostrado seguridad y efectividad con dosis de
bupivacaina 0,1% combinada con fentanyl 5 mcg/ml®2 pero con dosis
que no pasen de 0,4 mg/kg/h incluyendo los bolos.

En cirugia ortopédica se ha demostrado seguridad con dosis de ropivacaina
0,2% asociada a ketoprofeno y proparacetamol?3).

2.3. Infusién por catéter epidural

La colocacién de catéteres en el espacio epidural permite la administra-
cién de analgésicos de manera constante (infusién continua), por bolos
(PCAE), o la combinacién de las dos (infusién continua mds bolos). La
utilizacién de analgesia epidural para el tratamiento del dolor
postoperatorio estd asociada a una reduccién en las complicaciones
pulmonares, atelectasias e infecciones pulmonares(24).

Utilizando técnicas como PCA intravenosa(®325 o con infiltracién local%)
se han encontrado puntuaciones més altas de dolor, especialmente du-
rante la actividad y se han asociado con una alta incidencia de dolor
moderado a severo (68%) hasta un mes después de la cirugfa®d.

Se ha demostrado en grandes estudios prospectivos y revisiones sistema-
ticas que la combinacién de anestésicos locales y opioides por via
epidural proporciona mejor analgesia después de una cirugia mayor en
comparacién con la analgesia controlada por el paciente por via
intravenosa(?’28), Se ha evidenciado superioridad en cirugias tordcicas,
abdominales, pélvicas y de miembros inferiores; respecto al opioide de
eleccién para usar por esta via, se encuentran estudios con hidromorfona,
fentanilo y morfina, combinadas con bupivacaina(®9.

La analgesia continua, con anestésicos locales solos a través de catéter
epidural es ideal en pacientes con cirugias de miembros inferiores que
cursen con déficit neurolégico, como pardlisis cerebral o retardo mental.

Se ha encontrado utilidad de analgesia epidural continua desde prema-
turos, incluso en nifios de muy bajo peso, para cirugias subumbilicales39.
Con una presentacién de complicaciones con esta técnica de 1 en 5000,
principalmente relacionadas con infeccién®V. Otros efectos secundarios
que se pueden presentar por el uso de opioides por catéter epidural son:
prurito, nduseas, sedacién y con menor frecuencia depresion respiratoria.
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La analgesia controlada por el paciente por via epidural (EPCA) ofrece la
ventaja adicional de disminucién en las dosis de los dos medicamentos
(opioides y anestésicos locales) con reduccién de efectos no deseados
como bloqueo motor y nduseas®?). Y en cirugia ortopédica, se ha eviden-
ciado mayor recuperacién funcional y menor estancia hospitalaria®3).

La analgesia epidural controlada por el paciente se ha descrito en pa-
cientes mayores de cinco afios, donde los nifios pueden tener ya control
y entendimiento del significado de dolor(4.

Hay estudios que demuestran menor dosis de anestésico local con menos
riesgos secundarios cuando utilizan analgesia controlada por el paciente
frente a infusién continua®®,

2.4.Eventos adversos asociados con uso de catéteres epidurales en
pediatria

Al comparar infusién continua peridural con analgesia peridural admi-
nistrada por el paciente (PCEA), algunos estudios demuestran disminu-
cién del riesgo de eventos adversos®?) con esta tltima técnica; y no hay
diferencias entre ambas técnicas en cuanto a analgesia, recuperacién fun-
cional y estancia hospitalaria(36-37),

La analgesia epidural controlada por el paciente ha mostrado ser una
técnica segura, con analgesia satisfactoria, sin toxicidad sistémica y po-
cos efectos adversos serios. Dentro de las desventajas, estd el desplaza-
miento del catéter, lo que lleva a inadecuado control del dolor y riesgo
de infeccién, ya que se ha visto colonizacién del catéter hasta en un 35%
de los pacientes, sin embargo el absceso peridural es raro®®), Para dismi-
nuir este riesgo, se debe pensar en retirar el catéter cuando se presenta
fiebre, previa evaluacion adecuada del paciente y previa valoracién en
conjunto con cirujano para descartar otras causas probables de la fiebre.

Cuando se administren medicamentos por via peridural en infusién con-
tinua se debe tener presente el potencial de acumulacién del anestésico
local determinado por la vida media prolongada®9. Se recomienda utili-
zacién de dosis media de anestésicos, no dosis superiores, para evitar
toxicidad.

Otro problema frecuente en la analgesia regional es el sitio en el que se
realiza insercién del catéter; se han encontrado lesiones directas de la
médula espinal a nivel tordcico por la insercién de catéteres epidurales),
Una solucién que se dio a este problema es la utilizacién de catéteres a
nivel lumbar después de la terminacién de la médula espinal, sin embar-
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go, los resultados analgésicos no son muy satisfactorios. El empleo de
opioides hidrofilicos que tienen distribucién mads cefdlica podria ser 1til,
aunque también podria tener mayor riesgo de depresion respiratoria; aun-
que esta complicacién estd relacionada con la dosis. En nuestro medio
no existen estudios que comparen dosis de morfina epidural para dolor
agudo postoperatorio, en nuestro Hospital usamos dosis de 10 a 30 mcg/Kg
aplicados desde el inicio de la cirugia, en nifios mayores de dos aflos con
capacidad mental integra, que no tengan deterioro pulmonar o cardiaco
importantes y que continien manejo hospitalario. No usamos opiodes
epidural de rutina en pacientes con caracteristicas diferentes a estas y
nunca en pacientes ambulatorios en quienes no podemos garantizar el
seguimiento adecuado. Se debe tener en cuenta que se prefiere no admi-
nistrar opioides intravenosos cuando el paciente recibe opioides
epidurales, por el riesgo de potenciar los efectos adversos en la pobla-
cién pedidtrica; pero si se sugiere realizar analgesia mutimodal con
antiinflamatorios o acetaminofén.

En nifios mds pequefios se prefiere utilizar catéter en regién lumbar; en
niveles tordcicos, por facilidad técnica, se prefiere la via caudal a la lum-
bar®Y, pero se corre el riesgo de infeccién del mismo. En nuestra Institu-
cién no utilizamos de rutina catéteres caudales, y si se deben usar, se
dejan méximo tres dias.

Segun la literatura, se han utilizado catéteres caudales por més tiempo
en pacientes sometidos a correccién de extrofia vesical en quienes se
debe garantizar condiciones éptimas de relajacién del piso pélvico hasta
por veinte dias, esto determina el éxito en estas cirugias#?; cuando se
han presentado estos casos en nuestra Institucién y acorde con la litera-
tura, se deja un catéter caudal tunelizado en direccién cefélica y lateral,
manteniendo estrictas normas de asepsia y antisepsia.

Otro punto de controversia es si realizar esta técnica con el paciente des-
pierto o levemente sedado o después de la induccién, ya que se piensa
que con el paciente despierto hay menor riesgo de dafio neurolégico por
la percepcién de parestesias; sin embargo, en la poblacién pedidtrica es
maés dificil la colaboracién del paciente, por lo que algunos autores con-
sideran mds seguro, si se conocen adecuadamente las técnicas de aneste-
sia regional, hacerla después de la induccién, por el menor riesgo de
movimientos del paciente(40:43.44),

Peridural vs. PCA casos especiales

Cuando se estudia la mejor técnica analgésica en cirugia de columna, algu-
nos autores recomiendan la utilizacién de catéter epidural para analgesia
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en cirugias de fusién espinal. Se debe tener en cuenta que se trata de una
cirugfa mayor con grandes pérdidas sanguineas y que eventualmente po-
dria desarrollar anemia, hipotensién o en el peor de los casos alteraciones
de la coagulacién, que podria traer inconvenientes con el manejo de un
catéter epidural en una zona recientemente intervenida quirtrgicamente.
Adicionalmente, se debe tener en cuenta que compartir el drea de analge-
sia con el drea quirtdrgica podria llevar a un conflicto juridico innecesario
en caso de eventuales complicaciones (déficit neurolégico postoperatorio).

Msds alla de los aspectos legales, uno de los inconvenientes que se desea
abordar con el manejo epidural es la disminucién de los espasmos mus-
culares frecuentes en este tipo de pacientes, los cuales se presentan hasta
en un 75% de pacientes que reciben analgesia PCA epidural en compara-
cién con un 25% de los que reciben PCA 1V en cirugias de rizotomia®4).
Se han hecho estudios para determinar si en cirugias de fusién espinal se
obtienen resultados adecuados con PCA IV (analgesia controlada por el
paciente intravenosa) frente a PCEA (PCA epidural)#3). En un estudio
realizado en la Universidad de Michigan, se comparé analgesia peridural
con bupivacaina al 0,1% mads hidromorfona 10 mcg/ml a razén de 8 ml/h
contra PCA IV de hidromorfona a 2 mcg/Kg/h en infusién continua mas
2 mcg/Kg en dosis de bolo; encontrandose que en los pacientes que se
utilizo catéter epidural se produjo desplazamiento del catéter en un buen
nimero de pacientes lo que hizo que se perdiera la via de administracién
de analgésicos. Aunque en los pacientes en los que no se present6 des-
plazamiento del catéter, se encontré una adecuada analgesia comparada
con PCA 1V, no hubo diferencias estadisticamente significativas en el
grupo estudiado.

Otro de los inconvenientes encontrados con la administracién de anal-
gesia a través de catéter epidural en cirugia de fusién espinal es el des-
plazamiento del catéter, como se observa en el articulo referido; sin
embargo, algunos autores han optado por la colocacién de doble catéter
y hacer seguimiento radiolégico en los pacientes; en algunos centros se
opta por la colocacién del catéter bajo visién directa por parte del ciruja-
no en el espacio epidural al finalizar la intervencién. Por las anteriores
razones se considera que en el paciente de cirugia de fusién espinal por
via anterior, la mejor opcién en cuanto a seguridad y eficacia es la combi-
nacién de un bloqueo intercostal aplicado bajo visién directa por parte
del cirujano y la colocacién de una PCA con opioide para el control del
dolor. En la via posterior se puede recurrir a la infiltracién de la herida
con anestésicos locales y la colocacién de PCA, amén del manejo duran-
te los primeros tres a cinco dias de antiinflamatorios no esteroideos, si el
paciente no presenta contraindicaciéon para los mismos.
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2.5.La anestesia caudal

La anestesia caudal es una técnica de ficil aplicacién, segura y amplia-
mente conocida para la administracién de analgesia intra y postoperatoria
en los pacientes pedidtricos. La administracién de una dosis estdndar de
bupivacaina en el espacio peridural por via caudal produce condiciones
anestésicas ideales en el intraoperatorio, favorece la estabilidad hemodi-
ndmica y disminuye considerablemente el uso de opioides y anestésicos
halogenados en el intraoperatorio. La duracién del efecto analgésico ge-
neralmente es de cuatro horas y se ha buscado la adicién de sustancias
que prolonguen la duracién de la analgesia, para evitar la colocacion de
catéteres caudales debido al mayor riesgo de infeccién que presentan los
pacientes al compararse con catéteres por via peridural.

La colaboraciéon Cochrane realizé una revisién y evidencié que en los
niflos en quienes se hacia circuncisién y que se les aplic6 anestesia cau-
dal, la necesidad de analgesia de rescate disminuy6 al compararla con la
analgesia obtenida por la administracién parenteral de medicamentos
RR: 0,32 IC 0,16-0,63. Asi mismo, la incidencia de nduseas y vémito dis-
minuy6 en pacientes que recibieron anestesia caudal en comparacion
con los que recibieron analgésicos por via parenteral RR:0,57 IC 0,35-
0,93, pero no en los que recibieron bloqueo peneano.

Medicamentos por via caudal

Al comparar el tipo de anestésico local aplicado en el espacio epidural
por via caudal se encuentra en la literatura que la aplicacién de
bupivacaina y la de ropivacaina son similares en el tiempo de inicio del
bloqueo y en su duracién y en el requerimiento de opioides o analgésicos
de rescate en el postoperatorio®),

Cuando se compara la utilizacién de coadyuvantes asociados a anestesia
caudal para el manejo del dolor postoperatorio, se encuentra que la ad-
ministracién de clonidina y dexmedetomidina aumentan de manera
importante la duracién de la analgesia postoperatoria®”. La clonidina
ha sido utilizada a dosis desde 0,5 mcg/Kg hasta 3 mcg/Kg, estudios de
seguridad han demostrado que la dosis de 1,5 mcg/Kg no se asocia a efec-
tos secundarios importantes; dosis mayores pueden asociarse con seda-
cién y retraso en el despertar de los pacientes.

Otra alternativa es el fentanilo, a dosis de hasta 1 mcg/Kg, con el que se
ha encontrado una prolongacién del efecto analgésico de los anestésicos
locales, pero con presencia significativa de vémito postoperatorio; en
estos casos en que se ensayan dosis tan altas de fentanilo via caudal, el
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cual es altamente liposoluble, vale la pena reflexionar si el efecto analgé-
sico alcanzado estd determinado por la accién sistémica del opioide en
el nifio.

Hay estudios que combinan coadyuvantes, opioides con alfa dos agonistas
y anestésicos locales para sumar los beneficios que cada uno de los medi-
camentos ha demostrado de manera independiente; se ha encontrando
que dosis de bupivacaina al 0,25% maés fentanyl 0,5 mcg/Kg més clonidina
0,75 mcg/Kg tienen adecuados perfiles analgésicos en el postoperatorio,
pero no mejores que los logrados con clonidina y anestésico local o al
logrado con fentanilo més anestésico local48).

Otra alternativa de asociacién en el paciente que recibe analgesia por via
caudal la constituye la ketamina. Se ha encontrado que la combinacién
de ketamina 0,5 mg/Kg mds bupivacaina 0,25% produce mayor duracién
de analgesia (9,2 +/- 3,9 horas) que bupivacaina sola, o bupivacaina mds
tramadol, en nifios operados de hernia inguinal®9,

El momento de la administracién de la analgesia caudal también deter-
mina la duraciéon de la misma; se han demostrado mejores niveles de
dolor en el postoperatorio cuando la analgesia por via caudal se inicia
antes de la incisién®0),

2.6. Uso de analgesia regional periférica continua

En los ultimos afos se han descrito estudios que comparan las técnicas
de analgesia postoperatoria en nifios con catéteres periféricos
(perineurales) para el manejo del dolor postoperatorio sobre todo para
cirugias de miembro inferior; estos buscan una disminucién de los efec-
tos adversos ocasionados por la colocacién de catéteres peridurales para
manejo del dolor, los cuales se han asociado a retencién urinaria o infec-
ciones de los mismos.

Se ha reportado que el uso de bloqueo continuo de nervio periférico, en
hospitales de III nivel usando técnicas de insercién estandarizadas, esta
asociado con analgesia de muy buena calidad postoperatoria, con alta
satisfaccién de nifios y sus padres, ademds con una baja tasa de eventos
adversos poco graves(51),

Una de las formas de administracién del anestésico local por via de
catéter perineural es continua, pero se han hecho estudios que compa-
ran la administracién en modo PCA de anestésicos locales con la infu-
sién continua y se ha visto que la administracién en modo PCA de
ropivacaina al 0,2% en cirugia de miembro inferior se asocia a resulta-
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dos analgésicos similares con una disminucién significativa de las con-
centraciones plasmadticas de ropivacaina y una adecuada satisfaccién
del paciente(2),

2.7.Indicaciones y contraindicaciones

Como en los adultos, las indicaciones de los bloqueos nerviosos periféricos
continuos dependen del anélisis de la relacién riesgo/beneficio; las prin-
cipales indicaciones son dolor postoperatorio intenso, con o sin necesi-
dad de rehabilitacién postquirirgica, y sindrome doloroso regional
complejo. Dentro de las cirugias asociadas a dolor intenso estdn: cirugia
ortopédica mayor, malformaciones congénitas de las manos o los pies,
osteotomias del hiimero, fémur o tibia, alargamiento femoral, fractura de
fémur, cirugia para pie equino, artrodesis de tobillo o del pie, cirugia
artroscopica de rodilla, amputacién de dedos de la mano o del pie, o de
extremidad. Actualmente la tendencia en cirugia ortopédica infantil, so-
bre todo en casos de espasticidad con deformidades severas multiples, es
realizar en un solo evento quirtrgico gran nimero de procedimientos
uni o bilateral (hasta 20) en los miembros inferiores, para corregir el pa-
trén de marcha de los pacientes de manera precoz y lograr resultados en
menores tiempos.

La principal contraindicacién, como para cualquier tipo de anestesia re-
gional, son los trastornos en la hemostasia, ademads de la negativa de los
padres para la realizacién del procedimiento.

2.8. Técnica y dosis recomendadas

En nifios, normalmente se realiza bajo anestesia general o sedacién®3)
requiriendo un equipo adecuado para disminuir el riesgo de lesién ner-
viosa; se prefiere usar aguja con bisel corto de 25-50 mm de longitud para
evitar lesionar el nervio, ya que en la poblacién pedidtrica, los nervios
estdn muy superficiales, pero el bloqueo del nervio cidtico a nivel
proximal y el bloqueo del compartimento del psoas pueden requerir agu-
jas de longitud mayor (100 mm). Técnicas como la estimulacién nerviosa
transcutdnea, o técnica guiada por ultrasonido, facilitan la localizacién
del plexo y del nervio en pacientes pedidtricos®45%), En estudios con
adecuada metodologia, se ha comparado bloqueo realizado de forma tra-
dicional con ecografia, dando como resultado tiempo de instalacién del
bloqueo més rdpido comparado con el estimulador de nervio periférico,
con duracién mds prolongada.

Al realizar el procedimiento de bloqueo periférico en nifios, se reco-
mienda iniciar con una intensidad de 1,5 a 2 mA con el estimulador de
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nervio, e ir disminuyendo progresivamente; la posicién de la aguja se
encuentra correcta si la respuesta muscular se obtiene a una intensidad
entre 0,5 y 0,8 mA; si la contraccién persiste por debajo de 0,5 mA, la
aguja puede estar en contacto con el nervio y se corre el riesgo de inyec-
cién intraneural.

La dosis debe ser ajustada segtn el peso y la edad del nifio, teniendo en
cuenta también el volumen a infundir; en la actualidad la ropivacaina se
considera como el anestésico de eleccién para bloqueo nervioso conti-
nuo por menos cardiotoxicidad y por mayor selectividad en el bloqueo
sensitivo-motor, aunque la levobupivacaina también se ha descrito como
un fdrmaco seguro para esta técnica®®. La dosis recomendada para blo-
queo nervioso continuo en los nifios varia entre 0,2 y 0,4 mg/kg/hora de
ropivacaina al 0,2%©864) y de levobupivacaina se sugiere concentracion
0,25% con dosis de 0,2 mg/kg/h en neonatos y lactantes y de 0,3-0,4 mg/kg/h
en nifios mayores’. Como bolo, se sugieren dosis de ropivacaina 0,5
mg/kg o levobupivacaina 0,5-1 mg/kg. Con relacién al volumen se sugie-
ren dosis que varian desde 0,1 a 0,2 ml/kg/h, con bolo inicial de 0,5 ml/
kg(5457,58,65.72) Se recomienda reducir la dosis entre 25% y 30% del anes-
tésico local en ninos menores de seis meses de edad por el riesgo de
acumulacién plasmaética de anestésico local"V,

También hay reportes de adicién de clonidina al anestésico local para
bloqueo continuo de nervio periférico, con dosis de 2 mcg/kg como bolo,
seguido de 3 mcg/kg/24 horas con velocidades de infusién 0,1-0,3 ml/kg/h
de ropivacaina al 0,2% o levobupivacaina 0,25% por 48 a 72 horas, con
buenos resultados(7?).

Se ha dejado el catéter en promedio entre dos y tres dias para la analgesia
postoperatoria, pero se han reportado casos de catéter que duran hasta
once dfas para el tratamiento de dolor oncolégico”? y hasta veinte dias
en trauma severo de las extremidades(64).

2.9. Tipos de bloqueos asociados a tipos de cirugia

Los pacientes llevados a cirugia de hombro o parte superior del brazo se
pueden beneficiar de bloqueo interescalénico o paraescalénico. El blo-
queo interescalénico puede ser técnicamente dificil de realizar en esta
poblacién con el riesgo de neumotérax y de puncién vascular o
epidural®®). En nuestro medio atin no se ha descrito insercién de catéteres
en la poblacién pediatrica via supraclavicular®¥. Para cirugias de los
dos tercios inferiores del brazo, codo, antebrazo y mano, el bloqueo del
plexo braquial via infraclavicular o axilar es el mas comtinmente usado
debido a su baja morbilidad®®?), con excelente control del dolor
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postoperatorio(60-63), Para bloqueo de miembros inferiores, para cirugia
de pelvis, como osteotomias multiples, u osteotomia en varo del fémur, o
lesién de pelvis, se ha documentado la insercién de catéter lumbar pos-
terior que proporciona analgesia de buena calidad®45%. Para cirugias de
fémur més distal o cirugia de rodilla, el establecimiento de un catéter
para analgesia continua se puede lograr ya sea de manera directa por
catéter femoral®®), o0 de manera indirecta a través de catéter iliofascial(67:68),
Se ha encontrado que la administracién de bloqueo a nivel de la fascia
iliaca provee mejor control del dolor en nifios con fractura de fémur,
cuando se compara con la administracién de morfina intravenosa®?. En
pacientes con malformaciones congénitas de los meniscos, p. ej. menisco
discoideo, se realiza bloqueo de nervio femoral, cidtico y obturdor con
excelentes resultados anestésicos intraoperatorios y bajo consumo de
opioides en el postoperatorio.

La analgesia para cirugia de la porcién distal de la extremidad inferior
(tobillo, pie) requerird un bloqueo continuo del nervio cidtico, en la po-
blacién pedidtrica se han reportado casos de manejo de dolor por varios
dias con catéter insertado por via lateral alta con infusiones de ropivacaina
a razén de 0,3 mg/Kg/h, asociado a clonidina con excelentes resultados
analgésicos(”?) . Otra via posible es abordar a nivel popliteo. En algunos
estudios se ha encontrado con este abordaje analgesia de buena calidad,
buena potencia y mayor duracién con dosis bajas de anestésicos loca-
les71-73), incluso se ha comparado esta técnica con bloqueo epidural con-
tinuo y se ha hallado equivalencia en el control del dolor, pero maés
incidencia de nduseas, vomito y retencién urinaria en la analgesia epidural
continual®d).

En pacientes en quienes se requiere hacer bloqueo continuo
interescalénico o bloqueo continuo del psoas, por la cercania con el es-
pacio peridural, se recomienda verificar posicién del catéter con Rx con
medio de contraste®274),

Otra forma de uso de la analgesia con catéter en nervio periférico es aso-
ciada a analgesia intravenosa, para el manejo del dolor en el paciente
postquirdrgico; en un metaandlisis de ensayos clinicos controlados se
encontré que la asociaciéon de PCA IV a anestesia con bloqueo de nervio
femoral y, sea en dosis tnica o en infusién continua, produjo una reduc-
cién muy importante del consumo de morfina en el postoperatorio de
cirugfa de artroplastia de rodilla”®); se concluy6, con nivel de evidencia
1, que la asociacién de estas dos técnicas es mejor que una técnica tinica
para obtener analgesia en el paciente en postoperatorio de cirugia de
artoplastia de rodilla.
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2.10. Eventos adversos asociados a anestesia regional periférica
continua

Dentro de los eventos adversos reportados, los mds frecuentes son com-
plicaciones mecénicas como fugas de anestésico local alrededor del caté-
ter y desplazamiento del catéter (20%), otros eventos adversos menores
reportados son nduseas y vémito (14%), retencién urinaria (1,5%) y pru-
rito (0,9%)(73),

Otra de las desventajas que se han reportado ha sido la mayor necesi-
dad de dosis de rescate de analgésicos ya sean AINES u opioides en el
periodo postoperatorio inmediato, esto puede explicarse por la dilu-
cién de anestésicos que se da para evitar el bloqueo motor o la inade-
cuada analgesia en territorio de nervios involucrados en el procedimiento
quirirgico7678) sin embargo se ha documentado que el bloqueo conti-
nuo de nervios periféricos evita el uso de opioides en el periodo posto-
peratorio disminuyendo sus efectos adversos”9.

También se ha documentado insensibilidad persistente en la extremidad
bloqueada, vista con mayor frecuencia en bloqueo de nervio popliteo
explicado posiblemente por la relacién anatémica entre el espacio
perineural y el plexo nervioso en esta localizacién; también se ha rela-
cionado a voliumenes de infusién altos(®0).

Se ha reportado colonizacién bacteriana del catéter perineural con un
rango en 28% y 57%, pero en este ultimo estudio se produjo bacteremia
solo en 1,5% (81.82),

Una desventaja vista con esta técnica es que el bloqueo nervioso, teérica-
mente, puede enmascarar un sindrome compartimental, después de pro-
cedimientos de trauma, por lo que en este tipo de pacientes podria estar
limitado su uso.

IV. USO DE COADYUVANTES EN DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

Ya hemos visto como se asocian coadyuvantes en analgesia PCA peridural
o IV. En la actualidad se han realizado estudios de alta calidad
metodoldgica, donde se inician coadyuvantes para optimizar la analge-
sia. En un estudio se inicié gabapentin desde el primer dia postoperatorio
en cirugias de fusién espinal y se ha visto que hay disminucién en los
niveles de dolor medidos con la escala FLACC, ademds de disminucién
en el consumo total de morfina en el postoperatorio, con resultados sig-
nificativos estadisticamente(®3).
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La administracién de acetaminofén en postoperatorio de cirugia mayor
produce efecto ahorrador de opioides, por lo que teniendo en cuenta su
alto perfil de seguridad a las dosis usuales, se recomienda utilizar asocia-
do a las otras técnicas analgésicas descritas®4,

V. ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS EN MANEJO DE DOLOR
AGUDO POSTOPERATORIO EN PEDIATRIA

El dolor agudo postoperatorio responde muy bien a los analgésicos no
esteroides y desde el punto de vista tedrico es el grupo farmacolégico
que mads da en el blanco de la fisiopatologia de este tipo de dolor.

Muchos de los AINES que se administran comtinmente en adultos no
estdn permitidos para el uso en poblacién pedidtrica, sin embargo son
farmacos que estdn en primera linea de manejo en muchos de nuestros
hospitales.

Ketorolaco es un potente AINE de uso oral o IV; investigaciones recientes
sugieren que puede inducir analgesia central a través de la liberacion de
opioides enddgenos. En los Estados Unidos es el tinico AINE aprobado
para la administracién IV en poblacién pediétrica®®). Ketorolaco puede
inducir aumento del sangrado postoperatorio después de cirugia de amig-
dalas®®). Una revisién sistemadtica de la literatura evalud el riesgo de san-
grado después de amigdalectomia cuando se utilizaron AINES. Se
evidencié que se produjo un aumento en el nimero de reoperaciones
estadisticamente significativo en pacientes tratados con AINES; al com-
pararse con los opioides en esta poblacién se encontré que eran equiva-
lentes en potencia para mantener un adecuado alivio del dolor, con menor
incidencia de nduseas y vémito(®7),

Hay reportes de episodios de broncoespasmo severo, generalmente en
pacientes con antecedente de reacciones alérgicas a la aspirina y otros
AINEs. Puede llegar a producir nduseas y tlcera gastrointestinal. No se
debe administrar en pacientes con trombocitopedia o con deterioro renal
o con riesgo de sangrado gastrointestinal.

Dosis 0,5-0,9 mg/kg IV cada seis a ocho horas. Puede producir cierta se-
dacién; la administraciéon oral no debe exceder los cinco dias.

Existe evidencia de estudios animales que muestran un retraso en la con-
solidacién de las fracturas cuando se administra AINES(®8), estos resulta-
dos no estdn avalados en humanos pero han producido limitacién del
uso de los mismos en postoperatorios de osteotomias o en postoperatorio
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de osteosintesis por fracturas comunes(®. Hasta el momento no se han
hecho estudios de retardo en la consolidacién de las fracturas en nifios a
quienes se administran AINES; podria considerarse restrictiva esta con-
ducta en pacientes con alteraciones en la calidad de los huesos, pero no
asi en nifios sanos, sin factores de riesgo adicionales que retarden la con-
solidacion de las fracturas; sin embargo, la recomendacion general es que
el uso se limite al minimo tiempo necesario.

ay estudios que muestran que los AINES generan aumento del sangrado
postoperatorio en cirugia de amigdalas. La evidencia actual no es
conclusiva para determinar la asociacién.

EIl diclofenaco es un analgésico no esteroides que no se encuentra apro-
bado para el uso en pacientes pediatricos, sin embargo es un medicamen-
to de amplio uso en la poblacién general. La dosis pediatrica es 1 mg/Kg
cada ocho horas. La Colaboracién Cochrane realiz6 una revisién sistema-
tica de la literatura de ECAs*%) que arroj6 las siguientes conclusiones:

En eficacia: en comparacién con placebo, diclofenaco redujo la necesi-
dad de analgesia de rescate en pacientes postquirirgicos, RR 0,6; nimero
necesario a tratar, (NNT) para obtener el beneficio 3,6; intervalo de con-
fianza 2,5 a 6, nivel de evidencia L.

Seguridad: en comparacién con otros firmacos no AINES, los pacientes
tratados con diclofenaco sufrieron menos nduseas y vomito o ambos, RR
0,6; NNT 7,7 (5,3 a 14,3), no parecia haber incremento del sangrado en
pacientes que recibieron diclofenaco.

Las reacciones adversas graves con diclofenaco ocurrieron con un 0,24%
de los nifios tratados para dolor agudo.

El diclofenaco es un analgésico efectivo para el control del dolor
perioperatorio en nifios que causa el mismo nimero de reacciones adver-
sas serias en nifios como en adultos, pero son raras. Se requieren mas
estudios para determinar la dosificacién en pacientes asmaticos(®?).

Los efectos adversos de los AINEs a nivel renal se ven en pacientes con
antecedentes de insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca congestiva,
disfuncién hepatica, hipovolemia y el uso concomitante de otros agentes
nefrotéxicos como aminoglucésidos, ciclosporina y furosemida, o de uso
en edades extremas de la vida; en los neonatos se puede afectar de ma-
nera importante la tasa de filtracién glomerular, desencadenando
oliguria®V,
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VL. OTRAS TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
EN NINOS

No se deben olvidar opciones de abordaje no farmacolégicas del pacien-
te pedidtrico con dolor agudo; estas van desde musica y técnicas de dis-
traccién hasta la practica de acupuntura o medicina alternativa. Una de
las técnicas mejor estudiadas es la distraccién como una herramienta para
disminuir el impacto psicolégico de los eventos dolorosos en el pacien-
te. Estas opciones deberian involucrarse como parte de los esquemas de
manejo de los pacientes con dolor leve a severo.

Se ha encontrado que un protocolo combinado de distraccién multimodal
que incluye preparacion del procedimiento adecuada y técnicas de dis-
traccién disminuye los niveles de ansiedad y angustia de manera esta-
disticamente significativa al compararse con un protocolo de distraccién
simple, y reduce el tiempo de tratamiento en pacientes con quemaduras
graves(92),

VII. ESQUEMAS DOMICILIARIOS DE TRATAMIENTO

Con frecuencia el manejo del dolor del paciente se hace de manera impe-
cable por el servicio de anestesia durante la hospitalizacién, con cual-
quiera de las técnicas descritas en el presente documento; sin embargo,
cuando el paciente sale para su casa los esquemas de manejo pueden ser
deficitarios, generando un cambio en la percepcién final del nifio frente
a la atencion hospitalaria. Es recomendable que al salir el paciente tenga
algunas recomendaciones analgésicas, y es el anestesidlogo el llamado a
asesorar los especialistas tratantes acerca de los esquemas mads indicados
para su paciente.

Un esquema de manejo de dolor ambulatorio en un paciente que terminé
tratamiento con PCA de opioides intrahospitalario es tramadol a dosis
de 1 a 2 mg/Kg. Tiene la facilidad de presentacién en gotas para pacien-
tes menores y tabletas para los nifios que pueden deglutirlas.

Algunos de los esquemas mds usados son acetaminofén como mono-
terapia, ibuprofeno como monoterapia o la mezcla de acetaminofén con
codeina. Cuando se comparé la administracién de ibuprofeno 10 mg/Kg
frente a acetaminofén con codeina 1 mg/Kg (calculado para la codeina),
cada cuatro a seis horas, mdximo cuatro dosis en 24 horas, para el trata-
miento del dolor relacionado con fracturas que no necesitaron manejo

quirurgico, se encontr6 que los dos esquemas son similares en la reduccién
del dolor®3).
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VIII. CONCLUSIONES

1. Es deber de los servicios de anestesia brindar al paciente pediatrico
todas las técnicas que tenga a su alcance para brindar analgesia efi-
caz garantizando la seguridad del nifio.

2. Se debe hacer una evaluacién completa de las condiciones fisioldgi-
cas, de postura, actitud, llanto, con las diferentes escalas descritas
sumado al interrogatorio a los padres para hacer un diagnéstico pre-
coz de la condicién dolorosa en nifios pequefios o con deterioro
cognitivo.

3. Desde el plan anestésico se debe tener en cuenta el manejo del dolor
postoperatorio de los pacientes teniendo en cuenta si es ambulatorio
u hospitalizado, sus comorbilidades y la cirugia a realizar.

4. Utilice o solicite a su colega anestesi6logo de quiréfano, la coloca-
cién de técnicas de anestesia preventiva; anestesia regional
preferiblemente.

5. En caso de utilizaciéon de anestesia peridural prefiera la insercién
rutinaria de un catéter epidural para optimizar la condicién
analgésica en el postoperatorio inmediato.

6. Cuando utilice catéter epidural desde el transoperatorio, al terminar
la cirugia verifique su permeabilidad y realice prueba de inyeccion
intravascular y subaracnoidea de rutina. Verifique adecuada movili-
zacion de las extremidades antes de iniciar la analgesia postoperatoria
(es el momento para detectar lesiones neurales tipo neuropraxia, o
medulares durante la cirugia).

7. Si se trata de postoperatorio de cirugia de hemiabdomen inferior o
miembros inferiores inicie una analgesia peridural en infusién con-
tinua con levobupivacaina o bupivacaina teniendo en cuenta la do-
sis limite de anestésico local en 24 horas y la dosis de opiode, en
caso de usarlo en infusién.

8. Si decide utilizar dosis de bolo de opioide, se recomienda aplicarlo
desde el principio de la cirugia: morfina peridural de 20-50 mcg/Kg.

9. Al administrar mezclas de anestésico local, calcule una infusién di-
luida que le permita mantener margenes de seguridad en 24 horas, la
rata de infusién en cirugias de miembros inferiores de 2 ml/Kg para
catéteres insertados a nivel lumbar. En cirugias tordcicas el catéter
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debe ser ascendido o la puncién realizada al nivel superior con el fin
de que la punta del mismo esté a la altura de la herida quirirgica.

En todos los casos se recomienda utilizacién de acetaminofén a do-
sis usual.

Utilice técnicas periféricas de anestesia regional para disminuir los
efectos del bloqueo neuroaxial, siempre que se cuente con los recur-
sos y la experiencia en la institucién para su aplicacién.

Tenga siempre a mano naloxona cuando administre opioides y una
guia rdpida de dosificaciéon para que pueda ser ejecutada por el per-
sonal de piso en caso de depresién respiratoria.
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BLOQUEO SIMPATICO: ROL ACTUAL
EN EL MANEJO DEL SINDROME
DOLOROSO REGIONAL COMPLEJO

JAIRO ALBERTO ESPINOSA MARTINEZ, OSCAR ANDRES
ESCOBAR VIDARTE

RESUMEN

El Sindrome Doloroso Regional Complejo (SDRC) es una entidad que se
convierte en una verdadera catdstrofe para el paciente y el sistema de
salud en general, debido a diferentes factores propios de la enfermedad
como el dolor intenso, la severa limitacién funcional que se produce y
la gran cantidad de recursos que demanda del sistema de salud. Esta
condicién es un sindrome doloroso crénico heterogéneo, cuyo nombre
deriva del hecho de que se trata de un conjunto complejo de signos y
sintomas en los cuales el dolor ocupa un papel central y generalmente se
afecta una region corporal.

Existe escasa evidencia en la literatura para guiar el tratamiento del SDRC,
cuyo enfoque terapéutico estd basado en gran parte en observaciones
empiricas. A pesar de lo anterior, lo que si es claro es que el tratamiento
del SDRC debe ser multidisciplinario y multimodal, ademads se ha de-
mostrado que la deteccién y el diagnéstico temprano le confieren al pa-
ciente un mejor pronéstico en cuanto a la respuesta al tratamiento
instaurado y al afrontamiento de la patologia.

Una de las modalidades utilizadas dentro del enfoque terapéutico del
SDRC son los bloqueos simpéticos. La relacién funcional entre las vias
simpdticas del sistema nervioso auténomo y varios sindromes dolorosos
ha sido ampliamente reconocida, lo que asociado a las caracteristicas
anatémicas del sistema nervioso auténomo ha permitido realizar bloqueos
a nivel ganglionar con bastante precisién y pocos riesgos.

Una revisién de la literatura y la experiencia de nuestro grupo ha mos-
trado que cerca del 95% de los pacientes con SDRC agudo reportan
efectos positivos sobre la intensidad del dolor luego de un bloqueo
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simpético, sin embargo lo que especificamente atin no estd claro es el
impacto de esta terapéutica en la evoluciéon a largo plazo del sindrome
y en los estadios tardios de la enfermedad. A pesar de lo anterior los
bloqueos simpéticos proporcionan al paciente con SDRC una respuesta
rdpida y eficaz frente al dolor, permitiendo una movilizacién temprana
y aumentando la posibilidad de iniciar fisioterapia de rehabilitacion,
siendo hoy por hoy uno de los tratamientos de referencia para el enfo-
que de esta entidad.

INTRODUCCION

Antes de 1953 la causalgia y la distrofia simpaética refleja fueron conside-
radas como entidades clinicas independientes, descritas bajo numerosos
términos que evidenciaron la gran variedad de enfoques existentes, res-
pecto a su diagnéstico. Bonica, en 1953, en un intento de ordenar los
criterios diagnésticos, describié los estadios evolutivos de la distrofia
simpética refleja y propuso para su tratamiento la terapia con bloqueos
nerviosos(1:2),

La International Association for Study of Pain (IASP) creé en 1994 el
término Sindrome Doloroso Regional Complejo tipo I (SDRC-I), para
sustituir al de Distrofia Simpatica Refleja, con el fin de facilitar su
diagnéstico diferencial con otros tipos de dolor crénico®#). En esa
reunién también se establecié la sustitucién del término Causalgia
por el nombre de Sindrome Doloroso Regional Complejo tipo II (SDRC-
II). Este término describe una variedad de condiciones dolorosas pos-
teriores a algin tipo de injuria, de tipo regional, con predominio de
signos anormales distales, en las cuales los sintomas exceden en mag-
nitud y duracién el curso clinico esperado para el evento desenca-
denante, lo que frecuentemente termina en un compromiso significativo
de la funcién motora.

El SDRC se constituye en una verdadera catdstrofe para el paciente y el
sistema de salud en general, debido a diferentes factores propios de la
enfermedad como el intenso dolor, la severa limitacién funcional que se
produce y a la gran cantidad de recursos que demanda del sistema de
salud.

Esta entidad es un sindrome doloroso crénico heterogéneo, cuyo nombre
deriva del hecho de que se trata de un conjunto complejo de signos y
sintomas, en los cuales el dolor ocupa un papel central y generalmente
se afecta una regién corporal.
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Presentamos a continuacién una revision sobre las caracteristicas del SDRC
y el impacto en el curso clinico de la enfermedad de una modalidad
terapéutica minimamente invasiva: los bloqueos simpaticos.

DEFINICIONES CLAVES

La IASP otorg6 a los Sindromes Dolorosos Regionales Complejos (SDRC)
tipo Iy II la definicién de sindromes, con el fin de permitir que engloben
una serie de sintomas y signos clinicos, que no tienen por qué tener una
causa o etiologia comtn®#). EI dolor regional espontdneo o evocado in-
tenta definir que el sintoma desproporcionado y continuo sobrepasa la
localizacién esperada en funcién de la causa aparentemente originaria;
usualmente en una extremidad y en otras ocasiones referido a otras par-
tes del cuerpo. El término complejo intenta definir las multiples formas
de presentacién de los sintomas y signos que lo caracterizan.

La IASP define asi el SDRC-I como una variedad de condiciones dolorosas
de localizacién regional posterior a una lesién, que presenta predominio
distal de sintomas anormales, excediendo en magnitud y duracién al cur-
so clinico esperado del incidente inicial, que ocasiona con frecuencia un
deterioro motor importante, con una progresién variable en el tiempo(?°).

El SDRC-II presenta como antecedente obligado la lesién estructural par-
cial o total de un tronco nervioso periférico o una de sus ramas principa-
les. Los nervios que suelen ser mds afectados son los troncos primarios o
secundarios del plexo braquial, el nervio mediano, el nervio cubital y el
tronco ciédtico con sus ramas®.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El evento precipitante mds comun del SDRC tipo I es un trauma que
afecta la parte distal de una extremidad en el 65% de los casos, siendo
los mas comunes las fracturas, contusiones, compresiones o condiciones
postquirtrgicas®. Este grupo de pacientes desarrollan dolor asimétrico y
edema en la parte distal de la extremidad afectada, el dolor usualmente
es quemante, desproporcionado, aumenta cuando la extremidad se en-
cuentra en una posicién determinada, se acompafia de alodinia e
hiperalgesia, y puede ser evocado por movimiento de la extremidad, pre-
sién sobre las articulaciones (alodinia somadtica profunda) aun si estas
no estdn comprometidas por el sindrome®7). Si el desorden persiste
pueden aparecer la hiperpatia y los signos sensitivos negativos
(hipoalgesia, hipoestesia, hipotermoestesia)67) (Tabla 1).
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Tabla 1. Signos y sintomas del SDRC

Anormalidades sensitivas
= Dolor
= Hiperalgesia mecédnica
= Hiperalgesia térmica

» Hiperalgesia somédtica profunda

Anormalidades vasculares
» Vasodilatacién
» Vasoconstriccién
* Temperatura cutdnea asimétrica
= Coloracién asimétrica de la piel

Edema
* Tumefaccién
» Hiperhidrosis
» Hipohidrosis
= Piel seca-htimeda

Cambios tréficos/motores
= Debilidad
* Temblor
= Distonia
» Déficit de coordinacién
= Anexos cutdneos
= Atrofia cutdnea

La hiperalgesia mecanica es el signo clinico que acompaiia el SDRC por

excelencia®?)

Existen anormalidades autonémicas que consisten en edema, cambios
en la sudoracién y en el flujo sanguineo de la piel”19 (Fotos 1 y 2). En el
agudo la extremidad afectada estd usualmente mds caliente que la
contralateral (aunque se puede tornar agudamente fria), sin embargo en
las fases tardias predomina la frialdad por vasoconstriccién sostenida. El
cambio mads consistente en la sudoracién es la hiperhidrosis, mientras el
edema distal mejora enormemente con los bloqueos simpéticos, lo que
sugiere el mantenimiento de estos cambios por hiperactividad del siste-

ma simpatico (Tabla 1).

Fotos 1 y 2. Edema localizado y cambios tréficos en la piel en un paciente
con SDRC.
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Existen cambios tréficos usualmente en los estadios tardios: crecimiento
de las ufas, alteraciones en el crecimiento de los cabellos, fibrosis, piel
brillante y osteoporosis pueden estar presentes” (Fotos 1y 2). Estos cam-
bios se pueden presentar en las articulaciones, fenémeno que con el paso
del tiempo limita el movimiento pasivo de las mismas (Tabla 1).

Los pacientes con SDRC también pueden presentar alteraciones motoras
propias, las cuales incluyen debilidad de los musculos de la porcién
distal de la extremidad afectada, alteraciones en la conduccién en la
electromiografia (estadios tardios), temblor postural o de intencion,
mioclonus, y en el 10% de los casos distonia en el segmento afectado(®-7:11),
En algunos pacientes con méas de cinco afios de evolucién se han encon-
trado sintomas urolégicos, sincope y alteraciones cognitivas(” (Tabla 1).

En el SDRC tipo II los sintomas y signos son muy similares a los del tipo
I, la tinica excepcidn es la presencia del déficit neurolégico propio de la
lesién de una estructura neural periférica. En la mayoria de los casos los
sintomas sobrepasan los limites del nervio afectado y pueden ocurrir en
un sitio remoto a donde se encuentra la lesién.

Existen en esta entidad alteraciones en el plano psicoldgico, a este nivel
las mayores dificultades se concentran en la aceptacién del trastorno y
sus respectivas consecuencias, en la regulacion de estados psiquicos de
ansiedad y depresién generados por la misma sintomatologia y las limi-
taciones que esta impone(®7). Una de las consecuencias que mas impacta
el contexto personal y familiar de este grupo de pacientes es la pérdida
de tiempo laboral y la dificultad de reincorporacién al trabajo durante el
tratamiento de la enfermedad. En nuestra experiencia hemos visto una
frecuencia mds alta del sindrome en pacientes con traumas de origen
laboral (observacién personal, no publicada).

En este contexto se ha encontrado un conjunto de particularidades psi-
colégicas que se mantienen estables en un gran porcentaje de los pacien-
tes con esta enfermedad®.

e Manifestaciones de ansiedad como estado y rasgo que se mantienen
entre los niveles medio y alto.

e Dificultades en la regulacién de las emociones.
e Baja tolerancia a las frustraciones.

e Predominio del estado de dnimo depresivo, con pérdida de interés
por actividades habituales.

e Creencias pesimistas relacionadas con el estado de salud, centradas
en una visién negativa de su persona, su vida y su futuro.
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e Presencia de diversas distorsiones cognitivas, con cierto predominio
de generalizacién, pensamiento polarizado y visién catastréfica.

e Estilos de afrontamiento a las situaciones desde las emociones.

CURSO CLINICO DE LA ENFERMEDAD

En un intento por unificar conceptos para facilitar el diagnéstico y el
enfoque terapéutico del SDRC, se han descrito tres estadios de la enfer-
medad, los cuales encasillan a una buena parte de los pacientes, pero
que sin embargo no se cumplen en la totalidad de los casos(12:13):

Estadio primario o agudo

Usualmente comienza dias a semanas después del evento desencadenante.
El paciente refiere dolor quemante, constante o pulsétil, que puede dis-
minuir con el reposo y aumentar con los movimientos, el estrés y los
estimulos visuales o auditivos. Se acompaia de hiperalgesia, hiperestesia,
edema y espasmo muscular. Al principio el dolor se localiza distalmente
y la piel generalmente estd enrojecida, caliente y seca; al final el dolor se
hace difuso y la piel se torna fria, cianética y hiimeda, asociado a un
crecimiento acelerado de pelo y uiias. La duracién de este estadio puede
llegar a seis meses.

Estadio distréfico

Aparece entre el tercer y sexto mes del comienzo del sindrome en pacien-
tes no tratados; persiste el dolor y la hiperestesia. La piel estd pdlida y
cianética. El edema se torna duro, el pelo se vuelve escaso y las unas fragi-
les y quebradizas. Hay engrosamiento de las articulaciones, se incrementa
la rigidez articular y la debilidad muscular. Es evidente la osteoporosis
difusa en las radiografias, que afecta especialmente la zona yuxta-articu-
lar. En esta etapa pueden atenuarse los sintomas e interpretarse como un
inicio de la mejorfa, para después exacerbarse el cuadro clinico.

Estadio atréfico
Tiene cambios que son en algin grado irreversibles. El dolor se hace me-

nos severo, la piel definitivamente se vuelve suave, lisa, brillante,
hipotérmica y cianética. La atrofia involucra musculos, especialmente
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los interdseos; el tejido graso tiende a desaparecer, las articulaciones se
muestran desgastadas, en especial las interfaldngicas, con movilidad muy
limitada y tendencia a la anquilosis. La osteoporosis es intensa.

EPIDEMIOLOGIA

Los estudios poblacionales de los Estados Unidos reportan tasas de inci-
dencia para SDRC tipo I de 5,5 casos nuevos por 100.000 habitantes por
afio, y una prevalencia de 21 casos por 100.000 habitantes(!¥. Para el
SDRC tipo II se reporta una incidencia de 0,8 casos por 100.000 habitan-
tes por afio y una prevalencia de cuatro casos por 100.000 habitantes(®).

Las series de casos citan que es mas comun el SDRC tipo I, en general se
presenta mas en las mujeres (2:1, 4:1), en promedio alrededor de los 40 a
50 afios y con un pico e incidencia entre los 61 y los 70 afios®).

En una serie de 113 pacientes analizados retrospectivamente se encontré
un 47% de los casos con sintomas derechos, 51% de sintomas izquierdos
y 2% de los casos con sintomas bilaterales. Compromiso de multiples
extremidades en el 7% de los casos(®.

FISIOPATOLOGIA

Se desconocen los mecanismos etiolégicos de esta enfermedad, pero en
su fisiopatologia se mantiene constante una actividad neuronal anor-
mal, que afecta a todo el sistema nervioso y son varias las hipotesis que
explican la relacién con el sistema simpatico.

Estudios experimentales en humanos han demostrado que atn traumas
menores en los tejidos son suficientes para producir una amplificacién
de las sefiales de las citoquinas en el tejido afectado(?.

Las citoquinas y el Factor de Crecimiento Neural pueden excitar los
nociceptores y de este modo inducir sensibilizacién periférica a largo
plazo(®.

Los estudios experimentales han demostrado que las citoquinas y el
Factor de Crecimiento Neural estimulan la liberacién de neuropéptidos
inflamatorios en las neuronas aferentes primarias. En este caso un fe-
némeno de despolarizacién retrégrada causa la liberacion de sustan-
cia P y del péptido relacionado con el gen de la calcitonina en las
terminales nerviosas hacia la piel. La mayoria de los cambios
inflamatorios que acompanan el SDRC se deben a la presencia de sus-
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tancia P y del péptido relacionado con el gen de la calcitonina (infla-
macién neurogénica)l”).

En los tejidos de pacientes con SDRC se ha encontrado aumento en los
niveles de FNT alfa e interleuquina 6 hasta por seis afios, ademads de
aumento de los niveles de las interleuquinas pro inflamatorias 1 y 8 du-
rante los primeros tres meses, con disminucién de los niveles de las
interleuquinas antiinflamatorias 4 y 10(7). Este fendmeno estd asociado a
la extensién de la hiperalgesia mecdnica, un fenémeno clinico clave en
el paciente con SDRC que representa un fenémeno de sensibilizacién
central (fenémeno en el cual la excitabilidad de las neuronas en la mé-
dula espinal estd aumentada), lo que comprueba la accién en neuronas
de segundo orden de los intermediarios inflamatorios(?.

Otra teoria, la del circulo reflejo, analiza la persistencia del dolor a partir
de una lesién nerviosa periférica, que produce una desmielinizacién lo-
cal en las células de Schwann o en sus propios axones. Este segmento,
con un excesivo nimero de canales de calcio, sodio y receptores alfa-
adrenérgicos, facilita la aparicién de marcapasos ectépicos que produ-
cen espontdneamente descargas de despolarizacién. La circulacién de
catecolaminas y su liberacién desde fibras simpéticas eferentes, activa el
brote de marcapasos ectépicos y aumenta la descarga, convirtiéndose en
un foco de irritabilidad crénico, surgiendo una cantidad anormal de
impulsos que alcanzan la médula espinal, alterando los patrones de ex-
citacién y disparo de neuronas de segundo orden. La repuesta refleja de
hiperactividad simpdtica y motora, favorece las condiciones periféricas
para perpetuar el dolor(9).

La actividad eléctrica anormal en el mesencéfalo, el tdlamo y la corte-
za cerebral encontrada en pacientes con SDRC evidencia que la
disfuncién sensorial va més alld del sistema periférico y tiene compo-
nentes en el sistema nervioso central. Es decir, la clave no radica en la
periferia sino en la sensibilizacién persistente de neuronas de amplio
rango dindmico(7-16-18),

La estimulacién nociva de la periferia sensibiliza a los nociceptores y
modifica las propiedades de las neuronas espinales. En ellas se originan
alteraciones funcionales extrinsecas, tales como aumento de tamarfio de
los campos receptores cutdneos, aumento de la excitabilidad neuronal y
pérdida de la capacidad codificadora de impulsos nociceptivos en los
circuitos neuronales preestablecidos; inducida por una combinacién
anémala de aferencias sensitivas y la modificaciéon andtomo-funcional
de los circuitos, provocada por los fenémenos electrofisiolégicos y
neurobioldgicos secundarios a la lesién estructural®.
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A este proceso de desinhibicién de neuronas nociceptivas espinales y
trigeminales y por otro lado de facilitacién de la actividad nociceptiva
por neuronas excitatorias que se proyectan desde la médula rostro-ven-
tral, se le conoce con el nombre de sensibilizacién central o plasticidad
neuronal, y es el reflejo de la capacidad de las neuronas centrales de
desarrollar cambios dindmicos en sus propiedades de respuesta(”.16:19.20),

La sensibilizacién central incluye ademds cambios estructurales en la
amigdala, el cingulo anterior y la corteza prefrontal, responsables de las
alteraciones emocionales y cognitivas que son aprendidas y retenidas,
como el miedo y el comportamiento adictivo; liberacién y excitabilidad
de los circuitos tdlamo-corticales nocicepivos; y activacién con
disregulacién de los receptores de glutamato, lo que potencia la transmi-
sién del circuito nociceptor desde la médula espinal hasta el corteza
cerebral7:21),

El fenémeno de sensibilizacién central puede ser el causante de dolor
crénico, hiperalgesia, alodinia y diseminacién del dolor hacia zonas no
afectadas.

Otros fenémenos que demuestran la existencia de cambios en el sistema
nervioso central son las alteraciones motoras que acompafian la enferme-
dad, tales como la distonia y la presencia de fenémenos muy similares a los
que se producen en un sindrome de hemi-negligencia después de un evento
vascular cerebral fronto-parietal del lado no dominante(”18), Los pacientes
con SDRC tienden a percibir su miembro mds grande de lo que es, hay alte-
raciones en la representaciéon mental del mismo, desarrollan sentimientos
de hostilidad o disgusto en contra de su miembro, al cual pueden conside-
rar como una entidad aparte, la cual les gustarfa les fuera amputada(”-18),

La resonancia funcional ha permitido observar una reorganizacién en el
mapa somato-tépico corporal en la corteza sensitiva primaria contra-late-
ral al lado de la lesién. Se disminuye la representacién cortical del miem-
bro afectado, fen6meno que puede revertirse cuando mejoran la
hiperalgesia primaria y el dolor. También se ha documentado un aumen-
to de la excitabilidad y disminucién de los mecanismos inhibitorios en
la corteza motora primaria contra-lateral al sitio afectado, asi como anor-
malidades en los mecanismos inhibitorios de la corteza motora primaria
ipsilateral(®.

A la par de los cambios en la corteza cerebral, investigaciones recientes
han mostrado estructuras del tallo que se activan durante los procesos de
modulacién del dolor: la médula rostral ventral, el nicleo parabraquial,
el drea tegmental ventral, el nicleo cuneiforme y la sustancia gris
periacueductal(19),
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Estas estructuras estdn involucradas en la génesis de los sindromes dolo-
rosos crénicos por fenémenos de mala adaptacién central, especialmente
de activacién crénica de las vias facilitatorias descendentes del dolor. La
sustancia gris periacueductal hace parte junto a la médula ventro-medial
del sistema endégeno de opioides modulatorio descendente del dolor,
coordinando respuestas adecuadas a los estimulos dolorosos; sin embar-
go, su funcién ha sido encontrada como facilitadora y como inhibitoria
del estimulo doloroso en diferentes contextos patolégicos. Se ha encon-
trado en pacientes con SDRC que la sustancia gris periacueductal se acti-
va menos durante la estimulacién dolorosa del miembro afectado cuando
se compara con pacientes sanos, considerandose que este fenémeno pue-
de estar asociado al desarrollo de la hiperalgesia propia de esta
enfermedad(19).

Asociadas a los cambios en el sistema nervioso, existen en el SDRC
alteraciones propias del sistema vasomotor, las cuales se manifies-

tan como diversos patrones de temperatura propios de la extremi-
dad afectada”:

e Patrén del miembro caliente: se presenta durante los primeros cuatro
meses, con aumento de los signos de perfusion tisular y disminucion
de los niveles de norepinefrina.

e Patrén intermedio: miembro frio o caliente, se presenta durante los
primeros quince meses.

e Patrén del miembro frio: se presenta con duraciones promedio de 28
meses, pierna fria y con disminucién de la perfusién; sin embargo,
persisten los niveles bajos de norepinefrina.

Confluyen en el desarrollo de estos signos la vasodilatacién inflamatoria,
la inhibicién de las neuronas simpdticas vasoconstrictoras, aumento de
los receptores alfa adrenérgicos en la piel del drea afectada, fenémenos
que dependen de cambios en la médula espinal, el tallo o el cerebro, los
cuales se disparan con el trauma inicial. Usualmente en el principio de
la enfermedad predominan las alteraciones centrales en el flujo simpéti-
co eferente, sin embargo en la fase crénica de la enfermedad predomina
el desarrollo de hiperreactividad de los vasos a las catecolaminas circu-
lantes, sin embargo cerca del 20% de los pacientes desarrollan el patrén
frio desde el principio de la enfermedad®.

El sistema nervioso simpatico también contribuye al mantenimiento del
dolor en esta entidad, se cree que los nociceptores desarrollan sensibili-
dad a las catecolaminas, de este modo la norepinefrina liberada por el
simpdtico pueden activar o sensibilizar las aferentes alteradas. Esta si-
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tuacién es la base de un fenémeno clinico conocido como dolor mante-
nido por el simpdtico. Se consideran pacientes positivos a este fenémeno
aquellos que mejoran su cuadro clinico con los bloqueos simpaéticos.
Algunos pacientes desarrollan de nuevo los sintomas a pesar de haber
tenido bloqueos con resolucién del dolor, lo que confirma la existencia
de alteraciones centrales que perpettan el desarrollo del dolor(”-13), La
validez y la existencia del dolor mantenido por simpdtico no es aceptada
universalmente.

Se han identificado alteraciones en la funcién del endotelio, como una
disminucién en su capacidad de liberacién de 6xido nitrico, lo que da
paso a procesos de vasoconstriccién sostenidos. Sin embargo no es claro
si este fenémeno es o no consecuencia de los cambios tréficos que la
enfermedad genera en musculos, piel y huesos(?.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico del SDRC estd basado esencialmente en la identificacién
de signos y sintomas clinicos, pasando los paraclinicos y estudios
radiolégicos a un segundo plano.

El diagnoéstico de SDRC se establece con la clinica.

Para lograr un diagnéstico acertado la IASP respaldé los criterios diag-
nésticos de Orlando publicados en 1994, sin embargo hoy disponemos
de una versién modificada llamada los criterios de Budapest, la cual
tiene mayor especificidad, incluye los cambios motores propios del
SDRC y ya ha sido validada por una cohorte de pacientes en los que fue
utilizada”).

El diagndstico basado en los criterios de Budapest evalia signos y
sintomas en cuatro categorias: dolor, anomalias sensitivas, edema y
cambios tr6ficos o cambios motores; con tres o mds sintomas o dos o
mads signos se tiene una sensibilidad del 85% y especificidad del 60%
(6.24) (Tablas 2 y 3).

Los criterios utilizados para el diagnéstico de SDRC son(®7-24) (Tablas 2 y 3):

1. Dolor continuo y desproporcionado en duracién e intensidad al even-
to desencadenante

2. No hay otro diagnéstico que explique mejor los signos o sintomas.

3. Al menos un sintoma en tres de las cuatro categorias: sensitivo, vaso-
motor, sudomotor/edema y motor/tréfico.
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Tabla 2. Categorias clinicas a evaluar para diagnéstico de SDRC

Categoria

Sintomas (referido por el

Signos (evidencia al examen

paciente) fisico)
1. Sensitivo Hiperestesia e Hiperalgesia
Alodinia e Alodinia

2. Vasomotor

Asimetria en temperatura
de la piel

Cambios en color de la
piel

Asimetria en color de la
piel

Asimetria en temperatura
de la piel mayor de 1 C°

Cambios en color de la piel

Asimetria en color de la
piel

3. Sudomotor
Edema

Edema
Cambios en sudoracién
Asimetria en sudoracién

Edema
Cambios en sudoracién
Asimetria en sudoracién

4. Motor tréfico

Disminucién en rangos
de movimiento
Disfuncién motora
(debilidad, temblor,
distonia)

Cambios tréficos (ufias,
vello, piel)

Disminucién en rangos de
movimiento

Disfuncién motora
(debilidad, temblor,
distonia)

Cambios tréficos (ufias,
vello, piel)

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad del diagnéstico clinico de SDRC de
acuerdo con el nimero de signos y/o sintomas presentes

Signos Sintomas Sensibilidad Especificidad
2 2 0,94 0,36
2 3 0,85 0,69
2 4 0,70 0,94
3 2 0,76 0,81
3 3 0,70 0,83
3 4 0,86 0,75

4. Al menos un signo en el momento del examen fisico, en dos de
las cuatro categorias: sensitivo, vasomotor, sudomotor/edema y
motor/tréfico.

Con la categorizacién anterior se pueden satisfacer necesidades clinicas
o investigativas. En el primer caso lo que se necesita es una alta sensibi-
lidad que permita detectar precozmente los casos para iniciar de manera
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temprana el tratamiento, por lo tanto no se exige de la presencia de sinto-
mas en todas las cuatro categorias, solamente en tres de ellas®24),

De otro lado, en el contexto de investigaciones se exige una mayor espe-
cificidad, por lo cual se requiere que en cada una de las cuatro categorias
se encuentre al menos un sintoma. Tanto para propésitos clinicos como
para los investigativos se necesita constatar en el examen fisico un signo
en al menos dos categorfas de las cuatro propuestas(®:24),

Se plantea un nuevo subtipo del SDRC, adicional a los previamente acep-
tados I y II: el SDRC inespecifico, el cual se emplea para aquellos casos en
los cuales no se cumple por completo con los criterios descritos, pero tene-
mos una alta sospecha clinica de estar en presencia de un SDRC debido al
dolor desproporcionado que no puede ser explicado por otra causa(?4.

Los paraclinicos no son necesarios para el diagnéstico, pero aportan in-
formacion de utilidad para estudiar posibles causas o comorbilidades
que requieran tratamiento. Los exdmenes disponibles para ello son:

e Gamagrafia 6sea: ayuda al diagnéstico diferencial con la osteoporosis
por inactividad. Un aumento en la captaciéon del marcador en los
huesos metacarpianos o metacarpo-faldngicos tiene alta sensibilidad
para SDRC, sin embargo no hay un patrén estdndar para el diagnésti-
co de esta entidad®.

e En las radiografias o tomografias se puede identificar sobre todo en
los estadios tardios excavacién intracortical, resorcion ésea trabecular
y sub-peridstica, desmineralizacion ésea focalizada y osteoporosis®).

e Test sensorial cuantitativo, el cual ayuda a detectar las alteraciones
sensitivas mecdnicas y térmicas propias de esta entidad, sin embargo
este es un hallazgo comtn en otros tipos de dolor neuropético(®.

e Medidas de temperatura en piel: las medidas de la temperatura de la
piel comparativas entre las extremidades, utilizando algoritmos
estructurados, alcanzan una sensibilidad y especificidad del diag-
noéstico de cerca del 80% (©).

e Test de sudoracién.

e Estudios de electro-diagnéstico.

TRATAMIENTO

Existe escasa evidencia en la literatura para guiar el tratamiento del SDRC,
cuyo enfoque terapéutico estd basado en gran parte en observaciones
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empiricas®¥. Desde 1970 hasta el 2006 se identificaron veintiséis ensa-
yos clinicos aleatorizados, trece de ellos para evaluar la utilidad de los
bloqueos simpéticos en el manejo de esta entidad?%23), Cuatro estudios
evaluaron las diferentes modalidades de terapia (cognitiva-
comportamental, fisioterapia, ocupacional), todas con potenciales efec-
tos benéficos en la enfermedad. Tres estudios se enfocaron en estimulacién
espinal y dos estudios en vitamina C, esteroides y acupuntura.

Asi mismo en la revisién de la literatura se encuentran tres revisiones
sistemadticas sobre el tema que tienen muy poca informacién concordan-
te sobre los agentes farmacoldgicos y los procedimientos disponibles para
el tratamiento de esta enfermedad, incluso es claro que la metodologia
utilizada en los estudios disponibles es de pobre calidad.

A pesar de lo anterior, lo que si es claro es que el tratamiento del SDRC
debe ser multidisciplinario y multimodal(?426), adem4s se ha demostrado
que la deteccion y el diagnéstico temprano le confieren al paciente un
mejor pronéstico en cuanto a la respuesta al tratamiento instaurado y al
afrontamiento de la patologial’®24), No obstante, debido a las
implicaciones médico-legales que conlleva diagnosticar a un paciente
con SDRC, el clinico usualmente espera a que el paciente presente una
serie de signos y sintomas caracteristicos del SDRC para poder iniciar el
manejo apropiado en cada caso®4).

Esto se presenta porque el clinico busca llenarse de razones y criterios
clinicos que sumados van a conceder una muy alta especificidad al diag-
nostico, pero desafortunadamente a expensas de una baja sensibilidad,
por lo cual en la mayoria de los casos la deteccién no es temprana, ni el
tratamiento se instaura precozmente?4.

Por todo lo anterior, se plantea la posibilidad de pasar del concepto del
diagnéstico temprano-manejo oportuno, al de sospecha temprana- ma-
nejo preventivo(?4,

De acuerdo con la evidencia actual, no es posible dar estdndares sino
opciones. Se recomienda que el tratamiento sea realizado por una clinica
de dolor con experiencia en el manejo de estas patologias?4.

Para cumplir el objetivo de sospecha temprana y manejo preventivo, se
deben cumplir tres pilares fundamentales: deteccion temprana, segui-
miento clinico estricto y manejo adecuadol?¥,

Para llevar a cabo un manejo adecuado del dolor se debe evitar en lo
posible tratamiento hospitalario y preferir seguimiento primario por el
nivel bésico de atencién, siempre guiado por clinica de dolor(4,
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Hay que tener en cuenta los pilares fundamentales del manejo: mejoria
del dolor, restauracién funcional, tratamiento de la co-morbilidad psico-
l6gica, motivacién y educacién continua al paciente y su familia(?4),

El tratamiento temprano del dolor incluye varias modalidades terapéuti-
cas. En caso de dolor leve, se indica manejo médico. Si el dolor es severo,
se iniciard manejo médico oral o intravenoso y bloqueos neurales. Si el
dolor es moderado se hace manejo médico hasta por dos semanas; si no
hay mejoria, se realiza bloqueo neural. Este esquema se pude variar de
acuerdo con la condicién clinica propia de cada paciente.

La restauraciéon funcional incluye un fuerte énfasis en la terapia fisica y
ocupacional, lo mds intenso posible, basada en movimientos activos y
no pasivos, para de este modo disminuir edema y dolor y recuperar ran-
gos de movimiento y funcionalidad. El soporte psicolégico personal y
familiar debe buscar con agresividad componentes depresivos y ansiosos
de la enfermedad, para generar intervenciones que impacten la evolu-
cién de la enfermedad.

TERAPIA FARMACOLOGICA

Los opioides se deben usar tempranamente en compaiiia de otros
analgésicos o co-analgésicos mientras estos actiian y/o para iniciar la ac-
tivacién o introduccién de terapia fisica®¥. Esto es especialmente im-
portante en casos de dolor severo (nivel de evidencia IV)27). Son de
especial interés la metadona por su accién antagonista de los receptores
NMDA y el tramadol, un opioide leve pero con accién como inhibidor
de la recaptacién de serotonina y noradrenalina(?).

Se indica manejo tépico en algunos casos, especialmente cuando el do-
lor es méas focal y restringido en extensién. Estd disponible la lidocaina
en parches al 5%, la cual alivia el dolor en el sitio de aplicacién®¥. Se
puede aplicar ademds intravenosa y es eficaz para reducir el dolor espon-
tdneo y evocado (nivel de evidencia IV)27),

No se indican antinflamatorios no esteroideos, los cuales no han demos-
trado su utilidad en este tipo de pacientes, excepto quizds en el manejo
agudo de urgencias (nivel de evidencia IV)(2427). Asi mismo, se indican
esteroides especialmente en casos de SDRC con importante edema y cam-
bios inflamatorios sobre todo en la etapa aguda e inicial de la enferme-
dad (nivel de evidencia )7,

Los antidepresivos triciclicos son ttiles en todas las fases de la enferme-
dad; especialmente si el dolor es quemante y continuo (nivel de eviden-
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cia III)?7), se pueden utilizar los antidepresivos inhibidores de la
recaptacion de serotonina, sin embargo sus resultados son inferiores a los
obtenidos con amitriptilina y ain no han demostrado su eficacia
analgésica en esta enfermedad (nivel de evidencia IV)27). Por otro lado,
los antiepilépticos se utilizan en el dolor lancinante y paroxistico, espe-
cialmente en el SDRC tipo II, pudiendo ayudar en el tratamiento (fenitoina,
nivel de evidencia II) y siendo eficaces en el control del dolor (gabapentin,
nivel de evidencia V)27,

La nifedipina puede ayudar con el dolor relacionado a las alteraciones
vasculares propias del SDRC (nivel de evidencia IV), la clonidina en
parches o en gel ha demostrado disminuir la alodinia y la hiperalgesia
(nivel de evidencia IV), la calcitonina (inhibe la reabsorcién 6ésea,
vasodilatador periférico, analgésico central) disminuye significativamente
el dolor al ser aplicada por via nasal (nivel de evidencia II y IV), los
bifosfonatos (inhiben la actividad celular anémala generada por libera-
cién de citoquinas) y la ketamina (inhibidor de los receptores NMDA) no
se han mostrado eficaces en el control del dolor (nivel de evidencia I y
V)27,

Es primordial respetar la vida media de los medicamentos que utilice-
mos, asi como alcanzar las dosis maximas permitidas, obviamente teniendo
en cuenta los efectos secundarios y las contraindicaciones de cada sus-
tancia(4) (Tabla 4).

Se debe manejar al paciente con psiquiatria para tratar co-morbilidades
que frecuentemente se presentan y con el fin de instaurar terapia de afron-
tamiento o psicolégica cuando sea necesario(?4,

BLOQUEOS SIMPATICOS

El sistema nervioso auténomo es una extensa red neural que regula nues-
tro medio interno a través del control de la homeostasis y las funciones
viscerales. La relacion funcional entre las vias simpdticas del sistema
nervioso auténomo y varios sindromes dolorosos ha sido ampliamente
reconocida.

En 1986 Roberts acuné el término “dolor mediado por el simpdtico”, ha-
ciendo referencia al papel del sistema nervioso auténomo en el manteni-
miento del dolor por una alteracién en la neurotransmisién de este(13).
Este dolor mediado por el simpdatico hace parte del componente doloro-
so de varios sindromes: SDRC, neuralgia postherpética, dolor de miem-
bro fantasma, dolor visceral, dolor por neuropatias, dolor por cancer y
otros mas?.
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Tabla 4. Medicamentos usados en el tratamiento del SDRC

Principio

Grupo " Presentacién Dosis
activo
Antidepresivos Anmitriptilina Tab 25 mg 25-50 mg pm
triciclicos Nortriptilina Tab 25 mg 25-100 mg pm
Antidepresivos Escitalopram Tab 10 mg 10-20 mg dia
mhlb{dores Sertralina Tab 50-100 50-100 dia
selectivos de la
recaptagon de Fluoxetina Tab 20 mg 20 mg dia
serotonina
Venlafaxina Tab 37,5-75 37,5-75 dos veces al dia
Otros 2 -
sl Bupropién Tab 150 mg 150 mg dia
Duloxetina Tab 60 mg 60 mg pm
Carbamazepina | Tab 200 mg 200 mg tres veces al dia
Neuromoduladores
(anticonvulsivantes) | Gabapentin Tab 300-400 900-2000 mg
Pregabalina Tab 75-300 75-300 dos veces al dia
25- 50 mg cuatro veces al dia.
Tab 50 mg Gotas: se titula hasta conseguir
Tramadol analgesia (5 gotas cada 4-6
1 gota 2,,5 mg h : p
oras y se incrementa segin
Opioides tolerancia)
Codeina 8, 15, 20, 30 mg 8-30 mg cuatro veces al dia
Oxicodona Tab 10-20-40 10-20-40, 2-3 tres veces dia
Morfina Tab 10 mg 10-120mg o superior
1-3 parches que cubran la zona
Manejo tépico Lidocaina 5% | Parches dolorosa durante 12 horas y se
repite al dia siguiente
Prednisolona Tab 5-30 mg 30 mg dia
G Vitamina C Tab 500-1000 1000 mg dia
tros
K . IV de 0,2 a 0,75 mg/kg o IM de
etamina
2 a 4 mg/kg
Alendronato Tab 10 mg 10-70mg dia

Dadas las caracteristicas anatémicas del sistema nervioso auténomo que
posee dos neuronas entre el sistema nervioso central y los efectores, uni-
das por un ganglio, es posible realizar bloqueos a nivel ganglionar con
bastante precisiéon y pocos riesgos. Esta situaciéon anatémica asociada a
su participacién en la fisiopatologia del dolor en entidades de dificil
manejo hace del sistema nervioso auténomo un blanco ideal para el de-

sarrollo de estrategias terapéuticas analgésicas.
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Hoy en dia la evidencia experimental y clinica indica que la interrup-
cién de ciertas porciones del sistema nervioso auténomo tiene efectos
beneficiosos en la mayoria de los sindromes dolorosos en los cuales
este sistema tiene injerencia en la generacién y el mantenimiento del
dolor.

Actualmente existen dos técnicas para la realizacién del bloqueo de ner-
vios simpaticos: simpatico-lisis intravenosa y bloqueo de ganglios sim-
péticos.

En la simpédtico-lisis intravenosa se realiza aplicacién regional de
guanetidina, reserpina o bretilio; todas las anteriores sustancias capaces
de depletar el contenido postgangliénico de noradrenalina a una extre-
midad aislada con un torniquete, y se pueden realizar mezclas con
droperidol, lidocaina y clonidina.

En el bloqueo de ganglios simpéticos se realiza una inyeccién de anesté-
sico local alrededor de un ganglio simpéatico paravertebral (estrellado,
lumbar, celiaco) el cual se proyecta a una regién corporal especifica.

Conceptos anatémicos basicos

El sistema nervioso simpdtico periférico se origina en las neuronas
eferentes del asta intermedio-lateral, las cuales salen desde T1 hasta L2 a
través de las raices anteriores, de donde se desprenden como ramos co-
municantes blancos, para finalmente alcanzar la cadena simpética. Esta
cadena se encuentra en el aspecto antero-lateral de los cuerpos vertebra-
les cervicales, cerca al cuello de las costillas en la columna dorsal, y en el
aspecto antero-lateral de los cuerpos vertebrales lumbares, separada de
los nervios sométicos por el musculo psoas y su fascia(?8:29),

Las neuronas preganglionares recorren una distancia variable dentro de
la cadena simpatica antes de hacer sinapsis con un ganglio. La variabili-
dad en el nivel de relevo entre las neuronas pre y postgangliénicas es
una de las razones para obtener resultados variables con una técnica de
bloqueo aparentemente exitosa(?8:29),

Existen doce ganglios tordcicos y cuatro o cinco lumbares, de ellos se
desprenden las neuronas postganglionares, las cuales se distribuyen con
los nervios periféricos a donde llegan por los ramos comunicantes grises
y con los vasos sanguineos para llegar a diferentes 6rganos(28:29),

El tronco cervical simpatico o cadena simpdtica cervical es una conti-
nuacién cefdlica del tronco simpadtico tordcico que se encuentra en un
espacio fasciculado y limitado; por detrds por la fascia de los musculos
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paravertebrales y por delante por la vaina de la carétida. Estd formado
por tres ganglios: el ganglio cervical superior, el mds voluminoso de los
tres, fusiforme, de 2 a 5 cm de longitud y que generalmente estéd situado
enfrente de la primera vértebra cervical y que se asocia con los cuatro
niveles cervicales superiores; el ganglio cervical medio, irregular, nunca
excede de 10 mm de longitud y estd situado por debajo y enfrente del
tubérculo carotideo a nivel de la sexta vértebra cervical, que cuando esta
presente, se relaciona con C5 y C6; y el ganglio (inferior) estrellado es
constante, por lo general situado enfrente de las vértebras séptima cervi-
cal y primera toracica, fusionado con el primer ganglio tordcico forma
una masa irregular (aspecto de arafia)(28.29),

El ganglio estrellado es la fusién del ganglio cervical inferior y el primer
ganglio tordcico, de aqui el nombre de ganglio cérvico-toracico. La por-
cién cervical de la cadena simpética y los ganglios se sitian en la super-
ficie anterior y de modo separado de las ap6fisis transversas de las vértebras
cervicales por entre la delgada musculatura paravertebral(28.29),

La inervacién simpadtica de la cabeza, el cuello y la extremidad superior
depende de la cadena simpdtica cervical y tordcica superior. Aunque las
fibras pre-ganglionares simpéticas destinadas a la cabeza, el cuello y la
extremidad superior proceden de segmentos medulares dispersos, desde
T1 a T6, las vias conductoras simpéticas convergen y cruzan por delante
de la primera costilla(2829),

El ganglio estrellado aporta la inervaciéon simpética de la extremidad
superior a través de los ramos comunicantes grises de C7, C8 y T1; y,
ocasionalmente, C5 y C6. Otras contribuciones mdas inconstantes para la
extremidad superior provienen de los ramos comunicantes grises de T2 y
T3. Son fibras implicadas algunas veces en un alivio inadecuado del
dolor mediado simpaticamente, a pesar de los signos de un bloqueo efec-
tivo del ganglio. Estas vias anémalas se han denominado nervios de Kuntz
y pueden bloquearse tinicamente mediante abordaje posterior, que aun-
que técnicamente de mayor dificultad de realizacién, con las técnicas
modernas de formacién de imagen se puede llegar a prevenir el riesgo de
complicaciones importantes(2829),

Los conceptos anatémicos anteriormente descritos han permitido desa-
rrollar las técnicas para la realizacion de los bloqueos simpaticos. Estos
procedimientos se pueden realizar a nivel cérvico-tordcico, de nervios
esplacnicos, regién lumbar y plexos celiaco e hipogastrico. Lo anterior es
posible porque los ganglios simpéticos y su plexo estdn anatémicamente
separados de los nervios somaéticos, lo que permite bloquear el influjo
simpadtico sin alterar la funcién motora o sensitiva.
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Bloqueo de ganglio estrellado

El bloqueo del ganglio estrellado esta indicado en cuadros dolorosos cré-
nicos de los miembros superiores tipicos de SDRC, neuralgia post
herpética, dolor de miembro fantasma, enfermedad de Paget, neuritis post
irradiacion, dolor por cdncer, dolor por lesiones de sistema nervioso cen-
tral y angina cardiaca(13:21,28.29),

También puede ser ttil en el enfoque de cuadros de insuficiencia vascular
del miembro superior por oclusién embdlica traumética o espontdnea,
vasoespasmo post procedimientos endovasculares, enfermedad de
Raynaud, esclerodermia, arteriopatias y congelaciones 2!. También ha sido
utilizado en cuadros de hiperhidrosis, enfermedad de Meniere, cefalea
tipo migrafia, cefalea tipo Cluster, ceguera subita y oleadas de calor pro-
pias de la menopausia®V.

El bloqueo se realiza con el paciente en posicién dectibito supino con la
cabeza ligeramente elevada o inclinada hacia atrds (hiperextensién leve)
para estirar el eséfago contra las apoéfisis transversas del lado izquierdo.
Se recomienda que el paciente esté con la boca abierta, sin embargo ideal-
mente no debe hablar o deglutir(28-30),

Posterior a ello se palpa el pulso carotideo entre el esternocleidomastoideo
y la trdquea, buscando la apo6fisis transversa cervical mds prominente, la
de C6 (tubérculo de Chassaignac) a nivel del cartilago cricoides, usual-
mente a 1,5 cms de la linea media. Con los dedos se rechaza la arteria
carétida y la vena yugular interna, con esta maniobra al lateralizar los
vasos puede quedar libre el trayecto hacia la apéfisis transversa de C6.
Bajo visién fluoroscépica se introduce aguja espinal nimero 22 hasta
contactar la punta del tubérculo de Chassaignac, una vez en este lugar se
introduce medio de contraste y se constata la difusién del mismo hasta
la localizacién del ganglio (C7-T1). Una vez confirmada la localizacién
anatémica se introduce el anestésico seleccionado®?4 (Foto 3).

El volumen del anestésico estd relacionado con la extensién del blo-
queo. Con 5 cc se bloquea adecuadamente el ganglio estrellado, con 10
cc se bloquea completamente la inervacién simpdtica del miembro supe-
rior e incluso las vias anémalas de Kuntz, con 20 cc se bloquean visceras
tordcicas inervadas por simpatico(28:29),

La interrupciéon de la actividad simpatica a cargo del ganglio estrellado
puede comprobarse por la aparicién de un sindrome de Horner,
vasodilatacién y aumento local de la temperatura (1,5 a 2 grados centi-
grados), congestion unilateral de la mucosa nasal e inyeccién
conjuntival(24.28,29),
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Foto 3. Posicién de la aguja a nivel del tubérculo anterior de C6 en un
bloqueo simpético del ganglio estrellado guiado por fluoroscopia y difusién
del medio de contraste previa instilacién del anestésico.

Las complicaciones mds frecuentes aparecen por la difusién de anes-
tésico a las estructuras neurales adyacentes. El bloqueo del nervio
laringeo recurrente puede estar asociado a ronquera temporal y sensa-
cién de cuerpo extraiio en la garganta, hematomas locales, neuralgia
en el térax o en el brazo, compromiso del plexo braquial, disnea y
pardlisis del diafragma por bloqueo del nervio frénico, neumotérax,
osteitis de la apéfisis transversa, inyeccién intra-arterial de anestési-
co (pérdida del conocimiento, convulsiones), inyeccién epidural o
intradural de anestésico(28:29),

Bloqueo de nervios esplacnicos/plexo celiaco

El bloqueo de nervios espldcnicos/plexo celiaco estd indicado en
pancreatitis aguda y crénica, desérdenes del esfinter biliar, desérdenes
hepato-biliares, sindrome de dolor visceral del hemi-abdomen superior
o del retro-peritoneo mediado por simpético, dolor abdominal por cén-
cer y angina mesentérica(13:30),

El bloqueo del plexo celiaco se realiza con el paciente en posicién prono
y se utiliza la via posterior retrocrural clésica, sin embargo también se ha
descrito transcrural y transaértica. En todas ellas se inserta una aguja
espinal nimero 22 a 5-7 cm de la linea media, y la punta de la aguja se
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dirige a 45 grados hacia el cuerpo vertebral de T12-L1. Bajo visién
fluoroscépica se controla la profundidad de la aguja, la cual debe llegar
hasta el frente del cuerpo vertebral de L1, posicién para-adrtica
retroperitoneal. A este nivel se confirma la posicién adecuada con la
inyeccién de 3 cc de medio de contraste. Posteriormente se inyecta el
anestésico local, en caso de mejoria del dolor (dolor mediado por simpa-
tico) en un segundo tiempo y con el mismo procedimiento se inyectan
10-12 cm de fenol o alcohol. Esta técnica reporta 70% a 90% de pacien-
tes libres de dolor hasta su fallecimiento®?.

El bloqueo de nervios espldcnicos se realiza en posicién dectbito prono y
con guia fluoroscépica o escanografica, se inserta una aguja espinal nime-
ro 22 a 3 a 7 cm de la linea media entre los cuerpos vertebrales de T10-11,
a través del espacio intercostal izquierdo. La aguja se orienta perpendicu-
lar y con leve inclinacién hacia la linea media, hasta llevar la aguja hasta
el espacio retromediastinal/retroperitoneal, en donde se confirma la posi-
cién con 3 cc de medio de contraste. Posteriormente se inyecta anestésico
local, en caso de mejoria del dolor (dolor mediado por simpético) en un
segundo tiempo y con el mismo procedimiento se inyectan 10-12 cm de
alcohol o fenol para el bloqueo de estas estructuras(?).

Las complicaciones son hipotensién, diarrea, lesién del rifién o del uréter,
lesién del pulmén o de la pleura y hasta paraplejia por lesién medular
traumética o por inyeccion intratecal de medicamentos(®?).

Bloqueo de la cadena simpatica lumbar

El bloqueo simpadtico lumbar estd indicado en el tratamiento del dolor
neuropético en pacientes con SDRC, herpes zéster, dolor de miembro fan-
tasma y dolor por enfermedades vasculares periféricas inoperables o
vasoespdsticas en las extremidades inferiores. También se puede realizar
en pacientes con dolor pélvico crénico en los cuales no se pueda efec-
tuar el bloqueo del nervio hipogastrico superior(13:30),

El procedimiento se realiza con el paciente en posicién decibito pro-
no, bajo visién fluoroscépica se inserta aguja espinal nimero 22 aproxi-
madamente 4 cm lateral a la apéfisis espinosa de L2 hasta la apoéfisis
transversa de esta vértebra, pasando por debajo de ella hasta contactar
el cuerpo vertebral. Posterior a ello y con intensificador de imagen en
proyecciones AP y lateral para controlar la profundidad de la aguja, se
introduce esta dltima hasta el aspecto antero-lateral del cuerpo de L2,
en donde se inyecta medio de contraste para confirmar la difusién del
mismo lateral y anterior al cuerpo de L2. Finalmente se inyectan 10 cc
de lidocaina al 1% o bupivacaina 0,5% y se retira la aguja utilizada(?43%
(Fotos 4, 5, 6 y 7).
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Fotos 4 y 5. Posicién de la aguja en un bloqueo simpdtico lumbar lateral al
cuerpo de L2 guiado por fluoroscopia.

Fotos 6 y 7. Posicién de la aguja en un bloque simpético lumbar a nivel L1-2
guiado por tomografia.

Cuando el SDRC afecta el pie hemos obtenido mejores y mds duraderos
resultados suplementando al bloqueo simpético con un bloqueo trans-
foraminal L5-S1 con mediano volumen. Utilizando esta estrategia el in-
dice de resultados positivos se acerca al 100% en los casos de corta
evolucion.

Las complicaciones de este procedimiento incluyen infeccién, lesion
medular o de nervio periférico somatico, lesién renal, hipotensién,
paraplejia y neuralgia génito-femoral(2439),

Bloqueos epidurales

Suponen un bloqueo simpéatico ademds del bloqueo somdatico motor y/o
sensitivo. Se utilizan cuando la localizacién del SDRC es bilateral y si se
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estima que la duracién del tratamiento se va a prolongar en el tiempo. Se
puede utilizar una técnica continua a través de catéter, el bloqueo epidural
cervical o lumbar continuo con bupivacaina, los cuales mejoran la am-
plitud del movimiento (nivel de evidencia IV)27),

La asociacién de bupivacaina y opioides también se ha mostrado eficaz
en el tratamiento del dolor del SDRC (nivel de evidencia III)27), Se ha
obtenido alivio significativo del dolor con inyecciones epidurales de
clonidina en pacientes con SDRC con dolor perpetuado por mecanismos
simpéticos (nivel de evidencia II-II)?7); no obstante, se objetivaron efec-
tos adversos con la dosis en bolo y con la perfusién continua (nivel de
evidencia I1)27).

Evidencia epidemiolégica y clinica de la eficacia del bloqueo simpético

Al revisar la literatura disponible actual es imposible determinar desde
el punto de vista de evidencia epidemiolégica el rol de los bloqueos
simpéticos en la evolucién a largo plazo de los pacientes con SDRC.

Existen varias situaciones que pueden explicar esta situacién. En primer
lugar los estudios de micro-circulacién con ldser demuestran un compo-
nente simpdatico importante en la primera fase del SDRC, componente
que desaparece en etapas mds avanzadas, lo que sugiere que el dolor sim-
pético es una caracteristica presente directamente proporcional a la pre-
cocidad con la que se diagnostique el cuadro®?. En etapas més avanzadas
de la enfermedad el dolor se torna independiente del simpdtico®?). Lo
anterior sugiere que el bloqueo simpatico generard mejor respuesta en la
primera fase de la enfermedad(13:35),

Un ensayo clinico aleatorizado en pacientes con SDRC demostré que los
resultados en el control del dolor y su evolucién eran excelentes para
los pacientes bloqueados en el estadio primario a agudo, pobres en el
estadio distréfico y malos en el estadio atréfico®?). Incluso andlisis de
grandes series de 3750 bloqueos confirman que estos se acompaiian de
un gran éxito clinico siempre que existan cambios vasomotores que indi-
quen la presencia de dolor mediado por simpético®).

Sin embargo el grueso de la literatura en SDRC no separa etapas evoluti-
vas, por tanto, la falta de éxito con esta técnica se debe a que un alto
porcentaje de pacientes se encuentran en etapas avanzadas de la enfer-
medad, sin posibilidad de respuesta a esta terapia.

Es claro que en los pacientes con SDRC agudo cerca del 95% de los casos
reportan efectos positivos del bloqueo simpatico(®), sobre la intensidad
del dolor, sin embargo lo que especificamente atin no esta claro es el
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impacto de esta terapéutica en la evolucién a largo plazo del sindrome y
en los estadios tardios de la enfermedad. Un estudio controlado en pa-
cientes con SDRC tipo I mostré que los bloqueos simpdticos tenian el
mismo efecto sobre el control del dolor que las inyecciones con solucién
salina en las primeras 24 horas, sin embargo luego del primer dia los
pacientes del grupo del bloqueo simpético indicaron encontrarse bas-
tante mejor del dolor(®),

Teniendo como base el contexto descrito, se entiende que el andlisis
epidemiolégico de los estudios existentes no soporte con evidencia el
uso de estas técnicas analgésicas.

En primer lugar el bloqueo del ganglio estrellado produce un efecto sim-
pético-litico sin bloqueo sensitivo-motor, se utiliza en el tratamiento del
SDRC del miembro superior, sin embargo no existe evidencia disponible
que demuestre su efectividad a largo plazo (nivel de evidencia IV)27),

En segundo lugar el bloqueo selectivo de los ganglios simpaticos lumbares
se utiliza en el SDRC de miembros inferiores, caderas y sacroiliacas, ideal-
mente unilaterales. Al igual que el bloqueo del ganglio estrellado carece
de evidencia que soporte y constate su eficacia (nivel de evidencia IV)27),

A pesar de la falta de evidencia epidemiolégica, la evidencia clinica (se-
ries de casos, experiencia del grupo) demuestra que los bloqueos simpati-
cos proporcionan al paciente con SDRC una respuesta rapida y eficaz
frente al dolor, permitiendo una movilizacién activa y rdpida, con la
subsecuente posibilidad de iniciar fisioterapia de rehabilitacién.

El bloqueo simpético se considera un tratamiento de referencia para el
SDRC, pero se desconoce su eficacia (nivel de evidencia 1)7),

Experiencia de nuestro grupo

Presentamos de un grupo de 1000 pacientes con dolor de diversa etiolo-
gia, en los cuales se realizaron bloqueos neurales, el andlisis retrospecti-
vo de una serie de 100 que fueron tratados con bloqueos simpéticos (Tabla
5). En este grupo de pacientes 95 tenfan enfermedad laboral y 5 enferme-
dad general como origen del problema, encontrando una tasa global de
mejoria del dolor mayor al 50% en el 56% de los casos, y menor al 50%
en el 44% de los casos. Ademds se documenté persistencia del efecto
benéfico del bloqueo mayor a tres meses en el 62% de los casos y menor
a tres meses en el 38% de los pacientes.

En el grupo de pacientes que mejoraron del dolor més del 50% llama la
atencién que el 69% de los casos se encontraban en los primeros seis
meses de evolucion de la enfermedad; mientras en el grupo de pacientes
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Tabla 5. Caracteristicas generales de una serie de 100 pacientes con dolor
manejados con bloqueos simpaticos

Origen de la

Clase de

Promedio de

Pacientes que

enformedad bloqueo Diagnéstico blogueos tern'unafl en
realizados cirugia

Enfermedad Glanglio SDRCI: 1,25 bloqueos Estimulacién
laboral: estrellado: 53 pacientes por paciente espinal:

70 pacientes 3 pacientes

95 pacientes SDRC II:
Simpadtico 4 pacientes Bomba de
lumbar: morfina:
25 pacientes Dolor 1 paciente
neuropético:

37 pacientes

Dolor miembro

fantasma:
1 paciente
Enfermedad Ganglio SDRCI: 1,25 bloqueos 0 pacientes
general: estrellado: 4 pacientes por paciente

5 pacientes
5 pacientes Dolor
neuropético:

1 paciente

que mejoraron menos del 50% del dolor post bloqueo, solo el 37% de los
casos se encontraban en los primeros seis meses post diagnéstico de su
condicién. Asi, es muy claro que la mejor posibilidad de impactar el
curso del SDRC o del dolor neuropdtico con procedimientos
intervencionistas de este tipo se presenta si estos se implementan tem-
prano en el curso de la enfermedad.

Dentro de la serie sobresale el grupo de pacientes con mejoria del dolor
mayor al 50% y duracién del efecto benéfico del bloqueo por mads de tres
meses, el cual correspondi6 al 33% de los casos; asi como el grupo de
pacientes con mejoria menor al 50% del dolor y duracién del efecto be-
néfico del bloqueo por menos de tres meses, grupo que correspondi6 al
15% de los casos.

Al realizar un andlisis del grupo mayoritario de pacientes con enfermedad
laboral como origen de la condicién patolégica, encontramos una mejoria
del dolor mayor al 50% en el 55,7% de los casos, y con efecto benéfico del
bloqueo sostenido por més de tres meses en el 31,6% de los casos (Tabla 6).
A su vez encontramos una mejoria del dolor menor al 50% en el 44,3% de
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Tabla 6. Respuesta del dolor al manejo con bloqueos simpéticos en una
serie de 100 pacientes

. Mejoria mayor al 50% Mejoria menor al 50%
Origen de la enfermedad ) Y ? ) ?
post bloqueo post bloqueo
Mayor a 3 Menor a 3 Mayor a 3 Menor a 3
Enfermedad laboral: y y
) meses meses meses meses
95 pacientes
31,670 24,270 30,5% 13,70/0
Mayor a 3 Menor a 3 Mayor a 3 Menor a 3
Enfermede.ld general: meses meses meses meses
5 pacientes
3 casos 2 casos

los pacientes, con un efecto benéfico menor a tres meses en el 13,7% de los
casos (Tabla 6). Cabe destacar que el grupo de pacientes con mejoria del
dolor menor al 50% pero con sostenimiento del efecto del bloqueo por
maés de tres meses, que correspondié al 30,5% de los casos con enfermedad
laboral, manifestaron en su mayoria sentir un impacto positivo del blo-
queo en la evolucién de la enfermedad, asi no lograran grandes mejorias
subjetivas de su sintomatologia, lo que demuestra el gran efecto de este
tipo de dolor en la vida propia de los pacientes.

A pesar de lo que revela nuestra serie, los bloqueos simpéticos no son
conceptos validados en la literatura mundial, en parte por los distintos
resultados publicados y porque hay fenémenos que dificultan la inter-
pretacién de los mismos, como por ejemplo la absorcién sistémica de
medicamentos o bloqueo de otras estructuras adyacentes.

Sin embargo, basados en nuestra experiencia recomendamos, si hay un
diagnéstico claro, la realizacién de bloqueos simpaticos para el manejo
inicial concomitante al farmacolégico, pues en nuestra serie este proce-
dimiento impacta draméticamente el dolor, permitiendo reducir su in-
tensidad, aumentar el rango de movilidad e iniciar terapia fisica para
rehabilitacién.

El ntimero de bloqueos varia de uno a un méximo de cinco. Si con uno es
suficiente para controlar el dolor no se indican otros. El sintoma que
mejora mds con bloqueos simpéticos es la alodinia asi como los signos
disautonémicos. Se debe monitorizar, sin embargo, los siguientes para-
metros: temperatura (termografia), prueba de sudoracién y aplicacién de
escalas de calidad de vida.

Si la duracién de los bloqueos es corta (horas), se indica bloqueo regio-
nal o peridural continuo por unos dias (o hasta semanas), lo cual lo de-
termina el especialista que lo realiza de acuerdo con la respuesta. Los
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catéteres se pueden dejar por semanas; los principales inconvenientes
son la infeccién o migracién.

SIMPATECTOMIA

Indicada en el tratamiento del dolor rebelde a modalidades terapéuticas.
La simpatectomia quimica o quirdrgica se puede realizar mediante
laparoscopia, pero no estd exenta de complicaciones como neuralgias,
alteraciones sensoriales corporales y del control intestinal y
genitourinario, neumotérax y sindrome de Horner??).

Por lo tanto, en conjunto su éxito es variable e imprevisible. Debe ser
considerada muy cuidadosamente en lo que se refiere a su utilidad, efec-
tividad y riesgo potencial de efectos adversos. La cifra de mejoria con la
simpatectomia quirdrgica varia del 12% al 97% segin varios autores.
Tiene una evidencia limitada de su eficacia (nivel de evidencia IV)@27),

CIRUGIA

Se indica cuando ha fallado el manejo multidisciplinario agresivo y es
fundamental que el paciente no tenga elementos predominantes de ga-
nancia secundaria o psicopatologia no resuelta®4.

No se indica cirugia neuroablativa de ningtin tipo en este trastorno. El
tratamiento de primera linea es la neuromodulacién®¥. En relacién con
el SDRC, esta técnica tiene dos variantes a nivel espinal que son la
estimulacién medular epidural y la infusién subaracnoidea de analgésicos
0 anestésicos.

La neuromodulacién eléctrica modifica la actividad de circuitos
neuronales especificos a través de estimulos eléctricos de caracteristicas
variables, sin causar lesién del tejido nervioso. Por definicién hay recu-
peracion del estado funcional previo al suspender el estimulo(?4.

Se realiza introduciendo un electrodo sobre la médula y se conecta a
un generador de pulsos o estimulador, el cual se puede programar me-
diante un control externo, buscando los pardmetros que ofrezcan el mejor
alivio de los sintomas. La técnica busca interrumpir la transmisién de
impulsos dolorosos de la periferia a centros suprasegmentarios, por di-
Versos mecanismos.

Los pacientes con SDRC refractario a manejo médico deben ser estudia-
dos para estimulacién epidural espinal. Antes de la implantacién defi-
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nitiva del generador de pulsos se hace un periodo de prueba, mediante
la conexion del electrodo epidural a un estimulador externo. Se ensa-
yan diversas combinaciones de polos, de amplitud, ancho y frecuencia
de pulso, con el objetivo de generar parestesias que cubran la zona do-
lorosa y de que se consiga una respuesta positiva, definida como una
reduccion de mdas de tres puntos en la escala andloga de dolor que se
esté usando. Comtnmente mejoran los signos disautonémicos. Si esto
se consigue, se implanta el generador de pulso y se inicia la estimulacién
definitiva(?4).

En pacientes refractarios o no candidatos a estimulacién medular se pue-
de indicar bombas implantables. Estas infunden analgésicos y/o
anestésicos en el liquido cefalorraquideo a fin de que actien directa-
mente en el sitio en donde se produce o transmite el dolor. El equipo
consta de un catéter que se implanta en el espacio subaracnoideo lo més
cerca posible al nivel medular donde se origina o perpetda la patologia.
Este se conecta a una bomba que se implanta encima de la regién glitea
o en la pared abdominal anterior, la cual garantiza un flujo permanente
de la sustancia terapéutica al espacio subaracnoideo®%.

Previo a la implantacién de la bomba, se hace una inyeccién de prueba,
idealmente con sustancia terapéutica y con placebo de forma alternada.
Se considera una respuesta positiva si el medicamento activo logra una
reduccién mayor de tres puntos en la escala andloga de dolor. Los medi-
camentos mds utilizados son los opioides y anestésicos locales. Recien-
temente se han incorporado la ziconotida, la glicina y la clonidina como
medicamentos intratecales opcionales(4),

Los procedimientos craneales se indican cuando los métodos a nivel
espinal han fallado o cuando la patologia es cefdlica. Actualmente los
métodos mds utilizados son la estimulacién cerebral y la infusién
intracraneal de opioides.

La estimulacién cerebral se realiza sobre la corteza motora, consiste en
implantar un electrodo, generalmente sobre la representacién del drea
afectada en la corteza motora, conectarlo a un generador de pulsos, pro-
duciendo una serie de mecanismos que alteran el procesamiento del dolor.

REHABILITACION

El paciente debe iniciar un programa de rehabilitacién integral, que bus-
ca conseguir la movilizacién temprana de la extremidad comprometida,
asi como la desensibilizaciéon progresiva de la piel y, por dltimo, reinte-
grar al paciente a su vida familiar y laboral.
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Este programa se inicia simultdneamente con el manejo del dolor, ya sea
mediante manejo médico o invasivo; teniendo en cuenta que es funda-
mental alcanzar lo antes posible un alivio maximo del dolor para que
paciente tolere la realizacién de ejercicios de estiramiento y fortaleci-
miento muscular.

Se recomiendan ciertas estrategias que deben ser realizadas por profesio-
nales en terapia fisica u ocupacional bajo la supervisién del médico
fisiatra:

Conseguir un aumento en el peso que tolera la extremidad, lo cual se
puede lograr mediante el incremento progresivo de la carga de peso.

Recuperar los arcos de movimiento perdidos mediante el estiramien-
to progresivo y la tolerancia de las estructuras musculotendinosos
retraidas.

Cédmara de Ramachandran (Mirror Therapy): mediante un juego de
espejos “se engafia” al cerebro del paciente estimulando la extremi-
dad sana, haciéndolo pensar que se esta trabajando sobre la extremidad
afectada. De esta forma se reduce el dolor de forma crénica, especial-
mente en pacientes que llevan una evolucién corta. Al parecer estdn
involucrados mecanismos de plasticidad cerebral.

Con alguna frecuencia los pacientes con SDRC desarrollan sindrome
miofascial, incluso comprometiendo musculos a distancia de la zona
afectada. El manejo oportuno del dolor miofascial mediante estira-
miento y/o infiltraciones colaborard con el tratamiento y, en algunos
casos, con la resolucién del SDRC.

Realizar recomendaciones y/o restricciones, ya sea mediante una
reubicacién laboral o indicdndole al paciente la necesidad de modi-
ficar sus oficios domésticos y cambiar de deporte hacia actividades
recreativas que pueda realizar.
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