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dolor agudo

Dr. Alfredo Covarrubias-Gomez*

El dolor se conceptualiza por la Asociacién Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) como «una experiencia sensorial
y emocional no placentera que se encuentra asociada a un dafio real, po-
tencial o descrito en términos de dicho dafo». Cuando tal experiencia se
encuentra circunscrita al periodo perioperatorio, se vuelve competencia del
Anestesidlogo.

A nivel mundial se ha trabajado intensamente para que el dolor perio-
peratorio sea manejado en forma 6ptima. Se ha reconocido globalmente el
papel predominantemente del Anestesiélogo en el abordaje y manejo de tal
sintomatologia; asi como, la necesidad de contar con Unidades Hospitalarias
de Dolor Agudo.

En la actualidad pricticamente todos los paises del orbe cuentan con
lineamientos que orientan a los clinicos a proporcionar un adecuado control
de dicho dolor. Tal es el caso de diversos grupos en Europa como el «Gru-
po PROSPECT» o la propia «Federacion Europea de Capitulos de la IASP
(EFIC, por sus siglas en inglés)» que se han dado a la tarea de describir sus
caracteristicas epidemiolédgicas y de identificar estrategias enfocadas a su
alivio. En la Unién Americana se han conformado grupos de consenso cons-
tituidos por la Sociedad Americana del dolor (APS, por sus siglas en inglés),
la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA, por sus siglas en inglés), y
la American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA, por
sus siglas en inglés) y que han propuesto guias de manejo.

En México la Asociacién Mexicana para el Alivio y Tratamiento del Dolor
(AMETD) ha hecho lo propio proporcionando paraimetros de practica para
el manejo del dolor agudo y dolor agudo perioperatorio tropicalizando dicho
abordaje y terapéutica a las condiciones especificas del pais.

Desafortunadamente en México carecemos de informacién que nos
oriente hacia la satisfaccion con la analgesia de los enfermos que han sido
operados. Desconocemos completamente si los esquemas analgésicos que
son utilizados en nuestro pais en forma cotidiana son eficientes; ya que en
muchas ocasiones, se encuentran alejados de las recomendaciones nacionales
e internacionales. La educacion en materia de dolor durante la formacién de
recursos humanos para la salud ha sido deficiente hasta fechas muy recientes.

Esta realidad nacional motivé a que el Grupo de Interés en Dolor Agu-
do Postoperatorio de la AMETD se conformara como el Centro Nacional
para la Educacion en Dolor y patentara los Cursos de Apoyo Avanzado en
Dolor Agudo (Cursos AADA). Los Cursos AADA han sido disefiados con
informacién obtenida de las recomendaciones propuestas por las asociacio-
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nes nacionales e internacionales, revisiones sistematizadas y metaanalisis
sobre la materia. Cada uno de los cursos se actualiza en forma anual por un
profesorado que agrupa a médicos especialistas de todo el pais y que son
miembros AMETD. Tales herramientas han sido disefiadas para otorgarse en
forma ambulatoria y enfocados a poblaciones especificas; al momento, hay
un curso dirigido a enfermeras, otro a médicos no-anestesiélogos (presencial
y en linea), y otro hacia anestesi6élogos.

Involucrar a distintos profesionales de la salud atiende a la problematica
nacional que enfrentan los servicios médicos, ya que los anestesi6logos son
limitados en nimero y se encuentran, la mayoria de las veces, circunscritos
Unicamente a la zona de quir6fanos. Atender a diversos profesionales toma
como objetivos: (I) uniformar las medias proporcionadas por el personal que
se encarga de la atencién en salud de la poblacién hospitalaria quirdrgica,
no-quirdrgica, y del area de urgencias que presenta dolor agudo, (II) favo-
recer esquemas fundamentados en la evidencia, (III) limitar la presencia de
interacciones, efectos adversos, errores de ministracion de farmacos, entre
otras posibles complicaciones, y (IV) impactar en la satisfaccién con la
analgesia percibida por el enfermo.

Durante los ultimos tres afios se han realizado Cursos AADA en 30 de
los 32 estados que conforman la Republica Mexicana. Se ha capacitado a
mas de 2,000 médicos especialistas y no-especialistas asi como a mas de 700
enfermeras. Se ha impactado a 200 médicos en forma virtual.

Los tltimos tres afios se ha realizado anualmente la versién exclusiva
para anestesi6logos en el marco del Congreso Anual realizado por el Colegio
Mexicano de Anestesiologia, y con la Federacién Mexicana de Anestesiologia
se realizé un curso disefiado exclusivamente para residentes de anestesiologia
en el afio 2015.

Hace algunos afios escuché a un orador que hablaba sobre tortura decir
«verdugo es aquel que produce dolor y también lo es aquel que lo permite».
Asi como Peter Safar fue un anestesiélogo entregado a la educacién enfocada
al soporte vital, John J. Bonica fue un anestesi6logo entregado a la educacién
en materia de dolor, los anestesi6logos nacionales debemos tomar el liderazgo
y en forma organizada entregarnos a la educacién del alivio del dolor agudo.
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EL CENTRO NACIONAL PARA LA EDUCACION
EN DOLOR

El desarrollo de la medicina del dolor en México ha presentado
un crecimiento relevante que ha generado inclusive cambios
legislativos'". En el pafs, los primeros cursos sobre el abordaje
del dolor crénico son realizados por el Dr. Vicente Garcia
Olivera en el Hospital General de México, quien siendo un
anestesiologo visionario, capacitd a un gran nimero de lideres
de opinién en la materia. La primera Clinica del Dolor de la
Nacién se concibe en el Instituto Nacional de Ciencias Médi-
cas y Nutricién «Salvador Zubirdn» en el afio de 1972 con los
doctores Vicente Garcia Olivera y Ramén Modesto De Lille
y Fuentes. En 1998, la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico considera a la Algologia (medicina del dolor) como
un curso de alta especialidad para anestesiélogos®.

El empuje de los maestros Garcia Olivera y De Lille y
Fuentes motivé a la creacion de la Asociacion Mexicana para
el Estudio y Tratamiento del Dolor (AMETD) en 1981. Tal
asociacion siguiendo el modelo de la Asociacién Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) se
colocé como el Capitulo México de dicha organizacién en
1993. Desde su fundacién la AMETD se ha dado a la tarea
de promover la educacién sobre topicos relacionados con la
medicina del dolor entre sus agremiados; por ello, dentro de
sus estatutos y reglamentos se contempla la conformacién de
capitulos de especializacion (Articulo duodécimo, seccién
12.1a12.9)®.

Durante la presidencia del Dr. Alfredo Covarrubias G6-
mez en la AMETD (2012 a 2014) se conform¢ el Capitulo

de Especializacién de tal organizacién con un grupo de
médicos heterogéneo de todo el pais (Cuadro I), el mismo
grupo fue ratificado durante la presidencia del Dr. Eduardo
Nuche Cabrera (2014 a 2016). Este grupo se transformé en
el 2015 en el Centro Nacional para la Educacién en Dolor
(CNED); la cual es una organizacion con fines enteramente
educativos y que desarrollo un modelo de capacitacién
denominado «Algia» (Cursos de Apoyo Avanzado en
Dolor Agudo (AADA)). Los cursos AADA tienen varias
modalidades (para médicos en general y especialistas, para
médicos anestesidlogos, para enfermeras, y una modalidad
en linea) y se imparten en forma ambulatoria. A la fecha,
estos cursos registrados ante el Instituto Mexicano de la
Propiedad Intelectual (IMPI), han capacitado durante el
ultimo quinquenio a 700 médicos por afio.

EL CURSO AADAP

La importancia de hablar sobre el dolor posterior a
un acto quiruargico

En el paciente hospitalizado de nuestro pais, el dolor agudo
tiene una frecuencia del 96%, siendo en 62% de estos casos
«moderado a severo» en intensidad®. Un estudio nacional
(Calder6n-Estrada y colaboradores, 2012) documenta una fre-
cuencia de dolor en cirugia obstétrica del 95%. Otro estudio
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
(Sada-Ovalle T y colaboradores, 2011) documenté una fre-
cuencia postoperatoria «moderado a severo» en intensidad del
62%©. Con lo anterior podemos considerar que en México
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Cuadro l. Integrantes del Capitulo de Especializacion en Dolor Agudo Postoperatorio de AMETD y fundadores del Centro
Nacional para la Educacién en Dolor.

No. Nombre Institucion Estado
1 Javier Alvarado Pérez Instituto Nacional de Rehabilitacion Distrito Federal
2 Pablo Medel Roman Hospital General Regional No. 36, IMSS Puebla
3 Maria Lépez-Collada Estrada Centro Estatal de Cancerologia Chihuahua
4 Rodrigo A Pavén Sanchez Unidad Médica de Alta Especialidad No. 25, IMSS Yucatan
5 Karla | Baca Morales Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua Chihuahua
(delegacién Ciudad Juarez)
6 José A Cérdova Dominguez Hospital «Vida Mejor» ISSTECh Chiapas
7 Orlando Carrillo Torres Hospital General de México O.D. «Eduardo Liceaga» Distrito Federal
8 Georgina Velasco Pérez Instituto Nacional de Pediatria Distrito Federal
9 Elizabeth Villegas Sotelo Instituto Nacional de Perinatologia Distrito Federal
10 Jonathan J Mendoza Reyes Hospital Angeles del Pedregal Distrito Federal
11 Irma B Suarez Garcia Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde» Jalisco
12 Angélica A Landin Alanis Hospital General de Zona No. 1 de Aguascalientes, Aguascalientes
IMSS
13 Emmanuel Ponce Uscanga Hospital General de Zona No. 33 de Nuevo Ledn, Nuevo Ledn
IMSS
14 Lissette Castro Garcés Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Distrito Federal
«Salvador Zubiran»
15 Ana L Gardufo Lépez Instituto Nacional de ciencias Médicas y Nutricion Distrito Federal
«Salvador Zubiran»
16 Carlos J Monroy Alvarez Instituto Nacional de Rehabilitacion Distrito Federal
17 Eduardo Nuche Cabrera Asociacion Mexicana para el Estudio y Tratamiento Distrito Federal
del Dolor
18 Alfredo Covarrubias Gémez Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Distrito Federal

«Salvador Zubiran»

nueve de cada 10 pacientes operados presenta dolor; en ellos,
7 de cada 10 lo referird «moderado a severo» en intensidad.
Esta triste realidad muestra que los protocolos analgésicos
existentes en nuestro pais para los pacientes quirirgicos son
anacrénicos e ineficientes, y que la atencién proporcionada
por el personal de salud (aunque con muy buena voluntad)
resulta de mala calidad.

La necesidad de capacitar al personal de salud

Mucho se ha escrito, a nivel nacional e internacional, sobre
guias de manejo y pardmetros de practica para la evaluacion
y tratamiento del dolor agudo que presenta el sujeto al que se
le ha realizado una cirugfa’-!?. Lamentablemente, la forma en
la que el dolor es abordado en nuestro pais presenta multiples
inconsistencias.

Diversos autores han sugerido estrategias para el manejo
del dolor fundamentado en la intensidad del mismo y el tipo
de cirugia. De tal forma que el dolor «moderado a severo» en
intensidad deberia recibir en forma inicial analgésicos desti-
nados para dolores con dicha intensidad (opioides débiles o

potentes)’"!9. En nuestro pafs, y de acuerdo con el estudio
de Sada-Ovalle T y colaboradores (2011), s6lo el 1.2 de los
pacientes recibié analgesia opioide; mas aun, 68% recibié
dos tipos de antiinflamatorios para el alivio del dolor. Con
estos datos, no resulta inesperado que el 27% de esa muestra
se manifestara «poco satisfecha» e «insatisfecha» con la aten-
cién analgésica proporcionada®. De igual forma, Calderén-
Estrada y colaboradores (2012) reportaron en una muestra de
80 pacientes con dolor posterior a cirugia ginecoldgica con
una intensidad promedio de seis mediante la escala visual
analoga (EVA), que sélo el 5% recibi6 analgesia opioide. En
dicho reporte el 87% de la muestra se refiri6 insatisfecha con
el alivio de su dolor®.

La necesidad de crear cursos para capacitar al personal de
salud en la atencién del dolor agudo radica principalmente en los
datos proporcionados y en donde observamos que en México del
27 al 87% de los pacientes postoperados se refiere insatisfecho
con la analgesia proporcionada®-%. M4s atin, se estima que 26%
de los pacientes postoperados del pais presentaran dolor crénico
postoperatorio (Gardufio-Lépez y colaboradores, 2011) y tal
eventualidad se asocia principalmente a mal control de dolor.
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CONCLUSIONES

Meéxico es un pais en el que no se cuenta con estadisticas na-
cionales que reflejen claramente el problema al que nos enfren-
tamos. No obstante a ello podemos identificar una tendencia
hacia la insatisfaccion de los enfermos y el desconocimiento
de los algoritmos de manejo del dolor agudo postoperatorio
por parte de los grupos médicos. Consecuentemente resulta
mandatario que todos aquellos interesados en la formacién de
recursos humanos para la salud proporcionen a sus alumnos
las herramientas necesarias para corregir esta situacion; dicha
accién beneficiard a los enfermos al tiempo que disminuira

los costos asociados a las complicaciones resultantes de la
presencia del dolor postoperatorio.
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ANTECEDENTES

El mundo empresarial durante los ochenta desarroll6 diversas estrategias en-
focadas a: (I) mejorar los procesos de produccién y de servicio, (II) favorecer
la satisfaccion y recomendacién de los clientes y (III) incrementar las ventas.
Dichas estrategias se pueden identificar con varios nombres: «calidad total»,
«programa cero defectos», «modelo Ishikawa de supervision empresarial»,
«ingeniera de valores», «Six Sigma», «ISO», entre otros'V.

La empresa Motorola en 1986 desarrolld el programa «Six Sigma». Este
modelo propone mejorar los procesos de produccién identificando y supri-
miendo aquello que genere defectos o errores. A la identificacién de esos
defectos operativos se les llam6 «areas de oportunidad». Estas oportunidades
de mejora son evaluadas y corregidas sistematicamente hasta que desaparece
el riesgo de falla®.

El desarrollo de procesos que mejoren tales «dreas de oportunidad»
requiere de una metodologia estadistica que busca la identificacién de pa-
rémetros medibles tanto antes como después de la intervencién®. A estos
pardmetros mesurables se les denomina «indicadores» y se definen como
el «grupo de valores estadisticos que en conjunto sefialan o demuestran el
estado o situacién de una variable especifica»34.

INDICADORES DE CALIDAD EN MEDICINA

A finales del S. XX (1999), la «Agencia para la Investigacion y Excelencia
de los Sistemas de Salud» de la Unién Americana (Agency for Healthcare
Research and Quality, AHRQ) en el «Foro Nacional sobre Calidad» (National
Quality Forum), destacé la necesidad de adoptar «indicadores de calidad»
(IC) para evaluar los servicios proporcionados en centros hospitalarios.
Para ello, establecié que el desarrollo de tales indicadores debe considerar:
(D) importancia, (II) aceptacién cientifica, (IIT) utilidad, y (IV) posibilidad
de realizacion®.

A principios del S. XXI (2001-2003) dicha agencia, AHRQ, publicé diver-
sos documentos que hacian evidente la presencia de «huecos de informacién»
y una «gran variabilidad» en las caracteristicas y seguridad de la atencién
sanitaria. Destacando que estos elementos, favorecen innegablemente la
ocurrencia de «errores médicos fatales» y promueven la «insatisfaccion de
los pacientes»>>. Derivado de dichos reportes esta agencia se dio a la tarea
de identificar «areas de oportunidad» en la practica médica y se desarrolla-
ron «indicadores de calidad» (IC) para evaluar los servicios de salud®.

Volumen 41, No. 2, abril-junio 2018

79



Covarrubias-Gémez A. Indicadores de calidad en la prdctica de la anestesiologia

Estos indicadores toman como eje cuatro médulos: (I) IC en
materia de prevencion, (II) IC para el enfermo en hospitali-
zacion, (IIT) IC concernientes a la seguridad y (IV) IC para
el enfermo pedidtrico®.

La mejora de la atencion hospitalaria se ha catalogado en
tres categorias o «dimensiones». Estas son: (I) eliminacién
potencial de desenlaces hospitalarios adversos (primera di-
mension), (IT) eliminar la potencial utilizacién inapropiada de
los recursos hospitalarios (segunda dimension), y (IIT) evitar
aquellos ingresos hospitalarios que se encuentran fuera de
indicacién (tercera dimensién)®©.

De igual forma, entre los IC relacionados con un hospital y
que son atribuibles al internamiento se pueden identificar: (I)
complicaciones asociadas a la anestesia, (II) muerte en cuadros
de baja mortalidad, (IIT) dlceras por dectbito, (IV) falla para
el rescate, (V) colocacién no intencionada e inadvertida de un
cuerpo extrafio en la integridad del enfermo durante la realiza-
cioén de un procedimiento, (VI) neumotérax iatrogénico, (VII)
infecciones asociadas a la atencién médica, (VIII) fractura de
cadera postoperatoria, (IX) falla respiratoria postoperatoria,
(X) tromboembolia pulmonar o trombosis venosa profunda
durante el postoperatorio, (XI) sepsis postoperatoria, (XII)
dehiscencia de herida quirtrgica, (XIII) desequilibrio hi-
droelectrolitico o 4cido-base durante el postoperatorio, (XIV)
reacciones atribuibles a una transfusion, (XV) trauma, lace-
racion o puncién accidental, (XVI) trauma neonatal asociado
al nacimiento, y (XVII) trauma obstétrico”-).

INDICADORES DE CALIDAD RELACIONADAS
CON LA ANESTESIOLOGIA

La Anestesiologia abarca miiltiples «4reas de oportunidad» en
los «cuatro médulos» y «tres dimensiones» propuestas por la
AHRQ; puede ser evaluada desde diversos IC para la atencién
hospitalaria y el internamiento. Antes de esto, entre 1987 y
1993, un grupo de trabajo de la «Joint Comission» elaboré6 14
indicadores relacionados con la practica de la anestesiologfia.
Estos indicadores se enfocaron a la monitorizacién continua
del desarrollo organizacional de los hospitales y fueron in-
sertados en los procesos de evaluacion del Sistema Nacional
de Mediciones de la Unién Americana.

Los indicadores desarrollados por dicho grupo fueron
divididos en dos categorias: 1. Los indicadores de eventos
centinela (eventualidades inusuales y aisladas que se desen-
lazan con la muerte o una lesion fisica o psicoldgica seria,
ej.: paro cardiaco transoperatorio), y 2. Indicadores basados
en la frecuencia (tendencia anormal de un tipo de proceso
particular o de un desenlace esperado como infrecuente, €j.:
incremento en el nimero de admisiones a la terapia intensiva
a consecuencia de un acto anestésico). Haller y colaboradores
(2009) documentaron hasta 108 indicadores clinicos relacio-
nados con la practica de la anestesiologia. La mitad de ellos

miden la atencién postoperatoria y la quirdrgica, cerca del
60% se enfocan al desenlace, y 83% evalian seguridad®.
Desafortunadamente tales IC presentan imprecisiones que
hacen al momento dificil su homologacién.

¢COMO LA ANESTESIOLOGIA MEXICANA
EVALUA LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD?

En México se han implementado diversas normas oficiales,
que permitan la homogeneizacidn, sistematizacion y actuali-
zacion de diversos procedimientos. Esto favorece la obtencién
de «buenas pricticas» en los servicios de salud referentes a
la seguridad y calidad. Tal conjunto de normas forman parte
del «Programa de Reformas del Sector Salud» mismo que
tiene como objetivo «mejorar la calidad de la atencién en la
prestacion de los servicios de salud, asi como fortalecer dichos
servicios y sus componentes» (%),

Para la legislaciéon mexicana la Anestesiologia es una
«rama de la medicina especializada en la atenciéon médica de
los pacientes que son sometidos a procedimientos médico-
quirdrgicos, obstétricos o de otra indole, en estado de incons-
ciencia, insensibilidad al dolor, al estrés emocional o a una
combinacién de los anteriores, producidos por la administra-
cion por distintas vias de sustancias farmacoldgicas, por lo que
también se dedica al cuidado y proteccion de las funciones de
sistemas vitales como el nervioso central, al nervioso auto-
nomo, el cardiovascular, el respiratorio, el hepatorrenal y el
hematopoyético, con el propdsito de mantener la homeostasis
del organismo humano. Sus campos de aplicacion se extienden
al cuidado de pacientes que son sometidos a procedimientos
diagndsticos o terapéuticos, al tratamiento del dolor agudo y
crénico y al manejo de enfermos graves a solicitud del médico
a cargo de la unidad de cuidados intensivos»(D.

La NOM sobre la prictica de la Anestesiologia considera
que «como consecuencia de lo anterior, todas las acciones de
esta especialidad se realizan antes, durante y después de los
procedimientos incluidos en su drea de influencia. Consideran-
do que la importancia y trascendencia de los procedimientos
anestésicos ha crecido al ritmo y velocidad con que aparecen
nuevos conocimientos y técnicas, que permiten al cirujano
abordar pricticamente todas las estructuras del organismo
humano, en un afan plausible de recuperar la salud y prolongar
la vida til»UD,

De igual forma dicha NOM especifica que «la responsa-
bilidad del médico especialista en anestesiologia es ahora
mayor en un proceso que va desde el estudio y valoracién
del paciente previo a la aplicacion de la anestesia, para selec-
cionar el procedimiento de menor riesgo y mas apropiado a
cada situacidn, la aplicacién correcta y oportuna del mismo,
vigilando permanentemente las condiciones transoperato-
rias del paciente hasta la recuperacidon postanestésica, que
implica la eliminacién del estado provocado y la estabilidad
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completa de sus funciones»!V. Tales elementos legislativos
sitdan la practica de la anestesiologia en un encuadre de res-
ponsabilidad juridica pero no considera elementos sobre la
identificacién de «areas de oportunidad» y mucho menos IC
que puedan ser evaluables.

Ante esto es obligatorio identificar «4reas de oportunidad»
que sean aplicables a la realidad de la anestesiologia nacional
con la intencién de homologar IC utiles. El doctor Ramén de
Lille y Fuentes ha propuesto diversos IC que pueden ser im-
plementados en nuestro pais; entre ellos destacan: indicadores
asistenciales, indicadores estructurales (gerenciales), indica-
dores de procesos (operativos), indicadores de resultados, e
indicadores centinelas!?.

Los indicadores asistenciales que propone son: nime-
ro de pacientes atendidos en la consulta de preanestesia,
nimero de pacientes anestesiados y divididos en anes-
tesias generales, anestesias loco-regionales y anestesia
local-vigilada, nimero de anestesias urgentes, nimero de
partos atendidos con alguna técnica analgésica, nimero de
estancias en la sala de recuperacion, nimero de pacientes
tratados en la Unidad de Dolor Agudo, e indice de suspen-
sién de quir6fanos!?,

Los indicadores estructurales que propone son: nimero
de reuniones de los miembros del departamento, la asistencia
a congresos por parte de los anestesiélogos, las publicaciones
realizadas por miembros del departamento, ubicacién que
ocupa el departamento en el hospital, descripcion de su lugar
habitual de trabajo por parte de los anestesiélogos del staff,
nimero de quiréfanos que atiende y su localizacién, dispo-
nibilidad de salas de recuperacién y su tamano, la consulta
de preanestesial!?.

Los indicadores de proceso que contempla son: informe
del estudio preanestésico, donde se recogen los antecedentes
anestésicos del paciente, los antecedentes de patologias, los
tratamientos, las pruebas complementarias realizadas, las
pruebas de laboratorio, las posibles dificultades de intubacién,
clasificacioén de estado fisico, técnica anestésica, premedi-
cacion y cualquier situacién que incida en la seguridad del
paciente, grafica de anestesia, donde se recogen las técnicas
empleadas, la monitorizacion, la posicion de la intervencion,
los farmacos utilizados, las constantes vitales y los posibles
incidentes, entre otros, grafica de cuidados postanestésicos,
donde se registra la monitorizacion y la vigilancia que incluya
la intensidad del dolor, como quinto signo vital!?,

Los indicadores de resultados y centinelas son descritos
por el emérito anestesidlogo mexicano pero no son puntuali-
zados. El Dr. Antonio Castellanos Olivares y colaboradores,
han propuesto a la satisfaccién anestésica como un IC en el
enfermo geridtrico. En su estudio destaca: la educacién del
paciente y de sus familiares, la comprension de la informacién
por parte del enfermo y sus familiares, la atencién propor-
cionada durante la valoracién preanestésica, la satisfaccion

con la anestesia recibida, la relacién médico-paciente, y la
disposicion del enfermo a recibir la misma técnica en un
procedimiento similar(!?.

CONCLUSION

Es responsabilidad de los anestesi6logos mexicanos a tra-
vés de sus instituciones gremiales el desarrollar indicadores
de calidad que sean efectivamente mesurables y que se
encuentren relacionados con la préctica de la anestesiolo-
gia. Bajo el constructo propuesto por la AHRQ, minimizar
errores médicos letales e incrementar la satisfaccién con
la atencidn.

México alin no cuenta con este tipo de indicadores y
los expuestos atn faltan ser pulidos. Por ello, es necesario
uniformar conocimientos relacionados con la generacién
de dichos indicadores e iniciar la investigacién cientifica
que les evalte.

Con esto en mente, diversos grupos han tratado de
estandarizar el conocimiento sobre el dolor agudo posto-
peratorio con la finalidad de disminuir su ocurrencia en los
enfermos que son intervenidos quirdrgicamente. Un grupo
en especial es el Centro Algia® para la Educacién en
Medicina, A.C. quien ha desarrollado los cursos de Apoyo
Avanzado en Dolor Agudo (AADA) y que estan dirigidos
a profesionales de la salud (médicos de primer contacto y
especialistas no-quiridrgicos, médicos especialistas quirdr-
gicos y enfermeras).

Este grupo propone que la objetivacion del dolor agu-
do postoperatorio es mesurable desde diversos dngulos e
inclusive ha sido identificado como indicador de calidad
de la atencién hospitalaria por la Joint Comission y otras
instancias. Estandarizando el conocimiento con una herra-
mienta disefiada para proporcionar la misma informacién
es posible evaluar el conocimiento del personal en salud
antes y después de la intervencion, al tiempo que puede ser
analizado el impacto de dicha intervencion en la satisfaccion
de los enfermos.

Ante los cambios en la legislacién mexicana en materia
de dolor y cuidados paliativos es conveniente que las agru-
paciones gremiales unifiquen sus esfuerzos favoreciendo la
educacion no sélo de sus miembros sino de todo aquel que
tiene contacto con el enfermo. Generando que cualquier
miembro del equipo en salud sea capaz de identificar una
prescripcion inadecuada o algtn efecto adverso y sepa tratarle.
Es nuestra obligacion asegurar que las generaciones futuras
tengan herramientas que puedan utilizar y replicar en favor
de sus enfermos.

«Los seres humanos somos efimeros, las instituciones
son quienes perduran, construyamos cimientos solidos
para quienes siguen nuestros pasos».
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INDICADORES DE CALIDAD RELACIONADOS
CON LA SEGURIDAD

La informacién que disponen los hospitales es vasta y al ser
recolectada en forma rutinaria provee una fuente extensa de
documentacidn utilizable en la elaboracion de estadisticas.
Esta serie de elementos frecuentemente incluye (mas no se
limita) la edad, el género, el motivo de ingreso, el diagndstico
de egreso, el tiempo de estancia hospitalaria, entre otros. Cada
uno de estos recursos pudiera carecer de representatividad en
forma aislada, sin embargo en conjunto provee del material
capaz de brindar un reflejo de la calidad de la atencién pro-
porcionada‘®.

Ahora bien, la informacién necesaria para evaluar la
seguridad con la que se atiende a un enfermo en el contexto
hospitalario, se enfoca tanto a los eventos en forma aislada
como a la exposicion del sujeto a dichos eventos (happening vs
exposure en idioma inglés). De tal forma que los indicadores
relacionados con la seguridad de la atencién tienden a eva-
luar en forma objetiva todos los problemas que los pacientes
experimentan como el resultado de una exposicion al sistema
de salud y que son posibles de corregir mediante cambios
al proceso administrativo general (sistema de salud de una
ciudad, estado o nacién) o particular (dentro de un hospital y
atribuibles al internamiento).

Entre los indicadores de calidad relacionados con un hospi-
tal y que son atribuibles al internamiento se pueden identificar:
(i) complicaciones asociadas a la anestesia, (ii) muerte en
cuadros de baja mortalidad, (iii) dlceras por decubito, (iv) falla
para el rescate, (v) colocacién no intencionada e inadvertida
de un cuerpo extrafio en la integridad del enfermo durante la
realizacién de un procedimiento, (vi) neumotdrax iatrogénico,
(vii) infecciones asociadas a la atencién médica, (viii) fractura
de cadera post-operatoria, (ix) falla respiratoria postoperatoria,

(x) tromboembolia pulmonar o trombosis venosa profunda
durante el post-operatorio, (xi) sepsis post-operatoria, (xii)
dehiscencia de herida quirdrgica, (xiii) desequilibrio hidro-
electrolitico o dcido-bésico durante el post-operatorio, (xiv)
reacciones atribuibles a una transfusion, (xv) trauma, lacera-
cién o puncién accidental, (xvi) trauma neonatal asociado al
nacimiento, y (xvii) trauma obstétrico.

Esta serie de consideraciones pone de manifiesto que
diversos elementos asociados a la practica de la aneste-
siologia pueden ser considerados como indicadores de
calidad en la seguridad del enfermo que se encuentra
hospitalizado. Dichos elementos pueden ser modificados
por el entrenamiento que recibe el personal adscrito a los
servicios de anestesiologia. La reduccién en las lesiones
asociadas a la practica de la anestesiologia se obtiene me-
diante el mejoramiento del ambiente de seguridad de los
hospitales. Cambios mindsculos como la documentacién
electrénica de eventos, o promover una cultura de seguridad
en el personal médico y paramédico constituyen un paso
inicial para la obtencién de este objetivo(!).

INDICADORES DE CALIDAD RELACIONADOS
CON LA ANESTESIOLOGIA

Tanto la calidad como la seguridad en anestesiologia requieren
de la monitorizacién mediada por andlisis de los incidentes
y la morbimortalidad perioperatorias. Dicha accién con fre-
cuencia presenta una sensibilidad y especificidad limitadas.
Esto se debe a que en algunas ocasiones la morbilidad y/o
la mortalidad pueden estar asociadas a causas distintas de la
anestesia, y los incidentes dependen del reporte del personal
médico y paramédico. Como consecuencia de lo anterior, se
han tenido que elaborar diversos instrumentos de medicién e
indicadores clinicos®.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Los indicadores constituyen una serie de mediciones de
un constructo no cuantificable «per se» (en este caso, la ca-
lidad de la atencién). Como se comentd con anterioridad, la
elaboracion de estos recursos tiene su origen en la industria
y su introduccién a la practica médica ocurrié en 1982. Ori-
ginalmente los indicadores de calidad en el sistema de salud
estadounidense se referfan a una serie de «banderas» o filtros
que evaluaban esta variable en forma genérica. Para ello, se
necesitaba de la revision del caso individual y la identifica-
cion de desenlaces adversos potencialmente atribuibles al
acto médico®.

Entre 1987 y 1993, un grupo de trabajo de la Joint Co-
mission enfocado al drea de la anestesiologia elaboré 14
indicadores relacionados con la anestesia, mismos que es-
taban enfocados a la monitorizacién continua del desarrollo
organizacional de los hospitales, y que fueron insertados en
Sistema Nacional de Mediciones de la Unién Americana.
Estos indicadores fueron divididos en dos categorias: (i) los
indicadores de eventos centinela (eventualidades inusuales y
aisladas que se desenlazan con la muerte o una lesién fisica
o psicoldgica seria, ej: paro cardiaco transoperatorio), y (ii)
indicadores basados en la frecuencia (tendencia anormal de
un tipo de proceso particular o de un desenlace esperado como
infrecuente, ej: incremento en el nimero de admisiones a la
terapia intensiva a consecuencia de un acto anestésico)?.

A partir de entonces diversos indicadores para la evalua-
cién de la practica de la anestesiologia han sido documenta-
dos. Haller y colaboradores (2009) han documentado hasta
108 indicadores clinicos relacionados con la prictica de la

anestesiologia. La mitad de ellos miden también la atencién
postoperatoria y la quirdrgica, cerca del 60% se enfocan al
desenlace, y 83% evaltian seguridad®. Es importante desta-
car que practicamente todas las instituciones evaluadas han
generado indicadores propios, y que Gnicamente 40% de los
indicadores ha sido validado.

Desafortunadamente, la informacién disponible acerca
de indicadores en anestesiologia en revistas indexadas con
alto impacto es nula y se limita a la revision sistematizada
de Haller y colaboradores (2009). Diversos indicadores
pueden ser encontrados en diversos sitios pero carecen de
la validez necesaria para ser adoptados universalmente. Un
ejemplo de esta serie de discrepancias puede observarse en la
mortalidad relacionada con la anestesia. La controversia con
dicha variable radica en que para evaluar dicho fenémeno se
han caracterizado tres indicadores: (i) la muerte durante las
primeras 48 horas después de un acto anestésico, (ii) la tasa
de muertes en procedimientos que requirieron anestesia, y (iii)
las muertes ocurridas a los 30 dias de haberse realizado una
cirugia®. Otro ejemplo lo proporciona la AHQR mediante el
indicador que evalia las complicaciones relacionadas con la
anestesiologia y define esta variable como el «ntiimero de casos
de sobredosis o reacciones a los anestésicos, o colocaciones
equivocas del tubo endotraqueal por cada 1,000 egresos de
enfermos quirdrgicos». En dicho indicador los tipos de reac-
ciones o los elementos necesarios para emitir el diagndstico
de sobredosis no son especificados”. Sirvan estos ejemplos
para puntualizar la necesidad de procesos homogéneos y
estandarizados.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. AHRQ Quality indicators. Guide to patient safety indicators. Department of

Health and Human Services. Agency for Healthcare Research and Quality.
USA. 2007. http://www.qualityindicators.ahrq.gov/iqi_download.htm

2. Haller G, Stoelwinder J, Myles PS, McNeil J. Quality and safety indi-
cators in Anesthesia. Anesthesiology 2009;110:1158-1175.
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INTRODUCCION

En México cercade 16 millones de personas utilizan los servi-
ciosdesalud cadaafio. Deeste grupo cuatro millones seran hos-
pitalizados. El 27% delos hospitalizados presentaunaetiol ogia
evidentemente quirdrgica, 21% a causa de salud reproductiva
delamujer (partos, ceséress, etc.), 8% por accidentes, y 38%
por causas no quirdrgicas. El 80% delos hospitalizadostendra
dolor moderado asevero enintensidad (en 20% serd severo en
intensidad). Esto planteaunreto, yaquedgjaclaralanecesidad
de crear estrategias basadas en la evidencia cientifica capaces
de proporcionar alos enfermos un adecuado alivio del dolor.

LAS REPERCUSIONES QUE PRESENTA
NO TRATAR EL DOLOR QUIRURGICO

Un mangjo eficiente del dolor postoperatorio meorara las con-
diciones generales dd enfermo, facilitara una recuperacion méas
rgpiday disminuiralaestanciahospitaaria Por otro lado, su ma:
nejo ineficaz se ha asociado con eventudidades potencid mente
adversasy aestanciashospitdariasprolongadas(ileo, atelectasias,
neumonia, tromboembolia, sangrado, ateraciones psicolgicas,
efc.). No obstante que sehafundamentado enlaevidenciad bene-
ficlodeunaanagesiadptima, € 64% deestospacientesno reciben
unaterapéuticaenfocadad divio de su dolor aun cuando este sea
severoenintens dad. En México esto alin no hasido documentado.

UNA DECADA DE EXPERIENCIAS
Evaluacién delaintensidad del dolor y su significado

Diversos grupos han sugerido que la evaluacion del dolor
postoperatorio debe tener como marco de referencia la in-

tensidad. Tal evaluacion basada en la intensidad utiliza la
«escalera anal gésica» sugerida por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMYS). Este instrumento sugiere implementar
unaestrategiafarmacol 6gicacon fundamento en laintensidad
del dolor. Para ello, conceptualiza a dolor en las categorias
utilizadas en la Escala Verbal Andloga (EVERA). Dado que
el dolor asociado a un evento quirdrgico «por definicion» es
moderado a severo en intensidad se sugiere iniciar por los
escal ones que abordan mayor severidad.

I ntervenciones ter apéuticas catalogadas
como «estandar de oro»

I ntervenciones fundamentadas
en la «escalera analgésica»

La utilizacion de la «escalera analgésica» sugerida por la
OMS propone una correlacion entre la escala visual andloga
(EVA, usando unareglade 10 centimetros) y laescalaverbal
andoga(EVERA, categorizando a dolor en leve, moderado,
y severo). En el contexto especifico del dolor postoperatorio
aunaEVA, de 1 a4 le corresponde la categoria de «dolor
leve», de 5 a7 unade «dolor moderado», y de 8 a 10 unade
«dolor severo» (Figural).

Bajo este marco de referencia se pueden realizar las si-
guientes recomendaciones:

(I). ' El dolor leve (EVA 1 a4) puede ser tratado satisfacto-
riamente Unicamente con anal gésicos no opioides.

(I1) El moderado (EVA 5 a7), puede ser tratado con anal-
gésicos opioides con efecto techo (ya sea en bolo o en
infusién continua), solos 0 en combinacion, con analgé-
sicos no opioides y/o farmacos adyuvantes.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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(111 El severo (EVA 8 a10), con opioides potentes (ya sea
en infusion continua, con técnicas de PCA, y/o con
técnicas de anestesiaregional), solos o en combinacion,
con analgésicos no opioides y/o farmacos adyuvantes.

En el adulto mayor esnecesario considerar quelas escalas
numeéricas son menos sensiblesy que la EVERA a parecer
presenta mayor sensibilidad.

El caso de |los analgésicos no opioides

La efectividad de los AINES en €l alivio del dolor y en la
reduccion del consumo de opioidesdel periodo perioperatorio
ha sido bien documentada. En unarevision sistematizada, se
ha sugerido que la eficacia de los AINE administrados como
monoterapiaparael manejo del dolor perioperatorio posible-
mente sea dependiente del tipo delaextensiény €l tipo dela
cirugiarealizada. Se sugiere que su empleo en combinacion
con paracetamol disminuye la intensidad del dolor y del
consumo de opioides.

No obstante asu eficaciaen el manejo del dolor asociado a
procedimientos quirdrgicos, sus potencial es efectos adversos
han condicionado que su empleo sea cauteloso. En el con-
texto perioperatorio, €l ayuno prolongado y la hipovolemia
son factores que posiblemente favorezcan la ocurrencia de
gastropatiay nefropatia asociada a su consumo. En el adulto
mayor, €l riesgo de sangrado tras laadministracion de AINE
seincrementaal 3-4%; enlosmayoresde 60 afiosy enlosque

Disminucién del dolor
[

tienen historia de sangrado previo €l riesgo aumenta al 9%.
Diversos grupos de consenso sugieren lo siguiente;

(1) No serecomiendalaadministracion de dosfarmacos del
mismo grupo o farmacodinamia similar.

(I1) Los AINES disponibles actualmente no son eficaces en
el control del dolor severo.

(111) Sesugiereevitar suempleo en enfermos con nosol ogiasque
incrementen € riesgo de presentacion de efectos adversos
(historiade | AM, coagul opatias, alteraciones plaquetarias,
sangrado, ulceras gastricas 0 alteraciones renales).

El caso de los analgésicos opioides

Respecto a la analgesia perioperatoria con opioides de-
bemos considerar que la terapéutica requiere individua-
lizacion. Se ha sugerido que la dosis analgésica Optima
es aquella con la que se obtiene analgesia. Dado que los
agonistas M OR carecen de techo farmacol 6gico, se ha pro-
puesto que las dosis puedan ajustarse a la alza en caso de
ser necesario. Dosis excesivas 0 mayores a las requeridas
para el alivio del dolor o administradas en la ausencia de
dolor favorecen laaparicion de efectos adversos. Su empleo
por via epidural para el control del dolor perioperatorio,
presenta mayor eficacia y menores efectos adversos en
comparacion con la via endovenosa. Se ha propuesto que
su administracion epidural en combinacion con anestésicos
locales es mas efectiva.

Opioide potente

Opioide débil

Incremento del dolor

Dosis del opioide
equipotente a 5-10 mg
de morfina endovenosa

Analgésico no opioide + Analgésico no opioide

+ Analgésico no opioide

+ Adyuvante + Adyuvante

+ Adyuvante

Figura 1.

EVA 1-4 EVA 5-7

Escalera analgésica propuesta

EVA 8-10 por la OMS y adaptada por la

Federacion Mundial de So-

OMS: por via oral, con horario, por la escalera, para el individuo, con atencién al detalle.

ciedades y Asociaciones de

Anestesidlogos (1997).
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El concepto de «analgesia preventiva»

El concepto de «analgesia preventiva» surge en el contexto
de la anestesia oncoquirdrgica a finales de la década de los
80's, y aparentemente su autoria corresponde a «lnstituto
de Oncologia P. A. Herzen». La «analgesia preventiva» se
define como la «administracion de un farmaco o realizacion
de unaintervencion que sean capacesdeinhibir o bloguear la
respuesta dolorosa (nocicepcion) con lafinalidad de prevenir
€l dolor asociado a un procedimiento quirdrgico durante €l
tiempo que dure la recuperacion del enfermo (desde el final
de lacirugia hasta semanas después de la misma)».

El objetivo de la «analgesia preventiva» es disminuir el
dolor conlafinalidad dereducir tanto consumo de anal gésicos
en el postoperatorio como la frecuencia de efectos adversos
asociados a consumo de farmacos y promover €l retorno
temprano alas actividades cotidianas.

La «analgesia preventiva» se basa en estudios neurofisio-
|6gicos que sugieren que el estimul o nociceptivo promuevela
presencia de la «sensibilizacién» central y periférica, induce
una hiperexcitabilidad de la membrana neuronal (fenébmeno
dewind-up), y favorece |os mecanismos que originan «plas-
ticidad neuronal»; proponiendo como hipétesis, que la mo-
dulacién del estimulo nociceptivo puede evitar lageneracion
de dichas respuestas memebranales.

En este sentido, se ha documentado que la estimulacion
repetitiva de | as fibras aferentes primarias tipo C modificala
excitabilidad neuronal promoviendo unarespuestaexagerada
alos estimul os dolorosos (hiperalgesia) o no dolorosos (alo-
dinia). Dichas eventualidades posiblemente sean moduladas
por laliberacion espinal de glutamanto y laactivacion delos
receptores NMDA.

La activacion de los receptores NMDA incrementa el
calcio intracelular promoviendo la formacion de diversas
sustancias como prostanoides y 6xido nitrico. Ambas sus-
tancias favorecen a su vez la «hiperexcitabilidad neuronal»
por un incremento en la liberacién de neurotransmisores y
disminucion del «umbral» membranal .

Se ha propuesto que dichos mecanismos periféricos invo-
lucran a multiples sustancias nociceptivas; en especial, las
prostaglandinas, y éstas pueden ser moduladas por farmacos
antiinflamatorios no esteroideos. Existen en la literatura
inglesa dos conceptos sobre la prevencion del dolor postope-
ratorio y que se relacionan con el momento de la aplicacion:
(1) antes del inicio de la cirugia (preemptive analgesia), o
bien (11) antes que inicie el dolor (preventive analgesia). La
diferencia entre ambas estrategias es ambiguay el concepto
debe ser unificado como preventive analgesia. En espariol esa
diferencia conceptual no existe.

Los estudios sobre la «analgesia preventiva» evallan la
efectividad comparativa de unaintervencion analgésicaantes,
durante, o despuésdelacirugia. A lafechalagran diversidad

Covarrubias-Gomez A. El manejo del dolor agudo postoperatorio

de farmacos y de métodos de investigacién condicionan que
seadificil larealizacién de un estudio metaanal itico queiden-
tifique las mejores estrategias para proporcionar «analgesia
preventiva». Con laidea de reducir eventualidades como la
hiperalgesia primaria, secundaria y la alodinia que se en-
cuentran en el sitio de la herida quirdrgicay en su periferia
cercana, se deben considerar los mecanismos responsables
de su produccion.

Diversos estudios han utilizado ketamina con la finali-
dad de modular la respuesta hiperalgésica resultante de la
expresion de los receptores NMDA. Otros con la finalidad
de modular le expresién de los prostanoides han evaluado
la accion de los antiinflamatorios no selectivos. Otros mas
con lafinalidad de modular la conductancia membranal han
evaluado la accidn de los anestésicos locales. A finales dela
década de los 80's el «Instituto de Oncologia P. A. Herzen»
documenta un protocolo utilizado en 522 casos y en donde
se agrega un antiinflamatorio sistémico a la medicacién pre
anestésica (ketorolaco, ketoprofeno, aspisol).

En unarevision sistematizada de la literatura se evalué e
efecto delosantagonistas delosreceptoresNMDA (ketamina,
dextromotorfano, magnesio) para disminuir el consumo de
opioidesy disminuir el dolor asociado alacirugiadespuésde
laadministracién del farmacoy por un tiempo mayor asu du-
racion de accion. En ese estudio seidentifico que el consumo
opioidey lareduccion de laintensidad del dolor se mantuvo
por 5 vidas medias del medicamento examinado. Seidentifico
gue la «analgesia preventiva» se obtiene en 67% de los casos
con ketaminay en 58% de |os casos con dextrometorfano.

El uso de gabapentinoides se fundamentaen lamodul acion
periférica de los canales de calcio y a nivel central por los
receptores NMDA con lafinalidad deincidir en la presencia
dela«sensibilizacion». Losresultados de estudiosnivel [1-111
sugieren que disminuye el consumo de opioidesy mejoran el
dolor posoperatorio.

El uso de antagonistas alfa-2 adrenérgicos como clonidina
0 dexmedetomidina también ha sido propuesto con la fina
lidad de modular tanto la «sensibilizacion» periférica como
lacentral. En forma comparativa contra control, laclonidina
disminuy6 el dolor 3 puntos del EVA alaprimerahoray 2
en la segunda.

CONCLUSIONES

Es necesario identificar con fundamento en la evidencia las
estrategias analgésicas que beneficien a enfermo que ha
sido intervenido quirdrgicamente. Durante la Ultima década
diversas estrategias han sido puestas bajo el microscopio y
han fructificado en diversos parametros de préctica o guias
de manejos tanto nacionales como internacionales. Tales
estrategias deben formar parte de la formacion de los profe-
sionales de la salud.
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INTRODUCCION

El dolor a nivel internacional, ha sido identificado como un
problema de salud publica; por tal motivo en nuestro pais se
han publicado diversas recomendaciones para la prictica
clinica acerca del abordaje terapéutico de este sindrome en
diversos contextos (dolor agudo, perioperatorio, neuropati-
co y por céncer)!"¥,

De acuerdo a cifras publicadas en la Encuesta Nacional de
Salud (2003), las intervenciones quirdrgicas (no-obstétricas)
constituyen la segunda causa de internamiento hospitalario
en el pafs; documentando que el 20% de las mujeres y el 30%
de los hombres se hospitalizaron debido a esta causa.

Lo anterior sugiere que en México, el dolor agudo perio-
peratorio es un sindrome frecuentemente observado. En este
sentido, se ha documentado que el 96.3% de los pacientes
hospitalizados en nuestro pafs tiene dolor y en los EUA el
80% de los enfermos intervenidos quirdrgicamente lo pre-
senta® (Cuadro I).

El alivio del dolor perioperatorio tiene un alto impacto
en la calidad de vida de los enfermos. Se ha reportado que su
manejo efectivo: (a) mejorard las condiciones generales del
paciente, (b) facilita una recuperacion mads rapida y (c) dis-
minuye la estancia hospitalaria. Por otro lado, su manejo
ineficaz se ha asociado a la presencia de eventualidades
potencialmente adversas (ileo, atelectasias, neumonia, trom-
boembolia, sangrado, alteraciones psicolégicas, etc.)("¥.

No obstante a lo anterior, diversos estudios sugieren que
el alivio del dolor perioperatorio es ineficiente. Poisson-
Salomon y colaboradores (2005), documentaron que el 64%
de estos pacientes con dolor severo en intensidad, no reci-
bieron analgesia(@. Por tal motivo, es necesario que el anes-
tesi6logo promueva el manejo eficiente del dolor en el en-
fermo quirdrgico.

CONSIDERACIONES PARA EL ABORDAJE
FARMACOLOGICO

1. Definicion

El dolor agudo perioperatorio se define como aquel que
se presenta en un paciente al que se habrd de intervenir
quirdrgicamente, ya sea asociado a la enfermedad preexis-
tente, al procedimiento quirdrgico o a una combinacién de
ambos(V,

2. Evaluacion de la intensidad del dolor

Con la finalidad de establecer puntos de corte, se han
realizado estudios comparativos entre las diversas escalas
que evaldan la intensidad del dolor. En el caso del dolor
agudo perioperatorio, se ha identificado que una puntua-
cién en la escala visual andloga (EVA) de 1 a 4 corresponde
a dolor leve, de 5 a 7 a moderado y de 8 a 10 a severo".

Cuadro I. Porcentaje de pacientes quirdrgicos que refiere
dolor moderado a severo durante su internamiento.

Evento Y%
Cualquier tipo de cirugia (a) 80
Cirugia abdominal u ortopédica (a) 76
Trauma multiple (b) 74

Informacion obtenida de: (a) Donovan M, Dillon P, McGuire L. Inci-
dence and characteristics of pain in a sample of medical-surgical
in patients. Pain. 1987;30:69-87. (b) Warfield CA, Kahn CH. Acute
pain management: Programs in the US hospitals and experiences
and attitudes among US adults. Anesthesiology 1995;83:1090-1094.
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La estimacion de la intensidad del dolor, constituye un
elemento necesario y diversos grupos de consenso sugieren
que el abordaje farmacoldgico debe sustentarse en esta eva-
luacién"¥. En este sentido, se ha propuesto que:

a) Eldolorleve (EVA 1a4), puede ser tratado satisfactoria-
mente Unicamente con analgésicos no-opioides.

b) El dolor moderado (EVA 5 a7) con analgésicos opioides
con efecto techo (en bolo o en infusién continua) solos o
en combinacién con analgésicos no opioides y/o farma-
cos adyuvantes.

c¢) El dolor severo (EVA 8 a 10) con opioides potentes (en
infusion continua, con técnicas de PCA y/o técnicas de
anestesia regional) solos o en combinacién con analgé-
sicos no opioides y/o fairmacos adyuvantes.

3. Objetivos de la analgesia perioperatoria

Los objetivos son: (a) reducir el dolor mediante una anal-
gesia Optima, (b) favorecer la normalizacién de la funcionali-
dad orgédnica y (c) disminuir la presencia de efectos adversos.

ANALGESICOS NO-OPIOIDES
1. Antiinflamatorios no-esteroideos (AINE)

La ciclooxigenasa (COX), fue identificada por primera
vez en 1976. Esta enzima, es una hemoglicoproteina unida
a la membrana que cataliza principalmente al 4cido araqui-
dénico™.

Los AINES son farmacos que tienen una afinidad (no-
selectiva) por la COX (se unen a la arginina de la posicién
120, Arg-120) y bloquean su capacidad oxidativa de forma
reversible (con excepcién de la aspirina)” (Figura 1-A).

La efectividad de los AINES en el alivio del dolor y reduc-
cion del consumo de opioides en el periodo perioperatorio ha
sido bien documentada®. En una revisién sistematizada, se
ha sugerido que la eficacia de los AINES administrados como
monoterapia posiblemente dependa del tipo de la extension
y el tipo de la cirugia realizada. Asi mismo, sugiere que su
empleo en combinacién con paracetamol disminuye la inten-
sidad del dolor y del consumo de opioides®.

No obstante lo anterior, sus potenciales efectos adver-
sos han condicionado que su empleo sea cauteloso®. En
el contexto perioperatorio, el ayuno prolongado y la hipo-
volemia, son factores que posiblemente favorezcan la ocu-
rrencia de gastropatia y neuropatia asociada al empleo de
AINES. Esta serie de preocupaciones, son elementos que
condicionan que estos fadrmacos sean infrautilizados por el
grupo médico. Sin embargo, se ha observado que con una
adecuada prescripcion, la prevalencia de sus efectos ad-
versos es reducida®.

Sin embargo, a pesar de los posibles beneficios que pro-
porcionan estos farmacos en el control de dolor postopera-
torio, se deben tener precauciones con su utilizacién en
poblaciones de riesgo:

a) Se haidentificado que en la mujer gestante, el empleo de
AINES se asocia con riesgo de aborto en hasta un 80%;
en especial cuando son administrados durante el primer
trimestre.

b) Debemos considerar que una fraccion de los farmacos se
puede eliminar por leche materna y tras su ingesta, éstos
pueden ser absorbidos por el lactante presentando efec-
tos farmacoldgicos. Se ha identificado que la ingesta de
AINES por el lactante puede favorecer el riesgo de diver-
sos efectos potencialmente deletéreos (kernicterus, pur-
pura trombocitopénica, acidosis metabdlica, cianosis,
apnea neonatal, hematuria, sangrado del tubo digestivo
y crisis convulsivas).

¢) En el paciente anciano, el riesgo de sangrado tras la ad-
ministracion de AINES se incrementa al 3-4% en los ma-
yores de 60 afos y en los que tienen historia de sangrado
previo el riesgo aumenta al 9%.

Por lo anterior, diversos grupos de consenso sugieren que:
(a) no se recomienda la administracion de dos farmacos del
mismo grupo o farmacodinamia similar, (b) los AINES dispo-
nibles actualmente no son eficaces en el control del dolor
severo y (c) se sugiere evitar su empleo en enfermos con noso-
logias que incrementen el riesgo de presentacion de efectos
adversos (historia de IAM, coagulopatias, alteraciones pla-
quetarias, sangrado, tilceras gdstricas o alteraciones renales).

2. Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2
(COXIBS)

A la fecha, se han identificado diversas isoformas de la
COX™. Las que se han documentado m4s extensamente son
laCOX-1ylaCOX-2.

La COX-2, tiene una estructura similar a la COX-1y un
peso molecular de 70 kDa (la COX-1 tiene un peso molecu-
lar de 71 kDa). Se ha propuesto que esta isoforma, se induce
por la presencia de inflamacion, fiebre y dolor. Ambas iso-
formas se diferencian entre si, por el intercambio en la posi-
cién 523 de una valina (Val-523 en la COX-2) por una iso-
leucina (Iso-523 en la COX-1)? (Figura 1-B).

Este intercambio de aminodcidos, produce un espacio en
la pared del canal que permite la entrada de moléculas de
mayor tamafio. Los COXIBS, son firmacos que tienen una
afinidad selectiva por la COX-2 y su sitio de unién se en-
cuentra en este sitio!”).

Los efectos adversos observados con los AINES, provie-
nen de series de pacientes reumadticos con tratamientos pro-
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longados; sin embargo, se ha documentado que el consumo
de éstos por periodos reducidos se asocia a gastropatia y
sangrado. Esto representa una precaucion de importancia
con respecto a su utilizacién en el tratamiento del dolor
postoperatorio?,

Se ha sugerido la ausencia de efectos deletéreos con el
empleo de COXIBS. Diversos estudios que evaltan este fe-
ndémeno entre ambos grupos farmacoldgicos, han reportado
que los COXIBS, no inhiben la agregacion plaquetaria y
disminuyen la incidencia de ulceracién gastrointestinal. Sin
embargo, estos reportes se ubican fuera del contexto perio-
peratorio; por lo cual, se necesita de series que identifiquen
estos eventos en este grupo de pacientes!!?),

Mas atin, en fechas recientes el empleo de rofecoxib se
asocio6 al incremento de eventos de origen cardiovascular y
fue retirado del mercado internacional. Sin embargo, este
fendmeno se presentd en individuos con tratamientos por
periodos de tiempo prolongados, lo que dificulta la aprecia-
cién de esta eventualidad en el contexto perioperatorio.

No obstante estas consideraciones, diversos estudios han
identificado la eficacia de los COXIBS en el tratamiento de
este tipo de dolor. Se ha sugerido que este grupo de farma-
cos en el contexto perioperatorio, proporcionan una anal-
gesia superior al placebo y al parecer los efectos adversos
son similares. Sin embargo, los estudios que comparan el
efecto analgésico entre los AINES y los COXIBS, ha mostra-
do resultados que al parecer no favorecen a un grupo en
particular!?), De igual forma, no identificamos estudios que
comparen la eficacia de estos farmacos en combinacién con
paracetamol u opioides. Por lo anterior, es necesario generar
series que identifiquen la eficacia comparativa de estas aso-
ciaciones y entre diversas familias farmacoldgicas.

Con base en estas consideraciones, se puede inferir que
este grupo de medicamentos presenta beneficios potencia-
les en el alivio del dolor perioperatorio y menores efectos
adversos en comparacion con los AINES; sin embargo, ain
quedan muchas preguntas sin responder y que sugieren su
empleo cauteloso.

Arg-120
Sitio de unién
“No-selectivo”

Figura 1. Se observan los si-
tios de unién de los antiinfla-

matorios no esteroideos (Al-
NES) y de los inhibidores se-
lectivos de la COX-2. (A) se
observa que el sitio de union
de los AINES se encuentra en
la arginina de la posiciéon 120
(Arg-120) que se encuentra en
ambas isoformas, esto favore-

Val-523 .
Sitio de unién ce que estos farmacos produz-
| i .
COX-2 can un bloqueo no-selectivo y

favorece la presencia de sus
efectos adversos. (B) Se obser-
va que el sitio de unién COX-2
se debe a la formacion de un
espacio en la pared del canal,
este espacio se debe al inter-
cambio de una valina por una

isoleucina (ver texto).
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3. Paracetamol

Recientemente, se han identificado variantes de la COX-1
que provienen del mismo gen y son: (a) COX-3, (b) PCOX-
lay (c) PCOX-1b. Estas dos ultimas, son isoformas incom-
pletas o parciales de la COX-1. Con respecto a la COX-3, se
ha reportado que el paracetamol inhibe su accién y es posi-
ble que éste sea el mecanismo por el cual este farmaco tiene
accién analgésica!D.

La identificacion de la COX-3 se ha realizado en mode-
los caninos; sin embargo, estudios de Western blot realiza-
dos en aortas humanas han identificado esta enzima. No
obstante a ello, atn falta identificar su papel en la fisiologia
humanaV.

Actualmente debido a su perfil de seguridad, el paraceta-
mol es considerado como primera linea terapéutica en el
tratamiento del dolor por osteoartritis degenerativa. Sin
embargo, en dolor postoperatorio la monoterapia con para-
cetamol posiblemente carezca de utilidad. Por el contrario,
diversos estudios han documentado que su utilizacién en
combinacién con AINE u opioides disminuye la intensidad
del dolor y el consumo de rescates!?).

Este farmaco, carece de los efectos adversos observados
tanto en los AINES como en los COXIBS y al parecer puede
ser empleado en poblaciones de riesgo. Asi mismo, ha de-
mostrado ser un farmaco seguro durante la gestacién y la
lactancia. Sin embargo, el riesgo de hepatotoxicidad limita
su empleo en pacientes con hepatopatias'?).

ANALGESICOS OPIOIDES

Los opioides son considerados farmacos de eleccion para el
dolor moderado o severo en intensidad. En el contexto pe-
rioperatorio, diversos estudios de nivel 1 (meta-andlisis y
revisiones sistematizadas) confirman esta tendencia!?.

Los opioides han sido documentados desde tiempos in-
memoriales. Los antiguos babilonios y egipcios conocian
sus cualidades. En 1680 Sydenham escribi6: “De todos los
remedios que Dios Todo Poderoso ha dado al hombre para
aliviar su sufrimiento, ninguno es tan universal o tan eficaz
como el opio”. Sin embargo, diversas circunstancias han
limitado el consumo de opioides, entre éstas se encuentran:
(a) temor por sus efectos adversos, (b) regulaciones sanita-
rias complejas, (c) desconocimiento de los requisitos para
su prescripcion y (d) de su eficacia en el tratamiento del
dolor.

Este grupo de farmacos se clasifica: (a) de acuerdo a su
potencia en débiles y potentes, y (b) de acuerdo a su meca-
nismo de accidén en agonistas puros, agonistas parciales,
agonistas-antagonistas y antagonistas. Cada una de estas
clasificaciones, nos proporciona informacién relevante acer-
ca de sus cualidades farmacolégicas!'®.

Los receptores opioides se clasifican en MOR, KOR y
DOR. Cuando los receptores opioides de los nervios perifé-
ricos se activan, modulan la actividad nerviosa por inhibi-
cién de los canales de calcio de alto voltaje, y supresion de
los canales selectivos de sodio tetradotoxino-resistentes y
de los flujos catidénicos no-selectivos estimulados por la
prostaglandina E2. Estas acciones, reducen: (a) la excitabi-
lidad de los nociceptores, (b) el potencial de acciéon de pro-
pagacion de las fibras aferentes y (c) la liberacion de pépti-
dos por las terminaciones nerviosas sensitivas!¥,

Los opioides agonistas MOR, generalmente producen
analgesia, impactan a diversos sistemas corporales, y modi-
fican el estado de dnimo y/o la conducta. Los agonistas
DOR, también se han asociado a la presencia de analgesia;
sin embargo, ninguno de los opioides disponibles en la ac-
tualidad tiene una afinidad selectiva para estos receptores.
Los agonistas KOR, producen analgesia, menos efectos psi-
colégicos y/o disféricos, y menos depresion respiratoria y
miosis(!4 (Cuadro II).

Respecto a la analgesia perioperatoria con opioides, de-
bemos considerar que la terapéutica requiere individualiza-
cidén. Se ha sugerido que la dosis analgésica 6ptima, es aqué-
Ila con la que se obtiene analgesia. En este sentido, los
agonistas MOR carecen de techo farmacoldgico, esta cuali-
dad condiciona que las dosis se puedan ajustar a la alza en
caso de ser necesario. Sin embargo, las dosis excesivas o
mayores a las requeridas para el alivio del dolor o adminis-
tradas en la ausencia de dolor, favorecen la aparicién de
efectos adversos.

Se ha identificado que el empleo de opioides por via
epidural, para el control del dolor perioperatorio, presenta
mayor eficacia y menores efectos adversos, en comparacion

Cuadro Il. Opioides disponibles en la
Republica Mexicana.

Agonista-antagonistas
(Agonista KOR-
Antagonista MOR)

Antagonistas

Agonistas MOR MOR

Codeina (a) Naloxona
Dextropropoxifeno (a)
Tramadol (b)
Oxicodona (a)
Morfina
Hidromorfona
Metadona

Fentanilo

Remifentanilo

Buprenorfina (b)
Nalbufina (b)

Abreviaciones: (a), Se encuentran disponibles en combinacién con
AINES o paracetamol. (b), Presenta techo farmacolégico.
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con la via endovenosa. Asi mismo, se ha propuesto que su
administracién epidural en combinacién con anestésicos
locales es mds efectiva(!®.

FARMACOS ADYUVANTES

En el terreno de la analgesia perioperatoria, se ha estudiado
la administracién de diversos farmacos adyuvantes por di-
versas vias y actualmente sabemos que estos fairmacos tie-
nen un papel importante en el alivio del dolor. Para los fines
de este documento, mencionaremos los resultados de los
que han sido documentados recientemente:

a) Se ha evaluado el efecto de la gabapentina en el manejo
del dolor asociado a un procedimiento quirtrgico. Un
meta-andlisis, realizado por Hurley y colaboradores
(2006), sugiere que la administracién de gabapentina oral
en este tipo de pacientes reduce de forma significativa la
intensidad del dolor,

b) En el meta-andlisis realizado por Bell y colaboradores
(20006), se sugiere que las dosis sub-anestésicas de keta-
mina, favorecen una disminucién en el consumo de res-
cates y en los requerimientos de la analgesia opioide, y
reducen la ndusea y vémito post-operatorios('®),

¢) La administracién epidural de clonidina por PECA (ro-
pivacaina 2% + morfina a 0.1 mg/ml + clonidina a 1.5
microg/ml) en cirugia colorrectal, se ha asociado a una
disminucién en la intensidad del dolor y los dos requeri-
mientos de rescate opioide; asi como un retorno tempra-
no de la funcién intestinal!?,

d) La administracion endovenosa de lidocaina al 2% (bolo
endovenoso de 1.5 mg/kg en 10 min, seguido de una
infusién I'V de 1.5 mg/kg/hr) en cirugia abdominal, se ha
asociado a una disminucién de la intensidad del dolor al
movimiento y del consumo de rescate opioide!®).

e) La administracion de magnesio en infusién continua
(bolo endovenoso de 30 mg/kg, seguido de una infusién
IV de 0.5 g/h por 20 horas) en cirugia ginecoldgica, se

asoci6 a una disminucién de los requerimientos de anal-
gesia opioide!!?.

f) Se ha propuesto que el dextrametorfano disminuye el
consumo de analgésicos durante el perioperatorio en un
50%9.

g) La administraciéon perioperatoria de dexmedetomidina
endovenosa a dosis de 0.5 a 2 microg/kg, disminuye los
escalofrios y la rigidez muscular inducida por opioides,
proporciona estabilidad hemodindmica, y causa minima
depresién respiratoria®?,

CONCLUSIONES

El dolor posterior a una intervencién quirdrgica, es un pro-
blema frecuentemente observado. Lamentablemente, en
nuestro medio carecemos de esquemas que garanticen el
alivio de esta eventualidad. Mds atin, diversos estudios que
evalian la satisfaccion de los pacientes con respecto a la
analgesia intrahospitalaria, reportan resultados poco alen-
tadores. Esto posiblemente se deba a que los profesionales
de la salud, carecen de elementos durante su formacién, que
aseguren la identificacion temprana y el tratamiento Opti-
mo del dolor en el paciente quirdrgico.

En la dltima década, el bombardeo constante de informa-
cién acerca de nuevos productos para el alivio del dolor, se
ha convertido en un elemento que genera confusién. Los
anestesidlogos tenemos la responsabilidad de identificar
cudles farmacos son efectivos, accesibles y econdmicos. Con
este objetivo, diversos grupos de consenso nacionales, se
han dado a la tarea de proporcionar pardmetros de prictica
que fortalezcan las posibles debilidades con respecto a la
evaluacién y terapéutica.

El adecuado manejo farmacolégico del dolor perioperato-
rio proporciona beneficios en la calidad de vida del paciente,
disminuye las complicaciones y los tiempos de estancia hos-
pitalaria, y ahorra recursos. Estos elementos en la actualidad,
deben ser evaluados concienzudamente para proporcionar
una atencion de calidad que beneficie a todos los mexicanos.
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RESUMEN

Antecedentes: Cada vez son mas numerosos los procedimientos quirdrgicos
que se realizan en México. Se prevé un incremento cercano al 20% para el
proximo quinquenio. Se ha identificado que el 80% de los pacientes postope-
rados tendra dolor, y que en el 80% de esos casos, el dolor serd moderado
a severo en intensidad. Para el tratamiento de dicho dolor, se han propuesto
diversos abordajes terapéuticos basados en la evidencia. La piedra angular
de la terapéutica postoperatoria es la analgesia regional neuroaxial epidural
con anestésicos locales y opioides en combinacion. No obstante, en ocasiones
dicho abordaje no es posible por diversas causas. Objetivo: Fundamentar en
la evidencia disponible la utilizacién del paracetamol en el tratamiento del dolor
postoperatorio como parte un esquema analgésico estructurado. Materiales y
métodos: Revision de la literatura. Resultados: Independientemente de las
controversias relacionadas con su mecanismo de accion, es posible que este
farmaco tenga una actividad predominante sobre sistemas independientes
(pero relacionados) a la ciclooxigenasa. Su efecto analgésico sobre placebo
es significativo y su efecto «ahorrador» de opioide es cercano al 50%. Se ha
evidenciado que la combinacion de paracetamol con AINE reduce el consumo
opioide en forma significativa y proporciona una mejor analgesia. Conclusio-
nes: Se propone un esquema analgésico que incluya al opioide en combinacién
con paracetamol y con AINE para un control eficiente del dolor postoperatorio.
Se deben tomar en consideracion las caracteristicas especificas de cada
individuo y se requiere generar evidencia mas robusta.

Palabras clave: Manejo del dolor perioperatorio, paracetamol.

SUMMARY

Settings: Surgical procedures in Mexico are frequent. Itis possible that during
the next five years the number procedures will increase a 20%. It has been
reported that 80% of surgical patients will present pain and 80% of those in
pain will report a moderate to severe intensity. National and International
evidence-based guidelines for the management of perioperative pain had been
published and are accessible however the recommended approach for pain
management in surgical patients is neuraxial epidural continuous analgesia
with a combination of local anesthetics and opioids. In some patients this ap-
proach is not possible due multiple causes. Objective: To fundament in the
available evidence the use of paracetamol in the management of perioperative
pain as an integrative structured analgesic approach. Materials and methods:
Review of available evidence. Results: Despite the controversies related to the
mechanism of action of paracetamol it has been proposed that this drug have
a predominant effect in systems that are independent (but somehow related)
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¢POR QUE HABLAR DEL DOLOR POSTERIOR A
UN EVENTO QUIRURGICO?

El dolor postoperatorio es una eventualidad frecuentemente
observada. En nuestro pais, durante el 2005, se reportaron
1,192,516 intervenciones quirlrgicas, o que representa el
1.2% delapoblacion general; comparativamente en laUnién
Americana, durante el 2004, se documenté que el 10.1% de
lapoblacion general requiri6 de unaintervencidn quirdrgice;
y en Canada, sélo se presentd en e 6.9% de la poblacién
genera durante el 2006.

Si bien pareciera que en México se realiza un menor
ndmero de procedimientos quirdrgicos, debemos considerar
gue durante el quinquenio del 2000 al 2005, se increment6
el nimero de procedimientos quirdrgicos en un 15%; y en
el quinguenio del 2005 al 2010, dicha cifra se elevé en un
20%1-4),

¢ES FRECUENTE EL DOLOR QUE OCURRE
POSTERIOR A UNA CIRUGIA?

El dolor que ocurre en el postoperatorio es frecuente. Sobre
ello, se hanidentificado en series nacionaleseinternacionales
gue el 80% de los sujetos que son intervenidos quirdrgica-
mente, manifiestan dolor®7). Lamentablemente su presencia
recibe poca atencion y los grupos médicos desconocen la
existencia de pardmetros de préctica clinica para el manejo
de dicha sintomatol ogia dol orosa®).

¢ES INTENSO EL DOLOR POSTOPERATORIO?

Unade las caracteristicas del dolor secundario aunacirugia,
a parte de su frecuencia, es su intensidad. En ese sentido, se
ha identificado que el 80% de los sujetos que son operados
manifiestan dolor de moderado a severo®.

¢QUE OCURRE SI NO SE TRATA
ADECUADAMENTE EL DOLOR POSTERIOR A
UNA CIRUGIA?

Se ha identificado que el manejo adecuado del dolor posto-
peratorio tiene un alto impacto en la calidad de vida de los

to COX activity. Its analgesic effect when compared to placebo is statistically
significant and its «spare opiod effect» decreases opioid consumption in 50%.
The combination of paracetamol and NASAID decreases significantly the opi-
oid consumption and promote a better analgesia. Conclusion: We propose
that the analgesic approach for a surgical patient must consider opioids in
combination with paracetamol and NASAID. This scheme must consider the
specific conditions of each individual. It is necessary to generate new lines of
investigation in order to generate more evidence.

Key words: Management of perioperative pain, paracetamol.

pacientes postquirdrgicos. Su tratamiento eficaz: 1) megjoralas
condiciones generales del paciente, 11) facilita unarecupera-
cién masrapiday I11) disminuyelaestanciahospitaaria. Por el
contrario, unaanal gesiaineficaz se haasociado alapresencia
de eventualidades potencialmente adversas (il eo, atel ectasias,
neumonia, tromboembolia, sangrado, alteraciones psicol ogi-
cas, retraso en lalactancia, entre otras)(19).

¢ COMO SE TRATA EL DOLOR
POSTOPERATORIO?

¢Existen guias o par&metr os para €l manejo de estedolor?

Existen multipleslineamientos, guias de manejo o parametros
de précticafundamentados en evidenciade tipo metaanal itico
sobre €l tratamiento del dolor posterior a un acto quirdrgi-
cot-13), De acuerdo ala Federacion Mundial de Sociedades
de Anestesiologia, el abordaje de estetipo de dolor debe cen-
trarse en laescaleraanal gésica propuesta por laOrganizacion
Mundial dela Salud (Figura 1)14.19),

¢Cual esla propuesta de manejo analgésico?

Con base en las recomendaciones de diversos grupos de
consenso nacional e internacional, es posible tomar los
siguientes cursos terapéuticos:. |) se debe considerar que
el dolor postoperatorio es moderado a severo en forma
inicial y que su intensidad disminuira en el curso del
tiempo. 11) En el caso del dolor leve en intensidad, no es
recomendable la utilizacion de opioides. I11) En el caso
de los dolores moderados y severos, es conveniente la
utilizacion de farmacos derivados del opio. IV) Para los
dolores moderados, se sugieren opioides débiles (codeina,
dextropropoxifenoy tramadol), y paralos severos, es posi-
ble utilizar opioides potentes (morfina, oxicodona, hidro-
morfona, metadona, buprenorfina, nalbufina, y fentanilo).
V) La seleccién de farmacos derivados del opio debe ser
realizada, preferentemente, por personal capacitado. V1)
En cualquier intensidad del dolor, y en especial cuando
es débil, es conveniente utilizar anal gésicos no-opioides
(antiinflamatorios no-esteroideos [AINES] y/o paracetamol)
con o sin adyuvantes(1-13),
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La figura muestra la escalera

Disminuye

analgésica propuesta por la
Organizacion Mundial de la
Salud adaptada por la World
Federation of Anesthesia So-

Opioide potente

cieties para el abordaje del

Disminuye

Opioide débil

dolor agudo perioperatorio.
Noétese que dado que este
dolor es moderado a severo
en intensidad, en el 80% de

Analgésico no-opioide + Analgésico no-opioide

los casos se propone iniciar el

+ Analgésico no-opioide ; S o
9 P manejo con opioides débiles

+ Adyuvante + Adyuvante

0 potentes. Se destaca que

+
+ Adyuvante en todos los escalones pue-

Dolor leve Dolor moderado Dolor severo

den utilizarse analgésicos no-
opioides o adyuvantes segun
sea el caso.

EVA 1-4 EVA 5-7

EVA 8-10

Figura 1. Manejo del dolor

postoperatorio con base en la

OMS: por via oral, con horario, por la escalera, para el individuo, con atencion al detalle

escalera analgésica (véase la

¢Cudl esla primeralinea de manegjo?

Con fundamento en evidencia metaanalitica, €l abordaje de
primera linea para este tipo de dolor debe considerar a la
analgesianeuroaxial epidural controladapor el paciente. Esta
alternativa ha demostrado: I) mayor efectividad en compara-
cidn con otras vias de administracion, 11) mayor efectividad
mediante el empleo de una combinacion de opioide con anes-
tésico local, I11) disminuye lamorbilidad pulmonar, y IV) €
riesgo de hematoma epidural tras su colocacion toracica es
igual en poblacién sometida a cirugia general y en aquéllos
con cirugiacardiaca618), No obstante alo anterior, en algunas
0casiones, estetipo de abordaje esimposible por ladificultad
de colocacion del catéter o por la mala colocacién del mis-
mo (contraindicacién absoluta, salida accidental del catéter
asociada al movimiento del paciente, traslado, migracién del
catéter, cirugiade cabezay cuello, entre otros); en esos casos
se sugiere laimplementacion de otras vias de analgesia®®.

¢Qué hacer cuando se pierdela via neur oaxial para el
manejo del dolor postoperatorio?

De acuerdo a lo propuesto por diversos grupos de consenso
nacionales e internacionales, en caso de perder o carecer de
una via de administracion epidural, se debe considerar la
administracion de farmacos por via parenteral (endovenosa)
(Figura 2)(11-13),

referencia 14).

¢Por qué usar lavia parenteral (endovenosa)?

Laadministracion de farmacos por via parenteral constituye
una aternativa en el abordaje de los sujetos que padecen
una enfermedad aguda, y en quienes laviaoral se encuentre
contraindicada o proxima a perderse. En estavia, se elimina
el proceso de absorcion y se logra que el farmaco alcance
en forma inmediata y precisa la concentracién sistémica
deseadal19),

A pesar de la ventgja de esta via de administracion, de-
bemos considerar siempre posibles inconvenientes; entre
éstos se encuentran los siguientes: 1) la rapida obtencion de
altas concentraciones plasmaticas favorece la presencia de
reacciones adversas en formamediata, I1) unavez que el far-
maco es administrado resultaimposible retirarlo del torrente
sanguineo, I11) laaplicacion repetidade sustancias por estavia
depende de un acceso temporal o permanente haciadl torrente
sanguineo, y 1V) laadministracion debe ser diluiday lenta19).

¢Qué farmacos se utilizan por via endovenosa en caso
de perder lavia epidural?

Como se mencioné con anterioridad, €l manejo del dolor
postoperatorio tomaen consideracion laintensidad del dolor.
En ese sentido, |os dolores moderados a severos (80% de los
gue presentan dolor postoperatorio) deben ser manejados
con analgesia de tipo opioide (Figura 2)1-13. Sin embargo,
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esta intervencion no es inocua y puede asociarse a eventos
adversos tras la administracion de este grupo de farmacos
(ndusea, vomito, mareo, disfuncion intestinal inducida por
opioide, delirium en poblacién geriétrica, entre otros). Sobre
ello, vale la pena considerar que muchos de estos eventos
dependen deladosis™. Aunado a€ello, vale la pena destacar
gueindependientemente delaintensidad del dolor, se pueden
emplear analgésicos no-opioides (AINEs o paracetamol) y
adyuvantes anal gésicos11-13),

¢CUAL ES EL PAPEL DEL PARACETAMOL EN EL
ALIVIO DEL DOLOR POSTOPERATORIO?

¢El paracetamol esun AINE?

Estefarmaco, durante décadas, ha presentado un reto paralos
investigadores béasi cos debido a que su mecanismo de accién
no habia sido bien determinado sino hasta fechas recientes
(Figura 3). Actualmente, se tiene conocimiento de que este
medicamento es distinto alos AINEs. Se ha observado que
el paracetamol es desacetilado a nivel hepético para conver-
tirse en para-amino-fenal, el cual es conjugado con un &cido
araquidonico mediante una hidrolasa de los &cidos grasos
(FAAH) para transformarse en un compuesto denominado
AM-404 (N-araguinodil-fenol-amida).

El mecanismo por € que actliael AM404 esmediante: 1) la
inhibicién de larecaptura de anandamida (un endocanabinoi-
de), I1) el agonismo sobre el receptor TRPV 1, 111) lamovili-
zacion de otros endocanabinoides (N-araquinodil-dopamina),
IV) lainhibicion delaCOX al disminuir la concentracion de
acido araquidonico, y V) laposibleinhibicion delaformacion
de prostaglandina E por |os macréfagos@0-22),

La activacion de los receptores CB1, a consecuencia del
incremento de endocanabinoides, posiblemente incidaen el

sistema opioide enddgeno por mecanismos aln no esclare-
cidos (disminucién de dinorfina A en la corteza frontal )0,
Aunado a€llo, suaccidn selectivasobrelaCOX-2, Gnicamente
al disminuir las concentraciones de &cido araquidonico, ex-
plican su pobre efecto antiinflamatorio(?.

¢El paracetamol propor ciona analgesia en el
postoperatorio?

L a evidencia metaanaliticaidentifica que en comparacion
con placebo, el paracetamol presenta un efecto analgésico
significativo. Este efecto analgésico favorece un menor
nimero de rescates con opioide (Figura 4)(2. El efecto
ahorrador opioide es de suma importancia debido a que
los eventos adversos de |0s opioides dependen de la dosis
administrada; en consecuencia, unamenor dosis de opioide
se traducira en la disminucién de la ocurrencia de eventos
adversos (ndusea, vomito, mareo, disfuncion intestinal
inducida por opioide, delirium en poblacion geriétrica,
entre otros)(14:24),

¢Se ha estudiado en forma compar ativa la analgesia de
paracetamol vs AINES?

Mediante la evidencia metaanalitica se ha evidenciado
gue en comparacion con diversos AINEs el paracetamol:
I) presenta un efecto «ahorrador» de opioide de a menos
un 40% (independientemente del tipo de cirugia), y 1)
no presenta diferencias con respecto a la reduccion de la
intensidad del dolor al reposo (esto identificado en cirugia
mayor, ortopédica, y otorrinolaringolégica; no fue asi en
cirugia ginecoldgica, y dental)(®). De tal forma que el
efecto anal gésico comparativo esigual entre ambos grupos
farmacol dgicos.

Dolor leve Dolor moderado

Dolor severo

La figura muestra una propuesta de manejo

No-opioide Opioide débil

Opioide potente

fundamentada en las recomendaciones
de diversos grupos de consenso. Esta

Analgésico No-opioide (Paracetamol 3g/dia)

En caso de presentar un coponente inflamatorio considere agregar un AINE

Opioide con una equipotencia de 5-15 mg de morfina endovenosa

Rescates del 10-30% de la dosis basal
(duplicar dosis basal si se requiere)

¢ Dolor predominantemente neuropatico?

propuesta considera que la intensidad del
dolor marca la seleccion del analgésico
opioide. Al mismo tiempo, sugiere que las
dosis de opioide deben ser equipotentes a
5-15 mg de morfina endovenosay que los
rescates adicionales a la dosis son del 10
al 30% de la dosis basal (ej. si tengo una
dosis basal de 15 mg los recates serian
de 1.5 mg). Mas aun, se puntualiza que la
eleccion del analgésico no-opioide debe
considerar al paracetamol por su efecto
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Adicione neuromodulador o esteroide segun sea el caso ahorrador opioide.

¢Dolor contintia? y/o ¢ mas de 3 rescates?

, : Figura 2. Algoritmo para el manejo del dolor
incremente del 30-50% de la dosis basal

postoperatorio (véase la referencia 14).

50 Revista Mexicana de Anestesiologia



Covarrubias-Gomez A y cols. El dolor agudo perioperatorio y el paracetamol: una vision basada en la evidencia

¢Se hasugerido la combinacion de paracetamol con
AINEs?

Primero debemos recordar que el paracetamol no es un
AINE@22) 'y que de acuerdo a los diversos paréametros de
préctica, dichacombinacion puederealizarse-13), Sobreello,
vale la pena destacar que la evidencia metaanalitica sugiere
gue la combinacion de paracetamol con AINES proporciona
unamayor analgesia en comparacion con paracetamol o Al-
NEs en forma aislada?®).

¢EL PARACETAMOL EN EL POSTOPERATORIO
PRESENTA VENTAJAS SOBRE LOS AINEs?

Se hamencionado que laanal gesia obtenida con paracetamol
no es diferente a la observada con cualquier AINES, y que
ambos presentan un ahorro opioide similar®). Lo anterior
poneenteladejuicio e paradigmaque sostienequelosAINESs
promueven una mejor analgesia®. Por otro lado, debemos
considerar quelaanalgesiaque se obtiene con lacombinacion
de AINEsy paracetamol es mayor ala obtenida con ambos

Unién de un
Metabolito (2)

INN eI~

Reticulo

Incremento de . endoplasmico

receptores 5-HT  AM404 funciona

en forma dosis  como agonista Competencia Mitocondria
dependiente (4) TRPV1y esun por sitio it
ligando del Receptor (1) |
\
.rﬂ receptor CB1 (6)
Inhibicién de la | Unién
NOS en forma selectiva a
dosis COX3 (3)

dependiente (5)

La figura muestra el mecanismo de accién propuesto para el paracetamol. A) Se ha propuesto que actiia sobre la ciclooxi-
genasa (COX); sin embargo, este mecanismo presenta varias limitaciones: 1) La unién del paracetamol a la COX es
débil; esto se debe a que el paracetamol compite por el sitio de unién del acido araquidénico (AA) (menor concentracion de
acido araquidonico, mayor afinidad; mayor concentraciéon de acido araquidénico, menor afinidad) y eso explica su pobre efecto
antiinflamatorio. 2) Otras posibles interacciones del paracetamol con la COX es mediante la unién de dos de sus metabolitos
ala COX; los metabolitos involucrados son la N-acetil-para-benzoquinona-imina (NAPQI) y el N-(4-hidroxi-fenil)-araquidonoil-
etanolamida (AM404). La NAPQI proviene de la oxidacién del paracetamol por el P450 y representa menos del 4% del meta-
bolismo del farmaco. El AM404 es derivado de la desacetilacion del paracetamol y la conjugacion del metabolito resultante,
este Ultimo con &cido araquidonico. La accion del AM404 predominantemente es sobre la recaptura de anandamida (un en-
docanabinoide). 3) Se ha propuesto como mecanismo la inhibicidn selectiva COX-3; sin embargo, se desconoce al momento
la actividad bioldgica de esta COX (se ha propuesto que tiene que ver con el metabolismo de los lipidos membranales y no
con la inflamacion). B) Otros mecanismos propuestos son: 4) Un incremento en forma dependiente de la dosis de la concen-
tracién de receptores serotoninérgicos mediante mecanismos no especificados. 5) La inhibicién de la éxido-nitrico-sintetasa
(NOS) mediante la unién del paracetamol a un sitio efector de dicha enzima. 6) La accién del AM404: 1) fuerza la actividad
de la via endocanabinoide, inhibiendo la recaptura y degradacién de la anandamida, activando a los receptores CB1, y Il)
es agonista de los receptores TRPV1, por lo que su unién con éstos promueve su activacion y modulacion pronociceptiva.

Figura 3. Mecanismo de accion del paracetamol.
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grupos en formaaisladal®). Esto sugiere que el camino hacia
unaanal gesi a efi ciente debe incluir aambos grupos farmaco-
[6gicos (independientemente de laintensidad del dolor y de
lavia de administracion del opioide)4),

No obstante a estas consideraciones, debemos reconocer
que existen grupos de enfermosen los cualeslaadministracion
aislada o concomitante de AINEs pudiera resultar deletérea.
Estos potencial es efectos adversos de los AINES han condi-
cionado que su empleo sea cauteloso (Figura 5)4. En este

Opioide de rescate en el postoperatorio inmediato

70%

0 10 20 30 40 50 60 70 80
%

B Paracetamol (n=3,277) [ pracebo (n=2,425)

La imagen esté realizada con informacion documental de la
referencia 23. En este analisis metaanalitico se evalla la efica-
cia analgésica del paracetamol en comparacién con placebo.
De la evidencia identificada, se observa que el consumo de
rescate opioide es menor en el grupo placebo en comparacion
con el paracetamol.

Figura 4. Comparacion del efecto ahorrador de opioide entre
placebo y paracetamol (véase la referencia 23).

sentido, al enfermo a quien se le realiza una intervencion
quirargica puede presentar hipovolemia por sangrado y, en
ocasi ones, es sometido aayunos prolongados. Ambas situacio-
nes, en formaaislada, favorecen lapresenciade gastropatiay
nefropatia; cuando se agregan AINEs, ambas manifestaciones
clinicas pueden exacerbarse®.

¢El paracetamol disminuye €l riesgo de gastropatia?

Se haidentificado que riesgo de sangrado gastrointestinal en
la poblacion quirdrgica tras la utilizacion de AINEs es del
3.8% y con paracetamol es del 0.3%(%). Esto sugiere que el
riesgo de sangrado gastrointestinal es menor en el grupo de
paracetamol. Lo anterior resultarelevante yaque esnecesario
tomar en consideracién que el 22% de las cirugias realizadas
en México serealizan en enfermos geriétricos®®). En este gru-
po poblacional, € riesgo de sangrado traslaadministracion de
AINEsseincrementahastaun 4%, y enlosquetienen historia
de sangrado previo, €l riesgo aumenta al 9%(%9),

En este sentido, valelapenadestacar quelaadministracion
deketorolaco por un periodo de cinco dias 0 masincrementael
riesgo de sangrado gastrointestinal en formamuy significativa
(OR 1.17). Deigual forma, el empleo de aspirina, indometa-
cina, diclofenaco, naproxeno y piroxicam incrementan siete
veces €l riesgo de sangrado cuando son administrados por
un periodo de siete dias 0 mas®). El paracetamol, en com-
paracion con esos medicamentos, puede ser administrado por
periodos de tiempo més prolongados en forma seguray ha
sido considerado como primera linea de manejo cronico del
dolor muscul oesquel ético(30),

¢El paracetamol modifica la funcién renal?

Otro evento adverso asociado alos AINEsy queimpactacon-
siderablemente larecuperaci 0n postoperatoria, es su impacto

| Figura 5. Efectos adversos de
los antiinflamatorios no-esteroi-

| deos no-selectivos y selectivos
(véase la referencia 14).

La figura muestra los meca-

- [ Plguetss | == [ f sangrado
CoX-1 | RifiGN | => | ] crr/ReF
Mucosa Gl —s t Erosién / Ulceracion
— CNS | == [ ] Riesgo neurodegeneracion |

nismos de accion propues-

tos para los antiinflamatorios

Pdlipos intestinales | =) l Riesgo de cancer de colon |

no-esteroideos (AINE), tanto

los no-selectivos como los

COXIB

1 Retencion de sodio selectivos. Cada uno de ellos
COX-2 RiAGN =) GFR / RBE presenta diferentes eventos
t Presién arterial adversos como resultado de
dicho mecanismo. Los eventos
. - se enfocan al impacto sobre la
Vascular / Endotelial | =) l Produccién de PGI2 funcién renal, gastrointestinal y

_______ coagulacion.
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sobre la funcién renal. Se ha documentado que los AINE
reducen significativamente la excrecion urinaria de sodio y
potasio, disminuyendo ladepuracion de creatininaenun 21 a
28% al primer diade su administracion®). Aunado aello, la
administracion de AINE en lainsuficiencia renal promueve
que lafalla se haga més severa®.

Por el contrario, a dosis terapéuticas, el paracetamol
no se ha asociado con ese tipo de alteracion, ya que no
modifica el flujo sanguineo renal o la tasa de filtracion
glomerular aun en el rifion bajo estrés®). Mas adn, es
importante considerar que cuando se emplean dosis toxi-
cas de paracetamol (150 a 200 miligramos por kilogramo
de peso) puede ocurrir falla renal asociada a sindrome
hepatorrenal 32,

¢Los AINEs presentan contraindicaciones?

Diversos grupos de consenso sugieren evitar el empleo de
AINE en enfermos con nosol ogias que incrementen el riesgo
de presentacion de efectos adversos (historiade |AM, coagu-
lopatias, alteraciones plaquetarias, sangrado, Ul ceras gastricas
o alteraciones renales)(113), Estas contraindicaciones no se
aplican alaadministracion de paracetamol 33. Esimportante
puntualizar que el paracetamol no interviene con los procesos
de coagulacion, por lo cua puede ser administrado en enfer-
mos con discrasias sanguineas®.

¢EL PARACETAMOL ES SEGURO?

El paracetamol, en general, es un farmaco seguro. Sobre
ello se haidentificado que a dosis terapéuticas, no se pre-
sentan casos de i nsuficiencia hepatica fulminante o muerte
asociada al farmaco. Sin embargo, hay que considerar que
adosis terapéuticas puede modificarse laaminotransferasa
séricaen 0.4% de los sujetos®), Lo anterior es relevante,
yaque se recomiendatener un control basal delas pruebas
de funcion hepatica en aquellos que seran intervenidos
quirdrgicamente (conforme ala NOM para la practica de
la anestesiologia).

Las dosis asociadas a falla hepética fulminante son
aquellas que se encuentran entre los 150 y 200 miligra-
mos por kilogramo de peso(®®). Esto significa que en una
personaadulta de 70 kilogramos, la dosis necesaria para
causar falla hepatica es superior a los 10 gramos/dia.
Lo anterior es de vital importancia, ya que las dosis de
seguridad paralos pacientes adultos se encuentran entre
los 3y 4 gramos al dia. En el paciente pediéatrico se debe
tener especial cuidado, ya que las dosis recomendadas
oscilan entre 7.5 (recién nacidos de término hasta los
10 kilogramos de peso) a 15 (de 11 a 33 kilogramos de
peso) miligramos/kilogramo de peso/dosis sin exceder
cuatro dosis al dia®®?).

¢Los AINEstambién pueden causar dafio hepéatico?

Es importante recordar que los AINES también pueden con-
dicionar dafio hepatico por mecanismos inespecificos. Se ha
documentado que la prevalenciade estaeventualidad esde 5
por 100,000 casos, y que se presentaen consumidores cronicos
adosis toxicas®8-40),

CONCLUSIONES

Cada vez son més numerosos | os procedimientos quirdrgicos
gue se realizan en México. Se prevé un incremento cercano
a 20% para € proximo quinqueniot™®. Se ha identificado
gue el 80% de los pacientes postoperados tendra dolor, y
gue en 80% de esos casos, €l dolor sera moderado a severo
en intensidad®9. Para € tratamiento de dicho dolor se han
propuesto diversos abordajes terapéuticos basados en la
evidencia. Lapiedraangular de laterapéutica postoperatoria
es laanalgesiaregional neuroaxial epidural con anestésicos
locales y opioides en combinaciont-13), No obstante a ello,
en ocasiones dicho abordaje no es posible por diversas causas
(dificultades técnicas, condicion clinica del enfermo, otras).

Bajo dicha vision, nos propusimos como objetivo el de
fundamentar en la evidencia disponible la utilizacién del
paracetamol en el tratamiento del dolor postoperatorio como
parte un esquemaanal gésico estructurado. Lo anterior, conla
intension defacilitarlea clinico latomade decisiones cuando
se carece de una via neuroaxial epidural para el control del
dolor, y atendiendo ala escasez de servicios de dolor agudo
en lanacion.

No podemos negar que con fundamento en las diversas
guias de mangjo o parametros de préctica para el manejo del
dolor perioperatorio (Figura 2) y dado que e dolor agudo
postoperatorio es de moderado a severo en intensidad en 80%
deloscasos, sedebe considerar lautilizaci én de opioidescomo
primera linea de mangjo-13, Sin embargo, debemos consi-
derar que laterapiaopioide en formaaidada presentadiversos
efectos adversos, muchos de ellos dependientes de la dosis y
potencial mente deletéreos en poblacion geridtrical”). Aunado
aello, esnecesarioincluir en dichasreflexiones que el 20% de
las cirugias realizadas en M éxico ocurren en adultos mayores®.

Resultante de la necesidad de disminuir el consumo de
opioides se manifiesta la conveniencia de utilizar farmacos
gue permitan €l «ahorro» de ese grupo de medicamentos. En
ese sentido, se ha evidenciado metaanaliticamente que en €l
contexto postoperatorio €l paracetamol puede disminuir hasta
enun 50% el consumo opioide), Por |o anterior, nuestrapro-
puesta consideraladutilizaci6n de opioide en combinacién con
paracetamol (Figura 2). De igual forma, dependiendo de las
condiciones del enfermo resultaria conveniente laadicion de
un AINE con lafinalidad de mejorar laanalgesiay disminuir
el consumo opioide.
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Cabe destacar que €l paracetamol es un farmaco seguro
gue no se asocia a gastropatia, nefropatiao coagulopatias, en
comparacion con los AINES®339), Deigual forma, es conve-
niente considerar que las dosis necesarias para condicionar
lesion hepética son altas (150 a 250 pg/dia)©®), por lo que se
debe tener especial cuidado en poblacion pediétrica, y quela
dosisrecomendada por seguridad esde 2 a3 g/dia(11-13.25.30.36)
Asimismo, vale la pena destacar que los AINEs no estan
exentos de inducir dafio hepético(38-40),

Finalmente, consideramos que los grupos médi cos naciona-
les debemos proporcionar elementos basados en laevidencia
que promuevan la generacién de buenas practicas hospitala
rias. Esta intervencién puede mejorar la percepcion de los
pacientes con respecto al servicio quele proporcionamos. Para
que nuestro pais logre ser lider mundia en la atencién que
proporcionalaseguridad socia (SS, IMSS, ISSSTE, PEMEX,
SEDENA, entreotros), se requiere proporcionar unaatencion
de calidad que tome como base la percepcion que el enfermo
tiene de nosotros |os médicos. Estas acciones centradas en la
calidad de laatencion, la utilizacion racional de los recursos

y ladisminucién de riesgoslograran que continuemos siendo
punta de lanza sobre la seguridad social en salud.

ESTABLECIMIENTO DE POSIBLES CONFLICTOS
DE INTERESES

Los autores del presente documento hemos colaborado en
igual proporcion paralaproduccion del mismo. Declaramos
gue no contamos con ningdn conflicto de intereses con
respecto alainformacion contenida en el presente trabajo.
L os autores hemos participado esporadicamente en diver-
sas conferencias patrocinadas por laindustria farmacéutica
en calidad de profesores (Bristol-Mayers Squibb México,
Grunenthal México, Valenant-Grossman-Technofarma,
Sanfer México, Ferrer México, entre otras); sin embargo,
no tenemos afiliacion laboral alguna con dichas compafiias
0 recibimos compensacién alguna para la realizacion del
presente documento. Lo anterior, lo informamos de comun
acuerdo y en apego a los lineamientos editoriales interna-
cionales vigentes.
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RESUMEN

La insuficiencia renal crénica es una enfermedad progresiva que se ha con-
vertido en un problema de salud publica. Su prevalencia aumenta conforme
avanza la edad. En México la prevalencia de enfermedad renal asociada a
diabetes mellitus y otras enfermedades va en aumento. Un porcentaje de
estos pacientes es sometido a algun procedimiento quirdrgico y requerira de
manejo del dolor secundario a tal evento. Consecuentemente es conveniente
identificar las eventualidades farmacoldgicas que ocurren en esta poblacion y
que modifican la accion de los medicamentos analgésicos o de los adyuvantes
analgésicos.

Palabras clave: Insuficiencia renal, dolor agudo, dolor postoperatorio, manejo
del dolor, enfermedad renal.

SUMMARY

Chronic kidney disease is nowadays considered as a major health issue. Its
prevalence increases with age. The prevalence of chronic kidney disease in
Mexico has increase during the last decades due the increase in the number
of subjects with diabetes mellitus and other chronic degenerative diseases. A
percentage of these individuals will eventually undergo to a surgical procedure
and they may need analgesic relief from the resultant acute postoperative pain.
Therefore it is important for the clinician to identify the pharmacological issues
related to the dysfunction of normal kidney physiology and the impact of these
changes in the action of analgesic drugs.

Key words: Chronic renal disease, acute pain, acute postoperative pain, acute
pain management, kidney disease.

intereses de dicha agrupacién gremial. Los miembros de esta
agrupacién participan activamente en la revision y busqueda
documental del material que se expone a continuacion (Cuadro I).

El Grupo de Apoyo Avanzado en Dolor Agudo (AADA) esta
compuesto por médicos de diferentes areas, instituciones, y re-
giones del pais con el objetivo comtin de promover la educacién
médica continua en materia de dolor agudo. La totalidad de los
integrantes del Grupo AADA son socios activos de la Asociacién
Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor (AMETD)
sin que esto represente que son voceros o que representan los

El contexto de la enfermedad renal

La insuficiencia renal crénica, es una enfermedad progresiva
que se ha convertido en un problema de salud publica y que
conlleva un amplio espectro de efectos sistémicos que hacen
dificil su abordaje diagndstico y terapéutico. Su prevalencia
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Cuadro I. Grupo de Apoyo Avanzado en Dolor Agudo (AADA).

No. Nombre Institucion Estado
1 Javier Alvarado Pérez Instituto Nacional de Rehabilitacién Distrito Federal
2 Pablo Medel Roman Hospital General Regional Num. 36, IMSS Puebla
3 Maria Lopez-Collada Estrada Centro Estatal de Cancerologia Chihuahua
4 Rodrigo A. Pavon Sanchez Unidad Médica de Alta Especialidad Num. 25, IMSS Yucatan
5 Karla |. Baca Morales Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua (Delegacion  Chihuahua
Ciudad Juarez)
6 José A. Cérdova Dominguez Hospital «Vida Mejor» ISSSTECh Chiapas
7 Orlando Carrillo Torres Hospital General de México O.D. «Eduardo Liceaga» Distrito Federal
8 Georgina Velasco Pérez Instituto Nacional de Pediatria Distrito Federal
9 Elizabeth Villegas Sotelo Instituto Nacional de Perinatologia Distrito Federal
10 Jonathan J. Mendoza Reyes Hospital Angeles del Pedregal Distrito Federal
11 Irma B. Suarez Garcia Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde» Jalisco
12 Angélica A. Landin Alanis Hospital General de Zona NUm. 1 de Aguascalientes, IMSS  Aguascalientes
13 Emmanuel Ponce Uscanga Hospital General de Zona Num. 33 de Nuevo Leén, IMSS  Nuevo Ledn
14 Liliana Luna Gonzalez Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE Tultitlan Estado de Mexico

Cuadro Il. Estadio del dafio renal con base en la iniciativa KDOQI propuesta por la NKF.

Estadio KDOQI

Tasa de filtrado glomerular

Tipo de dafo renal con respecto a la tasa de filtrado

(TFG < 90 por 3 meses) (mL/min/1.73 m?)

glomerular

1 > 90 mL/min
2 60-89 mL/min
3 30-59 mL/min
4 15-29 mL/min
5 < 15 mL/min

Dano renal estructural con TFG normal

Disminucién leve de la TFG con dafio renal estructural
Disminuciéon moderada de la TFG

Disminucién severa de la TFG

Falla renal terminal

aumenta conforme avanza la edad, se estima que la tasa de fil-
trado glomerular disminuye de 0.75 a 0.9 mL/min anualmente
después de los 40 afios(", en la poblacién adulta de Estados
Unidos se reporta una prevalencia de enfermedad renal crénica
mayor a 13% (més de 25 millones de adultos)® siendo las
causas principales hipertensién y diabetes mellitus®.

La Organizacién Americana de nombre «National Kidney
Foundation» estableci6 una iniciativa para evaluar el dafio
renal crénico (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative,
KDOQI por sus siglas en inglés) y define la insuficiencia renal
crénica como la presencia de dafio renal o la disminucién de la
tasa de filtrado glomerular por tres o mas meses clasificindola
en cinco estadios (Cuadro II).

Los dos primeros estadios fundamentan el dafio renal
tomando como referencia diversos elementos entre los que
destacan: (I) la micro- o macroalbuminuria, (II) eritrocituria
o anormalidades en el ultrasonido renal, (IIT) por lo general
es asintomatica, y (IV) utiliza a la tasa de filtrado glomerular
(TFG) sélo para diferenciar entre uno y otro estadio (estadio
1: > 90 mL, y estadio 2: de 89 a 60 mL/minuto). Conforme
la enfermedad progresa y la funcién renal se deteriora la se-
veridad de los sintomas se relaciona con la severidad de las
anormalidades estructurales. Los estadios 3, 4,y 5; se definen

exclusivamente, por la tasa de filtrado glomerular (estadio 3:
de 59 a 30 mL/min; estadio 4: de 29 a 15 mL/min, y estadio 5:
< 15 mL/min) (Cuadro II)*. Recientemente la organizacién
«Kidney Disease Improving Global Outcomes» (KDIGO,
por sus siglas en inglés); publicé una guia que pretende ser
la actualizacién de la clasificaciéon de KDOQI, en esta guia
se toma la albuminuria como elemento para la identificacién
y prondstico de la insuficiencia renal crénica (Cuadro IIT)®).

No todos los enfermos presentan deterioro renal crénico
(mas de tres meses). En el contexto hospitalario un nimero
de enfermos puede desarrollar deterioro renal agudo, a este
concepto se le denomina lesién aguda renal (Acute Kidney
Injury, AKIN por sus siglas en inglés) y se define como de-
terioro en la funcién renal en un temporal de 48 horas. Esta
complicacién se categoriza en: (I) pre-renal, (II) intrinseca,
y (IIT) post-renal. Diversos criterios laboratoriales se utilizan
para diferenciar entre tales categorias (Cuadro I'V).

Aclaramiento renal de un farmaco y biomarcadores
de la funcion renal residual

Los dos érganos responsables de la eliminacién de los far-
macos y sus metabolitos son el higado y el rifién. Dada la
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Cuadro lll. Guia KDIGO para el prondstico y riesgo en insuficiencia renal cronica.

Riesgo bajo

Riesgo moderado

- Riesgo elevado
- Riesgo muy elevado

& G1 Normal

S

crl’_ o G2 TFG-Disminucion leve
E g G3a TFG-Disminucion leve
3 s a moderada

£s

@5 G3b  TFG-Disminucion moderada
=2 a severa

S G

[@ 7}

_'CI_), (O]

8 a G4 TFG-Disminucion severa
1]

& G5 Falla renal

Categorias de albuminuria persistente.
Descripcion y rango

A1l A2 A3
Normal o Incremento Incremento
incremento leve moderado severo
<30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | > 30 mg/mmol

> 90

60-89

45-59

30-44

Cuadro IV. Alteraciones de laboratorio observadas en lesion renal aguda (AKIN).

Tipo de lesion renal Osmolaridad Fraccién excretada

aguda urinaria Sodio urinario de sodio urinario BUN/Cr
Pre-renal > 500 <10 <1% > 20
Intrinseca < 350 > 20 > 2% <15
Post-renal < 350 > 40 > 4% >15

Aunado a estos cambios se observa: (I) un incremento en la creatinina sérica > 0.3 mg/dL (> 26.4 umol/L), o (II) un incremento porcentual de
la creatinina sérica > 50%, o (lll) una reduccion del gasto urinario (menos de < 0.5 mL/kg/h por mas de seis horas).

naturaleza liposoluble de los medicamentos éstos no pueden
ser excretados por el rifién sin antes ser metabolizados por el
higado. Los que son eliminados completamente por via renal
son muy pocos.

La insuficiencia renal no sélo altera la excrecion de los
medicamentos también puede llevar a alteraciones en farma-
cocinética y farmacodinamia (absorcion, distribucidn, trans-
porte, biotransformacién). Una tasa de filtracion glomerular
disminuida puede modificar el efecto de los farmacos en el
organismo haciéndolos ineficientes o acumuldndolos a niveles
toxicos. Por ello, es necesario un ajuste en la dosis de acuerdo
con la funcién renal residual ©.

La excrecién renal total de un fairmaco es una combina-
cion de tres procesos: (1) filtraciéon glomerular, (II) secrecién
tubular, y (III) reabsorcién tubular. El filtrado glomerular
es el principal mecanismo para la excrecién de formaco no-
unido a proteinas. La reabsorcién tubular, mediada por el pH

y el gradiente de concentracién urinario, es responsable de
la eliminacién de farmacos lipofilicos. La secrecién tubular
mediada por proteinas se encarga de la excrecion de productos
conjugados.

En la insuficiencia renal crénica, los tres mecanismos
de aclaramiento renal se ven disminuidos favoreciendo un
descenso en el aclaramiento sanguineo y la acumulacién de
los medicamentos®. Se ha documentado que la creatinina
sérica no es el marcador mas preciso de la funcidn renal; sin
embargo, el uso de férmulas para determinar el aclaramiento
renal de creatinina o la tasa estimada de filtrado glomerular
se ha convertido en el método mas utilizado para determinar
el estadio y progresion de la enfermedad. Estas férmulas son
de utilidad cuando es necesario ajustar la dosis de un firmaco
de acuerdo con la funcién renal residual”.

En pacientes con una tasa de filtrado glomerular disminui-
da, la excrecion de farmacos y/o sus metabolitos activos, se
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puede alterar considerablemente prolongando su vida media
y llevando a una acumulacién excesiva en el organismo. Para
que esto no ocurra es necesario modificar las dosis y/o su
frecuencia de administracion.

Alteraciones farmacocinéticas en insuficiencia renal
Absorcion

La tasa de absorcion es por lo general valorada midiendo el
tiempo en el que el farmaco alcanza la concentracion plasma-
tica maxima (Tmax), 1a Tmax de la mayoria de los fairmacos
se ve incrementada cuando se administran por via oral en
pacientes con insuficiencia renal severa, esto puede ser debido
a un vaciamiento géstrico retardado o por una vida media de
eliminacién prolongada®*).

En farmacos con proceso de eliminacién presistémico
significativo (intestino, higado), como el propoxifeno o
morfina, se ha observado un incremento en la biodisponi-
bilidad debido a disminucién del fendmeno de primer paso
en pacientes con insuficiencia renal severa comparados con
individuos sanos, lo que produce concentraciones plasma-
ticas elevadas aumentando el riesgo de efectos secundarios
severos o toxicidad®!?,

Distribucion

La unién a proteinas en plasma se encuentra disminuida en
pacientes con insuficiencia renal severa, esto debido a varios
factores como hipoalbuminemia, la acumulacién de sustan-
cias endogenas que desplazan de forma competitiva a los
farmacos de su sitio de unién y cambios estructurales de los
sitios de union en la molécula de albtimina, esto tiene mayor
impacto sobre farmacos dcidos que bdsicos y se traduce en
un incremento en la fraccién libre (activa) del farmaco y su
redistribucién(®.

Metabolismo

El metabolismo es el principal mecanismo de eliminacién
de un farmaco, s6lo pocos farmacos tienen una eliminacién
total sin cambios en la orina. El aclaramiento no renal de los
farmacos también se ve alterado en pacientes con insuficiencia
renal en estadios avanzados si el régimen terapéutico no se
modifical®!D,

Los mecanismos por los que el aclaramiento no renal se
ve disminuido ain no han sido del todo aclarados, pero se
ha demostrado una regulacién a la baja de las enzimas de
fase 2, principalmente de CYP450 y N-acetiltransferasa y
un aumento de enzimas de fase 1 (glucurénidos conjugados)
que lleva a la disminucién del aclaramiento plasmético de
los farmacos!%13),

Eliminacion renal

Dependiendo de la etiologia de la insuficiencia renal, 1a histo-
logia normal del glomérulo y los tibulos pueden ser afectados
de manera diferente, pero de acuerdo con la hipétesis de la
nefrona intacta, la funcién de todos los segmentos se asume
afectada por igual'®. Por lo tanto la tasa de filtrado glome-
rular puede cuantificar la pérdida de la funcién excretora del
rinén enfermo y el aclaramiento renal de la mayoria de los
farmacos es directamente proporcional a la tasa de filtrado
glomerular a pesar del resto de mecanismos que participan
en su eliminacién(¥,

Alteraciones farmacocinéticas de las terapias
sustitutivas de la funcion renal (TSFR)

En insuficiencia renal terminal la terapia sustitutiva estd in-
dicada con el fin de eliminar productos de desechos toxicos;
sin embargo, pueden ser eliminados fairmacos o metabolitos
activos que tienen fines terapéuticos. La eficacia de un sistema
de dilisis para remover fairmacos del organismo depende de
muchos factores como el peso molecular, unién a proteinas
y volumen de distribucién, una estrategia utilizada es el rem-
plazo del farmaco perdido durante la didlisis en el periodo de
tratamiento!>-19),

Implicaciones del manejo analgésico en pacientes con
enfermedad renal

La terapia analgésica es una prescripcién habitual en los
pacientes con insuficiencia renal crénica, los pacientes con
enfermedad renal crénica pueden experimentar dolor como
resultado de una enfermedad renal primaria (enfermedad
renal poliquistica), enfermedades sistémicas de base como
diabetes mellitus (neuropatia diabética), comorbilidades (in-
suficiencia vascular periférica), procedimientos terapéuticos
como la terapia sustitutiva (hemodialisis, didlisis), procedi-
mientos quirdrgicos (insercion de catéteres, nefrectomia),
asociado a enfermedad Osea (osteomalacia, osteitis fibrosa)
y causas no asociadas a la enfermedad renal'®, de acuerdo
al tipo de dolor el estudio Davison en el 2003 se reporta
una prevalencia de dolor musculo-esquelético en un 63%,
relacionado a la didlisis en un 14% y dolor neuropético en
un 13%17,

En pacientes con una depuracién entre 80 y 50 mL/
min no es necesario ajustar dosis, la tolerancia renal y la
intensidad son los criterios que determinaran la eleccién
del farmaco. Por el contrario en pacientes en tratamiento
sustitutivo de la funcidn renal, la tolerancia al farmaco
no representa un problema pero se debe individualizar
el caso de acuerdo con otros factores como el volumen
urinario(!3:19),
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Escalera analgésica en insuficiencia renal

La escalera analgésica de la OMS es una herramienta terapéu-
tica para promover el alivio efectivo del dolor oncolégico; sin
embargo, recientemente se ha intentado adaptar para su uso
en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal con o sin
tratamiento sustitutivo de la funcién renal con una efectividad
reportada del 90% (Cuadro V)!8-24),

Las recomendaciones para la eleccién de un analgési-
co son ser basadas en: (I) la intensidad del dolor, (II) la
posibilidad de no ajustar la dosis o el ajuste de la dosis
de acuerdo con la severidad del dafio renal basado en la
evidencia disponible, y (IIT) la tolerancia renal al fairma-
co(18-20).

De acuerdo con estos pardmetros podemos dividir a los
medicamentos analgésicos en tres grupos®?:

Cuadro V. Escalera analgésica adaptada en IRC.

Intensidad Escalera analgésica Farmacos recomendados Comentarios
Dolor leve Analgésico no opioide + Paracetamol, 500 a No exceder 3 g/dia (en pacientes de
(EVN 1-3) adyuvante 1,000 mg cada 8 horas alto riesgo 2.6 g/dia)

Dolor moderado
(EVN 4-6)

Opioide débil + adyu-
vante

Dolor severo
(EVN 7-10)

Opioide potente + ad-
yuvante

Buprenorfina:

0.150 a 0.300 mg c/8 horas

(IM/IV)

8 mg/dia SL
5 a 20 pg/horas TD

Tramadol 50 mg c/12 horas

Fentanyl: 25 ug SC cada
4-6 horas

100 a 300 pg en infusion
continua para 24 horas

AINE: no se recomienda, de ser nece-
sario solo uso por periodos cortos
con vigilancia estrecha (creatinina y
potasio séricos)

Dosis maxima 200 mg/dia en estadio
4y 100 mg en estadio 5

Adyuvantes:

Paracetamol, permite ahorro de opioi-
de del 30%

Laxantes (estimulantes, emolientes u
osmoticos, evitar formadores de bolo)

Antieméticos, uso con horario en
pacientes sin antecedente de uso de
opioides

Revalorar la dosis cada 24 a 48 horas

Monitorizar efectos respiratorios y de
SNC

Morfina no es de primera eleccion,
evitar su uso con TFG < 30 mL/min.
Se sugieren periodos cortos y vigilan-
cia estrecha de efectos secundarios

Adyuvantes:

Paracetamol, permite ahorro de opioi-
de del 30%

Laxantes (estimulantes, emolientes u
osmoticos, evitar formadores de bolo)

Hidromorfona 1.3 mg

¢/8 horas

Oxicodona 2.5 mg ¢/8-12

horas

Antieméticos, uso con horario en
pacientes sin antecedente de uso de
opioides

Morfina 1.25 a 2.5 mg cada
8 a 12 horas (sélo periodo

corto)
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1. Aquellos que pueden ser administrados en pacientes con  National Kidney Foundation por su perfil de seguridad(!%-2%),
insuficiencia renal sin necesidad de ajustar la dosis y fre- La dosis mdxima es de 3 gramos al dia y en pacientes de alto
cuencia, como el paracetamol y fentanilo(!6-20-21), riesgo (desnutricién, geridtricos y/o abuso de alcohol) se

2. Aquellos que pueden ser administrados con ajuste de la recomienda no exceder de 2.6 gramos al dfa, algunos autores
dosis (disminucion de cantidad y/o frecuencia) conun mo-  sugieren aumentar el intervalo entre dosis cuando hay una
nitoreo estrecho de los efectos secundarios, como tramadol ~ depuracién menor a 10 mL/min®*. No modifica la excrecién

e hidromorfona®%2?, urinaria de sodio o potasio por lo que es un farmaco atractivo
3. Aquellos que deben ser evitados en insuficiencia renal por el ~ en este grupo de enfermos.
riesgo de efectos secundarios graves (neurotoxicidad, cardio- En el caso de los analgésicos antiinflamatorios no-esteroi-

toxicidad) como dextropropoxifeno", o progresién acelerada ~ des (AINE) se recomienda evitar su uso prolongado por sus

de la enfermedad en estadios tempranos, como los AINE@?%?3),  efectos adversos de orden gastrointestinal, cardiaco, renal,
impacto sobre la remodelacidn ésea, entre otros. A corto

En el primer peldafio de la escalera, para dolor leve, para-  plazo se han documentado sus efectos sobre la retencién de
cetamol es el farmaco recomendado como primera elecciéon  sodio, edema y falla renal aguda. De hecho, tanto los AINE
desde 1996 de acuerdo con las recomendaciones de The como los COXIB, reducen significativamente la excrecién

Guia para seleccionar un AINE

Guia para seleccién de un
AINE en dolor agudo

Manejo de dolor cuando existe

componente inflamatorio Ssilifiele ez ol

acuerdo a efectos
adversos de AINE

Gastrolesividad Nefrotoxicidad

Cardiovascular

Enfermedad acido péptica

Sangrado de tubo digestivo

Helicobacter pylori IRC en estadios tempranos

Interacciones farmacolégi- Enfermedades del tejido

cas (ej. esteroides, IRSN) conectivo

* Hipovolemia, sepsis

* Interacciones farmacoldgi-
cas (ej. antibioticos, antifun-
gicos, medio de contraste)

DM de larga evolucién

HAS de larga evolucion * |AM reciente (contraindicados/

AHA 2007)

* Cirugia de alto riesgo trom-
boembdlico (ej. ATC, ATR,
columna, prostata)

* Indice de Wells > 3

* En pacientes de alto riesgo
inhibidor selectivo de COX 2 * En pacientes con riesgo eleva-
por periodo corto + inhibidor do o enfermedad renal crénica
de bomba de protones subyacente no es primera
. . eleccion, si es necesario sélo . L
e En pacientes con riesgo por periodo no mayor a cinco * Riesgo tromboembdlico elevado (IAM
- moderado COX 2 o AINE dias bajo estrecha vigilancia de reciente, Wells > 2) no es primera
no selectivo + inhibidor de biomarcadores de funcién renal eleccién (contraindicados)
bomba de protones y dosis minima efectiva
. ; ; 1 ¢ En riesgo moderado ((KDIGO === ¢ Riesgo tromboembdlico moderado
B G1AD, GoRD y GOA1) valorar (Welks 1 a.2) AINE no selectivo
inhibidor de bomba de pro- riesgo b’eneficio e ir)tgaracgio-
tones nes, periodo corto, vigilancia * Riesgo tromboembdlico leve (Wells 0
* Riesgo leve (KDIGO G1A1 y a -2) AINE no selectivo o COX 2
G2A2) por periodo corto. Sin
vigilancia adicional

Figura 1. Se muestra un flujograma que muestra una guia para la seccion de AINE en poblaciones de riesgo. Toma en cuenta
la gastrolesividad, nefrolesividad, y cardiolesividad.
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Cuadro VI. Ajuste de dosis de gabapentina y pregabalina en IRC.

TFG > 80 TFG 50-79 TFG 30-49 TFG <15
Farmaco mL/min mL/min mL/min TFG 15-29 mL mL/min
Gabapentina 900-3,600 600-1,800 300-900 mg/dia 150-600 mg/dia 150-300 mg/dia
mg/dia mg/dia

Pregabalina 150-600 mg/dia 75-300 mg/dia

75-300 mg/dia 25-150 mg/dia 25-75 mg/dia

Opioides en enfermedad renal (estratificacion del riesgo)

Grupo 1: Grupo 2a:
Sin metabolitos activos Con me:)ak_)ollt_os act(;vos,
clinicamente significativos pero bajo riesgo de
toxicidad
= Fentanilo = Tramadol
= Buprenorfina = Hidromorfona
= Oxicodona
perfil farmacoldgico.

urinaria de sodio y potasio, y la depuracién de creatinina
en un 21 a 28% al primer dia de su administracién®. La
exposicion a dosis altas y periodos prolongados se asocia
a una disminucién rapida de la funcién renal y evidencia
sobre la progresion acelerada de la enfermedad en estadios
tempranos por lo que su uso debe ser con precaucion y
siempre por periodos cortos (tres dias) y el uso crénico debe
ser evitado%-2324) (Figura 1).

Tanto en segundo como tercer peldafio de la escalera se
incluyen analgésicos opioides para el control de dolor mo-
derado a severo, la mayoria de los opioides son eliminados
por excrecién renal por lo que es necesario un ajuste en la
dosis y tener en cuenta posibles factores que contribuyen a su
toxicidad. Su prescripcion inicial debe ser a la dosis mas baja,
con una titulacién lenta y monitorizando de forma estrecha
los efectos adversos y si es posible las concentraciones del
farmaco®+26),

Grupo 2b:
Con metabolitos activos

Grupo 2c:
Contraindicados por alto
y moderado riesgo de

toxicidad

riesgo de toxicidad

Morfina = Codeina

== Dextropropoxifeno

Figura 2. Se muestra la estratificacion del riesgo de acuerdo con los grupos de interven-
cion. El grupo uno corresponde a los farmacos de eleccion en enfermedad renal dado su

La presencia de insuficiencia renal no debe ser una razén
para evitar o retrasar el uso de opioides, en insuficiencia renal
leve a moderada donde se estima una tasa de filtrado glome-
rular entre 30 a 89 mL/min no se recomienda en general un
ajuste de la dosis; sin embargo, se puede prolongar el intervalo
entre cada administracién. Siempre se debe tener en cuenta la
posibilidad de toxicidad, se debe optar siempre por opioides
con metabolitos inactivos como el fentanyl o aquellos que
tienen metabolitos activos con un riesgo bajo de toxicidad
como el tramadol o hidromorfona y los efectos adversos deben
ser monitorizados periédicamente>6-2®),

Adyuvantes
Gabapentina y pregabalina son dos firmacos anticonvulsi-

vantes utilizados para el manejo de dolor neuropético, son
excretados sin cambios en la orina y su eliminacién es pro-
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porcional a la tasa de filtrado glomerular por lo que se debe
ajustar la dosis dependiendo del estadio (Cuadro VI).

Venlafaxina no requiere ajuste de dosis con una tasa de
filtrado glomerular mayor a 30 mL/min, cuando es menor
a 30 mL/min se sugiere una reduccién del 50% de la dosis,
duloxetina no requiere ajuste de dosis con depuraciones
entre 80 y 30 mL/min; sin embargo, estd contraindicada con
filtrado glomerular menor de 30 mL/min. Amitriptilina no se
recomienda de primera eleccidn en este grupo de pacientes y
su uso debe ser evitado®.

Opioides en pacientes con terapia sustitutiva de
la funcion renal

Los farmacos que se consideran seguros a pesar de no ser dia-
lisables son fentanyl, buprenorfina y metadona, los fairmacos
dialisables donde se recomienda su uso con precaucién son
tramadol e hidromorfona y los firmacos que a pesar de ser
dialisables se deben evitar son morfina y codeina. Gabapentina
y pregabalina son eliminados por didlisis y se debe hacer la
reposicién de la dosis posterior a cada sesién®® (Figura 2).
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INTRODUCCION

El nimero de trasplantes renales ha presentado un incre-
mento significativo durante la dltima década‘). En este sen-
tido, en la Unién Americana, se cuantificaron 47,254 pa-
cientes en la lista de espera para trasplante renal del 2006;
comparativamente con los reportados en 1997, se identifica
un incremento del 33%). Lo anterior, expone un incremen-
to en la demanda de este procedimiento.

De igual forma, se ha observado que una proporciéon ma-
yor de hombres se encuentra en la lista de espera (58.2% vs
41.8%); y en general, el tiempo de espera a seis meses ocupa
el 21%. Entre los principales diagndsticos de los enfermos
en lista de espera se encuentran las enfermedades glomeru-
lares, la diabetes y la nefroesclerosis hipertensiva; estos diag-
noésticos han presentado poca variacion en la dltima década
(Figura 1)®,

La tasa de mortalidad promedio durante la tltima década
de los enfermos en lista de espera es de 73%?. Los datos
anteriores demuestran que en paises desarrollados, no obs-
tante al incremento en la demanda, una proporcién signifi-
cativa de los pacientes de la lista de espera muere sin recibir
el trasplante renal.

En la Union Americana, durante el 2006, se realizaron 57
trasplantes renales por millén de habitantes; comparativa-
mente con el 1997, se presentd un incremento del 23.5%. El
diagnostico al momento del trasplante, no muestra diferen-
cias respecto al diagndstico en lista de espera. La mortali-
dad general de los trasplantados renales de donador cadavé-
rico durante la dltima década es del 48% y en los de donador
vivo del 23%®.

Estos datos sugieren que este procedimiento se ha incre-
mentado considerablemente durante la dltima década; sin

embargo la mortalidad en estos enfermos, atn es elevada.
Por lo anterior, el manejo perioperatorio debe tomar en con-
sideracion, aquellos elementos que incrementen la mortali-
dad asociada al procedimiento; esto incluye, a la analgesia
postoperatoria.

En nuestro pafs, el Centro Nacional de Trasplantes, se
encarga del desarrollo de estrategias sanitarias y la normati-
vidad en materia de trasplantes. En la figura 2, podemos
observar como el nimero de trasplantes renales en nuestro
pais se ha incrementado durante la dltima década®; sin
embargo, la tasa de trasplantes durante el dltimo quinque-
nio corresponde a 1.9 por millén de habitantes. Estos datos,
reflejan que atin estamos muy por debajo de lo que ocurre
en otras latitudes.

No obstante a lo anterior, los anestesidlogos mexicanos
debemos estar preparados para el tratamiento Optimo y ra-
cional de este tipo de pacientes. Atendiendo a las variables
fisioldgicas, que, tras una analgesia mal planeada, pudieran
verse aiin mds comprometidas.

CONSIDERACIONES ACERCA DEL RECEPTOR
RENAL

La funcién renal es esencial para la vida, hasta antes de
1960, el establecimiento de falla renal terminal se traducia
en la muerte del enfermo. Este fatidico destino se ha modifi-
cado considerablemente debido a: (i) la disponibilidad de
la terapia dialitica, (ii) la posibilidad de tratar adultos ma-
yores con otras co-morbilidades, y (iii) los avances en el
drea de trasplantes renales con la disponibilidad de nuevos
farmacos anti-rechazo.

Con la finalidad de establecer lineamientos terapéuticos y
prondsticos, la Fundacién Nacional del Rifién (NKF, por sus
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siglas en inglés), de acuerdo al dafio producido, estatifica a
las enfermedades renales crénicas en cinco fases o estadios
(Cuadro I)*Y; para ello, toma en consideracién la tasa de
filtracién glomerular (GFR). Con base en este fundamento,
aquellos pacientes con insuficiencia renal terminal estableci-
da, son candidatos a ser sometidos a un trasplante renal (salvo
que presenten alguna contraindicacién absoluta)®.

100

80

60

Porcentaje

40

20

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Ano

Entre las contraindicaciones absolutas se encuentran:
(1) presencia de infeccién por virus de la inmunodeficien-
cia humana, (ii) enfermedad tumoral maligna con una cor-
ta expectativa de sobrevida, (iii) enfermedad crénica con
una expectativa de vida menor a un afio, (iv) enfermedad
siquidtrica no controlada, y (v) abuso de sustancias toxi-
cas. Entre las contraindicaciones relativas se encuentran:

0 Desconocida
o Otros
O Cancer

Desdrdenes congénitos,
familiares y metabdlicos

Enfermedades
renovasculares
y otras de tipo vascular

Enfermedades tubulares
e intersticiales

O Rifiones poliquisticos

B Nefroesclerosis hipertensiva
IS NIPEriensiva ¢ Jente: 2007 OPTN/SRTR An-

nual Report 1997-2006. HHS/
HRSA/HSB/DOT).

O Diabetes

O Enfermedades glomerulares
Figura 1. Diagndstico prima-
rio de la lista de espera para
tasplante renal (1997-2006).
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(Fuente: Registro Nacional de
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Figura 2.Trasplantes renales
realizados en México de 1963

O VivoR a 2008

Volumen 32, Suplemento 1, abril-junio 2009

S149



Covarrubias-Goémez A. Manejo del dolor postoperatorio en el enfermo con trasplante renal

(i) 1a edad, (ii) enfermedad cardiovascular severa, (iii) en-
fermedad cerebro-vascular, (iv) enfermedades infectocon-
tagiosas, (v) enfermedades gastrointestinales autoinmu-
nes y hepdticas severas, (v) tumoraciones malignas con
remisién menor a dos afios, (vi) recurrencia de la enfer-
medad originaria de la insuficiencia renal, e (vii) hiperin-
munizacién?.

Aunado a lo anterior, se ha identificado que mas del 50%
de los receptores de trasplante renal presenta por 1o menos
un padecimiento comoérbido. Entre éstas se encuentran: (i)
diabetes, (ii) hipertension arterial, (iii) insuficiencia cardia-
ca congestiva, (iv) arteriopatia coronaria, (v) enfermedad
pulmonar, y (vi) neoplasia previa®®). Estos elementos su-
gieren que los trasplantes renales son realizados en pacien-
tes fragiles y en quienes el mantenimiento de la funcién
renal es vital para su sobrevida.

Con base en esto, debemos considerar las diversas conse-
cuencias fisiopatoldgicas presentes en el receptor renal y
que son importantes para el anestesiélogo. Entre éstas se
encuentran: (i) la presencia de anemia, (ii) disfuncién pla-
quetaria, (iii) alteraciones en la capacidad de transporte de
oxigeno, (iv) anormalidades cardiovasculares, (v) hiperten-
sién arterial, (vi) neuropatia periférica, (vii) alteraciones
cognitivas asociadas a hiperazohemia, (viii) alteraciones
hidroelectroliticas, (ix) alteraciones acido-bdsicas, (x) anor-
malidades gastrointestinales, (xi) endocrinopatias, y (xii)
alteraciones asociadas a la terapia dialitica'V).

MANEJO ANALGESICO POSTOPERATORIO DEL
ENFERMO POST-TRASPLANTE RENAL

Consideraciones perioperatorias sobre el receptor renal

El mejor conocimiento de los mecanismos generadores
de la enfermedad, la mejoria en los instrumentos diag-
nésticos, y los avances en las modalidades terapéuticas
durante los ultimos decenios, han condicionado una dis-
minucién significativa de la mortalidad y morbilidad

perioperatoria de los pacientes con uremia. En este senti-
do, cabe destacar que una parte del éxito, corresponde a
una planeacién racional y éptima del manejo anestésico
y analgésico perioperatorio.

Diversas series internacionales han documentado que el
80% de los sujetos que son intervenidos quirdrgicamente,
presentan dolor postoperatorio!®!D. No obstante a su ele-
vada frecuencia, en México no contamos con estudios epi-
demioldégicos que documenten puntualmente su prevalen-
cia. Sin embargo, un estudio nacional, identificé que 96%
de los enfermos hospitalizados presentan dolor durante su
internamiento(!?.

Un manejo perioperatorio inadecuado, trae consigo, una
serie de consecuencias deletéreas para el enfermo; ente és-
tas se encuentran: (i) fleo, (ii) atelectasias, (iii) neumonia,
(iv) tromboembolia, (v) sangrado, (vi) alteraciones psicol6-
gicas, y (vii) otras!!¥. En el contexto renal, la analgesia de-
ficiente se asocia a la presencia de oliguria, retencién urina-
ria e incremento en el tono del esfinter urinario. Por otro
lado, el incremento en la frecuencia cardiaca asociada al
dolor modifica el gasto cardiaco y favorece la presencia de
isquemia renal y cardiaca'. Esta serie de alteraciones por
si mismas, modificard el curso de recuperacion del enfermo
sometido a un trasplante renal.

Aunado a lo anterior, las principales complicaciones
observadas en el postoperatorio inmediato son la trombosis
vascular renal y la insuficiencia del injerto. El estado de
hipercoagulabilidad observado en el postoperatorio, favo-
rece la ocurrencia de trombosis. Esto debido al decremento
en la actividad de los inhibidores de la coagulacién, menor
actividad del sistema fibrinolitico y al efecto de lo inmuno-
supresores sobre el endotelio capilar"-'4. En el paciente
nefrépata existen otras variables a tomar en consideracion:
(i) la disminucién de la tasa de filtracién glomerular, (ii) la
reduccién del flujo sanguineo renal, (iii) la posibilidad de
acumulacién de fairmacos con excrecion renal, y (iv) el ries-
go de alteraciones cognitivas asociadas a la neurotoxicidad
urémical.

Cuadro |. Estadios de la enfermedad renal crénica

Estadio Descripcion GFR
1 Signo de enfermedad renal leve pero con una GFR normal Mayor del 90
2 Enfermedad renal leve con GFR disminuida 60 a 89
3 Insuficiencia renal crénica moderada 30 a 59
4 Insuficiencia renal crénica severa 15a29
5 Insuficiencia renal en etapa terminal Menos del 15

Abreviaciones: GFR, glomerular filtration rate o tasa de filtracion glomerular (se expresa en mL/min/1.73 m?). El célculo de la GFR se
realiza mediante la siguiente ecuacion: [(186 * (Creatinina sérica)e-1.74) - ((Edad)e-0.203) * (0.742 si es mujer) * (1.212 si es afro-

americano)].
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Las técnicas de analgesia regional

Existe un adecuado nimero de documentos con evidencia de
nivel I (meta-andlisis y revisiones sistematizadas) que sopor-
tan la eficacia analgésica con farmacos epidurales. En espe-
cial, acerca de la combinacién de anestésicos locales y opioi-
des'9. En este sentido, en el trasplante renal, la duracién de
la intervencidn quirdrgica por lo general es el principal deter-
minante de la técnica anestésica. Con el desarrollo de técni-
cas que favorecen la realizacién de estos procedimientos qui-
rdrgicos en menor tiempo, se hace posible el empleo de
técnicas de anestesia y analgesia por via neuroaxial epidu-
ralD., Esta técnica, al igual que en otros grupos poblaciona-
les, reduce el estrés quirdrgico, mantiene la hemodinamia
perioperatoria y disminuye el consumo de opioides e induc-
tores; con ello, se disminuye el empleo de farmacos con posi-
ble acumulacién por excrecién renal-1415),

Analgésicos no opioides (Cuadro IT)

Los analgésicos no opioides pueden clasificarse como este-
roideos y no-esteroideos. A su vez, estos ultimos, se subdi-
viden en: (i) derivados del para-amino-fenol, (ii) antiinfla-
matorios no-selectivos o AINE (derivados del 4cido acético,
dcido propidnico, y 4acido salicilico), y (iii) antiinflamato-
rios selectivos a la ciclo-oxigenasa 2 (oxicanos y coxib).
Existe un nimero suficiente de estudios con nivel de
evidencia I, que sugieren que no existen diferencias signifi-
cativas respecto a la analgesia postoperatoria obtenida en-

tre los analgésicos no-esteroideos (paracetamol vs AINE,
AINE vs COXIBS)'7-!®, Sin embargo, se ha caracterizado
que los que presentan cualidades aintiinflamatorias (AINES
y COXIB), reducen significativamente la excrecidn urinaria
de sodio y potasio, y la depuracién de creatinina en un 21%
a 28% al primer dia de su administracién!”). Cabe destacar
que pese a que los COXIB presentan una menor alteracién
sobre la coagulacién, gastrotoxicidad, y a que la incidencia
de hipertensién es menor al 2%; presentan un efecto pro-
coagulante, que pudiera incidir sobre la frecuencia de trom-
bosis vascular renal!. Por ello, no son recomendados en el
enfermo que presenta hiperazoemia, disminucién del flujo
sanguineo renal o de la tasa de filtracién glomerular.

Dado que el enfermo candidato a recibir un transplante
renal por definicién tiene anormalidades importantes en la
tasa de filtracion glomerular y a que durante el postoperato-
rio presenta alto riesgo de trombosis e isquemia renal; este
grupo de farmacos (AINE y COXIB), carece de indicacién
en este grupo de enfermos!'>. Por oto lado, el paracetamol,
no obstante a que presenta una reduccién en la excrecién
urinaria de sodio y agua de forma similar a los AINE y
COXIB'"; al parecer carece de inhibicién plaquetaria e irri-
tacion gastrointestinal, haciéndolo un analgésico atractivo
para este grupo de pacientes(’:!9).

Analgésicos opioides (Cuadro II).

Este grupo de farmacos se clasifica: (i) de acuerdo a su potencia en
débiles y potentes, y (ii) de acuerdo a su mecanismo de accién en

Cuadro Il. Recomendaciones sobre la dosis de analgésicos en el paciente con insuficiencia renal.

Depuracién de creatinina (mL/min)

Farmaco 80 a 50 50 a 30 30a10 < 10 + Hemodialisis
Paracetamol 650 mg 650 mg 650 mg 650 mg
cada 4 hrs cada 6 hrs cada 6 hrs cada 8 hrs
Aspirina 650 mg 650 mg 650 mg Evitar
cada 4 hrs cada4 -6 hrs cada4 -6 hrs
Ibuprofeno 800 mg 800 mg 800 mg 800 mg
cada 8 hrs cada 8 hrs cada 8 hrs cada 8 hrs
Ketoprofeno 25-75mg 25 -75mg 25-75mg 25 -75mg
cada 8 hrs cada 8 hrs cada 8 hrs cada 8 hrs
Morfina 20 a 40 15a18.75 mg 15 a 18.75 mg 10a 12.5 mg
mg cada 4 hrs. cada 3-4 hrs. mg cada 3-4 hrs. cada 3-4 hrs.
Tramadol ND ND Evitar ND
Hidromorfona ND ND Evitar ND
Metadona ND Evitar Evitar ND
Fentanilo 0.002 a 0.05 mg/hr 0.002 a 0.05 mg/hr 0.002 a 0.05 mg/hr 0.002 a 0.05 mg/hr

Abreviaciones: ND, informacion no disponible. Modificada de: Launay-Vacher V, Karie S, Fau JB, et al. Treatment of pain in patients with
renal insufficiency: The World Health Organization Three-Step Ladder Adapted. J Pain 2005;6:137-148.
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agonistas puros, agonistas parciales, agonistas-antagonistas y an-
tagonistas!”). En el contexto del dolor postoperatorio, diversos
estudios de nivel I, sugieren su efectividad en el control del dolor
moderado o severo en intensidad®”. De igual forma, no obstante
aque los agonistas MOR carecen de techo farmacoldgico; se debe
puntualizar que dosis excesivas o mayores a las requeridas para el
alivio del dolor o administradas en la ausencia de dolor, favorecen
la aparicién de efectos adversos. Por lo que con estos farmacos, la
analgesia postoperatoria, requiere individualizaciénV,
Opioides agonistas MOR como la morfina, hidromorfo-
na, meperidina y oxicodona; presentan eliminacién renal,
por lo que en enfermos con una depuracién de la tasa de
filtracién renal disminuida, existe el riesgo de acumulacion.
Por el contrario, otros agonistas MOR, como el fentanilo y
el remifentanilo, son metabolizados por esterasas plasmati-
cas, presentan vidas medias ultra-cortas y no presentan acu-
mulacién en los enfermos con falla renal terminal.

Los efectos adversos de los opioides incluyen depresion
respiratoria, hipertensién, ndusea, vémito, constipaciéon y
prurito. Estos efectos son mds comunes en personas con en-
fermedad renal e insuficiencia renal terminal. Otros opioi-
des como la buprenorfina y la nalbufina carecen de elimina-
cién renal y en teoria pueden utilizarse en este grupo de
enfermos">. El problema con estos tltimos, es la presencia
de techo farmacoldgico.

Evidencia respecto a la analgesia postoperatoria

Para identificar la evidencia acerca del manejo del dolor
postoperatorio en el enfermo trasplantado renal, se reali-
z6 la siguiente busqueda en la base de datos electrénica
conjunta de la biblioteca del Congreso de los Estados
Unidos y los Institutos Nacionales de Salud de ese pais
(PubMed):

1 Search kidney [Title] AND transplant* [Title] AND *operative [Title] 14
2 Search renal [Title] AND transplant® [Title] AND *operative [Title] 37
3 Search renal transplant® [Title] AND *operative [Title] 31
4 Search kidney transplant* [Title] AND *operative [Title] 12
5 Search kidney transplant® [Title] AND pain [Title] 9
6 Search renal transplant*® [Title] AND pain [Title] 28
7 Search renal [Title] AND transplant® [Title] AND pain [Title] 30
8 Search kidney [Title] AND transplant* [Title] AND pain [Title] 12
9 Search kidney [Title] AND transplant* [Title] AND anesthesia [Title] 21
10 Search renal [Title] AND transplant* [Title] AND anesthesia [Title] 51
11 Search renal [Title] AND transplant® [Title] AND analgesia [Title] 5
12 Search kidney [Title] AND transplant* [Title] AND analgesia [Title] 0
13 Search kidney transplant® [Title] AND analgesia [Title] 0
14 Search kidney transplant* [Title] AND anesthesia [Title] 19
15 Search renal transplant* [Title] AND analgesia [Title] 5
16 Search renal transplant® [Title] AND anesthesia [Title] 49

La combinacién de bisquedas dio por resultado 165 documentos. De éstos, tinicamente 9 se enfocan a la analgesia
postoperatoria (1 estudio controlado aleatorizado, 3 estudios controlados no aleatorizados, 1 estudio comparativo, 2

reportes de casos, 2 cartas al editor).

CONCLUSIONES

Estos datos, nos demuestran que atn falta mucho por estu-
diar acerca de la analgesia de estos enfermos y que los cono-
cimientos que tenemos a la fecha son basados en inferencias

sobre los fendmenos observados en otras poblaciones. El
impacto de la analgesia en estos pacientes sin duda es im-
portante y es posible que modifique el desenlace final; sin
embargo, a la fecha carecemos de estudios que evalten real-
mente la repercusion global de nuestra intervencion.
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INTRODUCCION

El dolor es“unaexperienciasensorial y emocional no pla-
centera; la cual se encuentra asociada a un dafio real, po-
tencial o descrita en términos de dicho dafio”. Esta defini-
cion realizada por la Asociacion Internacional para el
Estudio y Tratamiento del Dolor (IASP, por sus siglas en
inglés), incluye alos procesos fisioldgicos y emotivos que
generan al dolor, con la 6ptica de que este sindrome es
multifactorial.

El dolor se clasificarespecto a su temporalidad en agudo
y cronico; esta divisién aunque Util, resulta controversial.
Esto se debe a que algunos autores consideran que el dolor
crénico es aquel que sobrepasa el tiempo de restauracion
fisioldgicay funcional posterior a un evento nocivo identi-
ficado. No obstante |o anterior, alln no hay un acuerdo res-
pecto ala cantidad de tiempo necesario para establecer cro-
nicidad. Estas discrepancias conceptlales, han favorecido
gue existan dificultades metodoldgicas para la realizacion
de estudios epidemiolégicos, orientados a documentar su
presentacion en diversos grupos poblacionales. Sin embar-
go, se estima que en €l anciano, la prevalencia del dolor
agudo es del 5%y del cronico entre el 32.9'y 50.2%.

La importancia de conceptualizar al dolor es este con-
texto, se debe a que afecta a un gran nimero de individuos.
En México, de acuerdo alainformacién proporcionada por
la Encuesta Nacional de Salud, en €l 2000 €l 4.4% (4.2 mi-
Ilones de personas) de la poblacién mexicana tiene mas de
65 afios. Esto significa que posiblemente en nuestro pais,
cerca de 2 millones de ancianos presentan dolor crénico y
210,000 dolor agudo. En este sentido, se ha estimado que
en la Union Americana para el 2030, uno de cada cinco
individuos tendra mas de 65 afios y se ha reportado que el
18% de la poblacién adulta mayor consume regularmente
farmacos anal gésicos, 63% de estos |os ha tomado por mas
de 6 meses.

RETOS DEL MANEJO DEL DOLOR

Una de las principales barreras para el manejo €ficiente de
este sindrome es considerar al dolor como un proceso nor-
mal del enveecimiento. Esta idea ha generado conductas
gue niegan la administracién de analgesia, favoreciendo
gue la actividad fisica del paciente disminuya y condicio-
nando la presencia de diversas morbilidades o agravan las
ya existentes. Otra barrera para la seleccién y administra-
cion de la terapéutica antialgica, son las dificultades que
presenta la evaluacion del dolor en el paciente geriétrico
con alteraciones cognitivas u otras limitantes para comuni-
carse, lo que promueve que sean “infra-tratados’ o que no
reciban manegjo analgésico.

El dolor es el sintomacardina de muchas delasenferme-
dades que afectan a este grupo poblacional; por tal motivo,
su evaluacion, caracterizacion y tratamiento deben consi-
derarse como elementos imprescindibles de la consulta ge-
ridtrica. Algunas condiciones dolorosas que comUnmente
afectan al anciano de forma aguda son: (1) exacerbaciones
agudas de artritis, (2) fracturas por osteoporosis en cuerpos
vertebrales, (3) enfermedades vascul ares periféricas, (4) neu-
ropatias periféricas, (5) laneuralgia del trigémino, (6) pos-
therpética, (7) el dolor central postinfarto cerebral, (8) dolor
de miembro fantasma, (9) dolor por Ulceras cutaneas o en
mucosas, (10) sindromemiofacial y (11) dolor visceral. Esta
problemética, favorece que el paciente geriatrico frecuente-
mente consuma diversos medicamentos, los cuales incre-
mentan la frecuencia de presentacién de efectos adversos o
de interacciones medicamentosas. De tal forma, que €l ma-
nejo de una condicién dolorosa puede agravar potencial-
mente un problema no relacionado al dolor.

El abordaje farmacoldgico racional enfocado a control
del dolor debe contemplar |a presencia de enfermedades
asociadas 0 no al proceso doloroso y las modificaciones en
larespuesta a un estimulo nocivo. En este sentido, el enve-

Volumen 29, Suplemento 1, abril-junio 2006

S207



http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Covarrubias-Gomez A. Manejo del dolor en el paciente anciano

jecimiento se asocia a un incremento en la prevalencia de
diversas enfermedades, condicionando una diversidad de
sintomas (incluido el dolor). Las mdltiples nosologias pre-
sentes en estos pacientes, favorecen el decremento funcio-
nal y €l deterioro fisico. Se ha documentado que el 48% de
los pacientes mayores de 65 afios y € 71% en |os mayores
de 80 afios se encuentran discapacitados. Por otro lado, este
grupo de pacientes frecuentemente presenta una respuesta
disminuidaal dolor, lacual puede enmascarar unasituacion
de urgencia (el infarto al miocardio silencioso y emergen-
cias intraabdominales silentes); la relevancia clinica del
incremento del umbral a estimulo nociceptivo, alin es in-
cierta

CONTROL DEL DOLOR EN EL ANCIANO

La presencia del dolor, frecuentemente es percibida por el
paciente, como el empeoramiento de su estado fisico y con-
diciona que el paciente no reporte su ocurrencia de forma
espontanea. Esta autoconcepcién de minusvaliageneracam-
bios psicoafectivos como: depresion, ansiedad, agitacién,
aislamiento social, pérdida del apetito y alteraciones del
suefio; y favorece: que disminuya la actividad fisica del
paciente, se modifique la percepcién del dolor, se agraven
las condiciones pre-existentes, se incrementen |os costos de
salud, etc. Por tal motivo, el manejo del dolor esimprescin-
dible para mejorar las condiciones de vida del anciano.

Con base en estas apreciaciones se considera que el ma-
nejo del dolor en estos pacientes debe enfocarse en |o si-
guiente: (1) la prevencion del dolor debe realizarse confor-
me alos mecanismos que | as enfermedades exi stentes pueden
generar parasu ocurrencia, (2) el empleo de diversas combi-
naciones de farmacos debe fundamentarse en 1os mecanis-
mos que o producen, (3) se debe proporcionar un abordaje
analgésico que tome en consideracién las necesidades fi-
siologicas y psicoldgicas del paciente y (4) emplear dosis
horarias que eviten conductas de automedicacion.

El proceso de envejecimiento favorece la presencia de
cambios fisiol 6gicos los cuales pueden afectar |a farmaco-
cinéticay farmacodinamia de los analgésicos. La disminu-
cion de lafuncién renal, e decremento de la funcion hepa-
tica y de los procesos oxidativos microsomales, y la
hipoproteinemia (hipoalbuminemia), condicionan la acu-
mulacion de los farmacos en sangre y favorecen la ocurren-
cia de interacciones farmacoldgicas. Estas eventualidades
en conjunto, son responsables de que el anciano sea mas
susceptible a efecto de los analgésicos (especiamente los
opioides).

No obstante a estas consideraciones, |os estudios farma-
coldgicos que evallan la cinética de los analgésicos, fre-
cuentemente excluyen a este grupo poblacional y actual-
mente carecemos de la evidencia suficiente acerca de las

caracteristicas farmacol dgicas especificas que se presentan
tras su empleo en estetipo de pacientes. Por o anterior, seha
sugerido que la administracién de estos farmacos debe en-
contrar €l balance entre sus beneficios y sus efectos adver-
sos; de tal forma, que se debe anticipar la ocurrencia de
estos posibles efectos, a iniciarse su titulacion y en el caso
de presentarse, deben evaluarse de forma periddica.

L as expectativas sobre al alivio del dolor agudo y créni-
co son diferentes debido a sus mecanismos de produccion.
El dolor agudo, por lo general, alcanza su climax para pos-
teriormente disminuir hasta desaparecer, conforme se corri-
ge lacondicién que lo produjo. En €l dolor crénico, debido
a que los mecanismos que lo producen no se corrigen, se
sugiere tener expectativas realistas respecto a su aivio, ya
gue este pudiera no erradicarse por completo. De igual for-
ma, en ambos casos, se debe informar anticipadamente al
paciente sobre | os obj etivos que se quieren alcanzar enrela-
cion a control del dolor y sobre la presentacion de posibles
efectos adversos. Esto con lafinalidad de que no se suspen-
da la terapéutica por “ineficaz” o por efectos indeseables.
En este sentido se sugiere “inicio con dosis bajas y con
escaladas lentas”.

El abordaje farmacolégico, al parecer es mas efectivo
cuando se emplea conjuntamente con terapias no farmaco-
|6gicas. Algunos autores sugieren, iniciar unaterapia de re-
habilitacién fisica en agquellos pacientes con limitaciones
funcionales que condicionan dolor. De igual forma, la apli-
cacion de estimulaci6n el éctricatranscutanea (TENS) o per-
cutanea (PENS), pudierabeneficiar aalgunos pacientes; sin
embargo, el efecto analgésico de estas técnicas aln es con-
troversial y no se recomienda su empleo Unico.

El control del dolor en diferentes contextos se vale del
empleo de analgésicos no opioides, de opioidesy otros. En
el adulto mayor el consumo de antiiflamatorios no esteroi-
deos (AINE’s) es comlin y se asocia a un incremento en la
frecuencia de presentacion de efectos adversos. Se ha docu-
mentado que mientras que el 1% de la poblacién en general
presenta riesgo de sangrado tras la administracion de
AINES's, enlos mayores de 60 afios éste seincrementaal 3-
4% y en los ancianos con historia de sangrado previo €l
riesgo aumenta al 9%.

Debe considerarse el empleo racional de estosfarmacosen
€ anciano, en los procesos inflamatorios € paracetamol pro-
porcionaanalgesiasin €l riesgo que presentan losAINE's; asi
mismo, el empleo de combinacionesde AINE’scon mispros-
tol, antiacidos, antagonistas de los receptores H2 o inhibido-
res delabombade protones, puede ser de utilidad paradismi-
nuir el riesgo de sangrado. EI empleo de protectores
gastrointestinales no es inocuo, ya que muchos de estos pue-
den alterar lafuncion rena e interacciones farmacol 6gicas.

Deigual forma, el manejo de opioides en el dolor créni-
co es controversial y posiblemente en el anciano este recur-
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so es infrautilizado. Esto se debe al miedo a producir adic-
ciones; sin embargo, algunos autores han reportado que €l
abuso de opioides en € paciente con dolor crénico oscila
entreel 0.028y el 0.3%. Del mismo modo, sélo €l 1% delos
pacientes que acuden a programas de rehabilitacién con
metadona tienen mas de 65 afios. Por ello, estos temores no
justifican que esta opcidn analgésica le sea negada al pa-
ciente con dolor. Asi mismo, su empleo debe monitorizar la
presenciade ef ectos adversos como la sedacion, estrefiimien-
to, ndusea, mioclonias, déficit neurol6gico y depresion res-
piratoria; considerando que la ocurrencia de estos efectos
dependen de ladosis y que la dosis efectiva es aquella que
produce analgesia sin presentar efectos indeseables.

La utilizacion de diversos farmacos con €l objetivo de
tener un mismo resultado, se conoce como “polifarmacia”.
En el control del dolor, ocasionalmente se requiere de este
abordajey tiene lafinalidad de disminuir los efectos adver-
sos de un grupo farmacol 6gico especifico o bien, las dosis
de otros analgésicos. Los farmacos que son utilizados con

Covarrubias-Gomez A. Manejo del dolor en €l paciente anciano

este fin, se conocen como “adyuvantes’; su empleo debe
considerar que algunos de €ellos tienen cualidades analgési-
cas 'y que con su uso existe la posibilidad de que ocurran
interacciones farmacol dgicas.

CONCLUSIONES

En el paciente anciano el manejo del dolor mejora sus
condiciones de vida. Por ello, debemos proporcionarles
este beneficio. Asi mismo, |os cambios propios del enve-
jecimiento lo hacen mas susceptible al efecto de los féar-
macos. De tal forma, que el abordaje farmacoldgico ra-
cional, debe considerar los aspectos fisiolégicos y
emocionales que cominmente se presentan en este gru-
po. Finalmente, el adulto mayor debe abordarse de forma
integral y multidisciplinaria. Como en otros casos, es
necesario generar la evidencia suficiente gue norme nues-
tras conductas respecto al impacto que los farmacos tie-
nen en nuestros pacientes.
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RESUMEN. Enlas tltimas décadas se ha registrado un aumento dramético en la esperanza de vida. La principal morbilidad
de este grupo poblacional son las enfermedades cronico-degenerativas, las cuales frecuentemente se acompafian de
dolor. No es de extrafiarse que cada vez mas pacientes ancianos sean intervenidos quirdrgicamente; hasta 62% de ellos
reportan dolor agudo postoperatorio (DAPO) severo. El envejecimiento se asocia a una respuesta reducida al estimulo
doloroso, fenémeno conocido como presbialgesia, lo cual se traduce en menores requerimientos analgésicos. Cuando
el paciente anciano cuenta con demencia u otras alteraciones de la cognicion se deberan utilizar escalas conductuales.
Existen diversas condiciones fisioldgicas en el anciano que lo hacen propenso a acumulacion de farmacos y retraso en
su eliminacion. Ademas, existe un riesgo aumentado de interacciones farmacologicas por polifarmacia, hechos que se
deberan tener en cuenta al abordar clinicamente el dolor en el paciente geriatrico. Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) son considerados de riesgo en ancianos fragiles por aumentar el riesgo de sangrado, sin mencionar el potencial
dafio en pacientes nefrépatas o con trastornos de la coagulacion. El paracetamol es un analgésico noble a nivel gastrico,
renal y cardiovascular. Es considerado primera linea en osteoartrosis degenerativa. Se sugiere no sobrepasar dos gramos
al dia en ancianos fragiles. Al utilizar analgésicos opioides se sugiere iniciar con la minima dosis analgésica y escalar
lentamente en caso de que el alivio del dolor lo requiera, evitando asi efectos adversos.

ABSTRACT. Over the last few decades the elderly population is growing by the second. Most of their illnesses are
of the chronic degenerative type, many of which are very painful. Also, more and more elderly patients are requiring
surgery for a number of reasons; 62% of these patients will experience severe postoperatory pain. Aging is associated
with presbialgesia, which is a reduced response to a noxious stimule. When these patients have dementia or other
cognitive impairment conductual scales such must be utilized. There elderly might be more sensitive to analgesic drugs
due to various and unique physiological aspects. NSAIDs are considered high risk drugs in fragile elderly patients.
Acetaminophen is a safe analgesic drug without many gastrointestinal, renal or cardiovascular secondary effects.
Nevertheless, a fragile elderly patient should not receive more than 2 grams daily. When giving opioids, one should
start with the minimum dose and titrate slowly when needed in order to avoid adverse effects.

SOBRE EL CENTRO NACIONAL PARA LA EDUCACION EN DOLOR (CNED)
Y EL GRUPO DE APOYO AVANZADO EN DOLOR AGUDO (AADA)

LaAsociacién Mexicana para el Estudio del Dolor (AMETD) nace en 1981 como una orga-
nizacion enfocada a promover la educacion y el estudio en materia del dolor. En 1993 dicha
asociacion es designada el capitulo mexicano de la Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP). La IASP es el asesor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre
temas relacionados con el dolor y cuenta con mas de 7 mil miembros en 133 paises.

En 2012 el Grupo de Interés en Dolor Agudo de la AMETD inicié un programa de educacion
en dolor agudo denominado «Apoyo Avanzado en Dolor Agudo» (AADA). EI 5 de noviembre
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de 2015 este grupo se conforma en Mazatlan como el Centro
Nacional para la Educacion en Dolor (CNED) y esta com-
puesto por médicos socios activos de laAMETD, de diferentes
areas, instituciones y regiones del pais.

Como se menciono6 los profesores del CNED son en su
totalidad miembros activos de la AMETD. Sin embargo, no
son voceros de la misma y tampoco representan los intereses
de dicha agrupacion gremial. Los miembros del CNED par-
ticipan activamente en la revisién y bisqueda documental del
material que se expone a continuacion.

LA IMPORTANCIA DE CONSIDERAR
A LA POBLACION GERIATRICA

Los cambios en las pirdmides poblacionales estan redefi-
niendo las necesidades de la salud en la poblacién moderna.
En México, de 1990 al 2010, se identifico incremento en: la
esperanza de vida (en 1990 de 71 afios y en 2010 de 76 afios),
en la mediana de edad (en 1990 una mediana de 19 afios y en
2010 de 26 afios) y en la tasa de crecimiento de la poblacién
geridtrica (cercana a 4% de 2000 a 2010).

En 2010 el pais contaba con poco méas de 10 millones
de ancianos (uno de cada 10) y se estima que para 2029 se
habra duplicado el nimero de adultos mayores™. Estos datos
sugieren que los mexicanos del futuro viviran por mas afios.

La principal causa de morbilidad en los adultos mayores
son las enfermedades cronico-degenerativas, éstas son respon-
sables del incremento en la demanda de servicios de salud, y
muchas de ellas se acompariian de dolor agudo o crénico®3).
Esto debe orientarnos hacia la prevision de servicio y atencion
para una poblacién geriatrica creciente.

FRECUENCIA DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO EN LA
POBLACION GERIATRICA

En México 22.7% de los internamientos hospitalarios se de-
bieron a causas que requirieron una intervencién quirdrgica
(794,500 personas)®. Un estudio nacional demostré que
96.3% de los pacientes hospitalizados presentaron dolor®).
Esta serie de datos pone de manifiesto que la presencia de
dolor es una eventualidad frecuente en el &mbito hospitalario
mexicano.

En el pais la segunda causa de hospitalizacion en mayo-
res de 60 afios son las cirugias®; las cuales representaron
11.2% de los internamientos hospitalarios®. En un estudio
nacional se identifico que 99% de los enfermos postqui-
rurgicos refirié dolor y 79% lo calific6 como moderado a
severo en intensidad®). El dolor agudo postoperatorio
(DAPO) puede estar asociado con una enfermedad pre-
existente, al procedimiento quirdrgico o a una combinacion
de ambos®),

En la Union Americana se ha documentado que 62%
de los adultos mayores que son intervenidos quirlrgica-
mente refieren DAPO severo en intensidad("). En México
23.6% de una muestra de 61 a 90 afios de edad (n = 83)
presentaron DAPO severo en intensidad durante las pri-
meras 24 horas del postoperatorio (Gardufio-Lopez A, et
al. Estudio aun no publicado). La presencia de DAPO en
la poblacion geriatrica incrementa la morbimortalidad
asociada con la cirugia.

DEFINICION DE ANCIANIDAD Y
CLASIFICACION DEL ADULTO MAYOR

Existen controversias sobre el rango de edad en el cual se
considera a una persona adulto mayor (anciano, viejo o adulto
en plenitud). Mientras que la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) sittia en ese rango a los mayores de 65 afios, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) considera en
ese grupo a los mayores de 60 afios. Otros autores consideran
que diversas condiciones fisiologicas se modifican con la edad
y han propuesto tres grupos en la categorizacion de los adultos
mayores (Tabla 1)@,

EL IMPACTO DEL CONTROL DEL DOLOR
POSTOPERATORIO EN EL DESENLACE

En el adulto mayor se ha descrito la presencia de multiples
sindromes geriatricos como complicaciones postoperatorias,
entre las que se encuentran:

* Delirium postoperatorio (incidencia de 15 a 53%).

* Deterioro cognoscitivo y disfuncion cognoscitiva posto-
peratoria (incidencia en cirugia no cardiaca de 25% en la
primera semana posterior a la cirugia).

» Polifarmacia (incrementa el riesgo de discapacidad, hos-
pitalizacion y muerte).

 Fragilidad en el adulto mayor postoperado (prevalencia de
4.1 a50.3%).

» Abatimiento funcional o desacondicionamiento (presente
en 30 a 60% de los ancianos hospitalizados).

* Sindrome de caidas.

* Desnutricion.

Tabla 1: Clasificacion de los adultos
mayores de acuerdo con la edad.

Grupo Edad
| (anciano joven) 60-75
Il (anciano viejo) 76-80
Il (anciano élite) >80
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* Inmovilidad.
+ Ulceras por presion.
+ DAPOO),

El alivio del DAPO tiene un alto impacto en la calidad de
vida de los enfermos. Se ha reportado que su manejo efectivo
mejora las condiciones generales del paciente, facilita una
recuperacion mas rapida y disminuye la estancia hospitala-
ria. Contrariamente su manejo ineficaz se ha asociado con la
presencia de eventualidades potencialmente adversas (ileo,
atelectasias, neumonia, tromboembolia, sangrado, alteracio-
nes psicologicas, multiples sindromes geriatricos, entre otras)
(10), A pesar de que se ha fundamentado en la evidencia el
beneficio de una analgesia 6ptima se estima que 64% de estos
pacientes no reciben una terapéutica enfocada al alivio de su
dolor, aun cuando éste es severo en intensidad®),

EVALUACION DEL DAPO Y OBJETIVOS DE LA
ANALGESIA EN POBLACION GERIATRICA

Objetivos de la analgesia postoperatoria
en poblacion geriétrica

Los objetivos de la analgesia para el control del DAPO en
general son: reducir la intensidad del dolor mediante una
analgesia 6ptima; favorecer la normalizacion de la funciona-
lidad orgéanica; disminuir la presencia de efectos adversos;
prevenir y reducir la presencia de complicaciones atribuibles
alacirugia o a la descompensacion de enfermedades previas;
favorecer mejores condiciones asociadas con la vida; impactar
favorablemente en la satisfaccion del enfermo con la atencion
médica recibida, entre otras(?).

La evaluacion clinica del dolor en el anciano tiene objetivos
similares a los que se esperan en poblaciones de adultos jove-
nes; sin embargo, las caracteristicas especiales de la poblacion
geriatrica hacen que tal evaluacion sea un reto para el clinico(.
Con frecuencia los adultos mayores son excluidos de los ensayos
clinicos sobre evaluacion y tratamiento del dolor por la presencia
de alteraciones cognitivas o sensoriales. Estas eventualidades
conducen a que en esta poblacion se infravalore la intensidad
de su dolor y a que se proporcione una analgesia deficiente?).

Se ha demostrado que los beneficios de una analgesia
Optima son idénticos a cualquier edad?. Por lo anterior,
independientemente del grado de dificultad que presente la
evaluacion del DAPO en el paciente geriatrico, el objetivo
final es proporcionar un exitoso manejo del dolor(),

Retos para la evaluacién del dolor en el adulto mayor
El adulto mayor presenta algunas diferencias para reportar

el dolor y éstas pueden ser atribuidas a diferentes factores,
entre los que destacan: factores biolégicos, culturales, étni-

cos, religiosos, alteraciones cognitivas y contextos sociales
u organizacionales!?,
Entre estos factores destacamos los siguientes puntos:

* Los cambios neurobiologicos relacionados con el dolor y
asociados al proceso de envejecimiento pueden tener un
impacto directo sobre la farmacologia de los analgésicos
y la fisiopatologia de la nocicepcion(3).

» Las alteraciones cognitivas, el aislamiento social y las
limitaciones fisicas son otro factor frecuentemente igno-
rado y que impacta sobre la accesibilidad al tratamiento
contribuyendo al manejo inapropiado del dolor(3).

» Lapresencia de comorbilidades incrementa el riesgo de efec-
tos adversos o complicaciones asociadas con la analgesia®?).

* Los grupos médicos con frecuencia carecen del entrenamiento
suficiente sobre el manejo de opioides en poblacion geriatrica,
lo cual limita su empleo por miedo y opioidefobia®?).

Aunado a estas consideraciones se debe tomar en cuenta la
presencia de barreras conceptuales que impactan en el dolor
del adulto mayor, éstas incluyen la creencia de que los viejos
experimentan menos dolor que otros grupos poblacionales.
No es para sorprenderse que los propios pacientes geriatri-
cos crean que el dolor es algo que debe soportarse, que los
analgésicos causen adicciones, que el quejarse del dolor es
signo de debilidad y que el dolor es una parte inevitable del
envejecimiento(2),

La percepcion del dolor por el paciente geriatrico

El envejecimiento se encuentra asociado con un cierto grado
de presbialgesia (respuesta reducida a un estimulo normal-
mente doloroso). Este fenomeno es ejemplificado en modelos
de dolor visceral (infartos miocérdicos silentes, apendicitis
indolora del anciano, entre otras). Estas caracteristicas iden-
tificadas en el adulto mayor sugieren que las sensaciones
nociceptivas agudas provenientes de estructuras profundas
se encuentran reducidas®?).

El hecho de que exista hipoalgesia visceral no significa que
exista hipoalgesia periférica. Se ha demostrado que a nivel
periférico los estimulos dolorosos agudos (térmicos) presen-
tan el mismo reporte en intensidad en jovenes y ancianos?),

Existe la posibilidad de que lamodulacion del dolor presente
modificaciones asociadas al envejecimiento que condicione una
percepcion del dolor diferente a la del paciente joven (la despo-
larizacion periférica es similar en jovenes y viejos, la sumacion
espacial y lamodulacién cortical se encuentran disminuidas en
los adultos mayores, existen diversas axonopatias asociadas con
comorbilidades en el paciente geriatrico, etcétera).

La suposicion de presbialgesia en el anciano jamas debe
ser motivo para limitar el manejo del dolor en el enfermo
geriatrico(?).

www.medigraphic.com/rma
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El autorreporte del dolor percibido

El autorreporte, hasta el momento, continta siendo la forma méas
confiable para evaluar el dolor. La evaluacion por el personal de
salud o los cuidadores del enfermo con frecuencia lo infraesti-
man o sobrestiman. En el paciente geriatrico el interrogatorio
para obtener el autorreporte del dolor es el primer paso en su
evaluacion21%, No obstante, aunque el dolor es una expe-
riencia subjetiva, las escalas uni- y multidimensionales siguen
siendo utiles y confiables si son aplicadas apropiadamente(?).

Evaluacién cualitativa y cuantitativa
del dolor en geriatria

La evaluacion cualitativa y cuantitativa del dolor constituye
la mejor herramienta para la evaluacién del dolor por el pa-
ciente anciano®?. La evaluacion de la intensidad del DAPO
(cuantitativa) ha utilizado diversas escalas (Figura 1), entre
las que se encuentran:

* La escala visual andloga (EVA) en poblacion geriatrica.
Este instrumento presenta cierto grado de complejidad
identificdindose que a mayor edad existe mas riesgo de con-
fusion al utilizar esta escala*®). Hasta 30% de los adultos
mayores sin alteraciones cognitivas presentan problemas
con esta escala®®).

* La escala verbal numérica o escala numérica analoga
(ENA). Aunque ha sido validada en poblacion geriatrica
presenta las mismas limitaciones que la EVA(9),

» Laescala verbal analoga (EVERA), desarrollada por Me-
Izack y originalmente con seis categorias, es considerada
el instrumento de eleccidn para la evaluacion cuantitativa
del dolor en poblacion geriatrica”).

» Laescala de caras modificada (ECM). Esta escala ha sido
la mas preferida y la mas confiable en los pacientes geria-
tricos(18:19),

Existen otras escalas cuantitativas para evaluar la intensidad
del dolor en el enfermo geriatrico, todas ellas incluyen entre
cinco y seis items que se evalan con categorias similares a las
usadas en la EVERA, entre estas se encuentran: FPS (functional
pain scale o escala funcional de dolor), DVS (descriptive verbal
scale o escala verbal descriptiva), PPI (present pain intensity
o intensidad presente del dolor), GPA (global pain assessment
o evaluacion global del dolor), entre otras(420),

La evaluacion cualitativa del dolor incluye la identifi-
cacion de diversas variables entre las que se encuentran:
localizacion o ubicacidn del dolor, extension y dindmica del
dolor, caracteristicas del dolor (cuestionario McGill), factores
agravantes o desencadenantes, funcionalidad (evaluacion de
Katz sobre actividades diarias, evaluacion de Lawton para
actividades instrumentadas, escala de Barthel), alteraciones

Escala para evaluar la intensidad y severidad del dolor

Escala verbal anéloga

| | ] 1

Sin Dolor Dolor Dolor Dolor muy  El peor dolor
dolor leve moderado severo severo imaginable
Escala visual analoga
L ]
Sin El peor dolor
dolor imaginable
Escala numérica anéloga
[ I 1 I I I I I I I ]
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Sin Dolor El peor dolor
dolor moderado imaginable
0cm| | 10 cm
(ke
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Figura 1:

Escalas para la evaluacion del dolor.
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psicoafectivas relacionadas con la presencia de dolor (escala
geriatrica de depresion), alteraciones cognitivas (DSM-V) y
alteraciones del apetito o del dormir, ademas la reevaluacién
frecuente es esencial.

Dos instrumentos que evalGan el dolor en forma multidimen-
sional han sido validados en poblacion geriatrica, éstos son: el in-
ventario breve de dolor y el indice de discapacidad por dolor420),

Evaluacion del dolor en el enfermo
geriatrico con demencia

En los adultos mayores con alteraciones cognitivas la evalua-
cion del dolor presenta un reto para el clinico. Esta poblacién
en particular se encuentra en riesgo de recibir un esquema
analgésico deficiente dadas las dificultades que pueden estar
presentes para expresar su dolor@),

Es conveniente que el clinico evalué, aun en el paciente
con demencia: presencia o ausencia de dolor o incomodidad,
intensidad del dolor, su localizacién, frecuencia e impacto
en sus actividades diarias. Los pacientes con una alteracién
cognitiva inicial o intermedia son capaces de expresar su
dolor en mayor o menor grado. Los pacientes con demencia
severa, déficit cognitivo agudo severo o incapacidad para la
comunicacion por deterioro funcional son evaluados de forma
diferente (Tabla 2)(1220),

Existen otras escalas como el PAINAD (pain assessment
in advanced dementia o evaluacion del dolor en demencia
avanzada), PACSLAC (pain checklist for seniors with limita-
tions to communicate o listado de dolor para adultos mayores
con limitaciones para la comunicacion), DOLOPLUS-2
(instrumento francés traducido y validado en cinco idiomas
diferentes incluido el espafiol), ECPA-2 (elderly pain caring
assessment-2 o evaluacion del dolor en el adulto mayor por
el cuidador), Abbey Pain Scale, Mahoney Pain Scale, entre
otras, las cuales parecen prometedoras para la evaluacion de
estos pacientes(12:14.20),

CAMBIOS DURANTE EL ENVEJECIMIENTO QUE
MODIFICAN LOS PROCESOS FARMACOLOGICOS

Los cambios en los procesos farmacologicos durante el en-
vejecimiento se enlistan en la Tabla 3.

La absorcion de los farmacos se realiza principalmente
por difusion pasiva y esto ocurre de manera predominante
en el tracto gastrointestinal. En el adulto mayor este proceso
no sufre modificaciones significativas asociadas con la edad.
Sin embargo, es conveniente identificar que en este grupo
poblacional la motilidad intestinal disminuye y el pH gas-
trico se incrementa. Tedricamente las modificaciones del pH
modificarian la absorcion de los medicamentos y el hecho
de que se incremente el tiempo de absorcion explica el que
no se modifique este proceso a pesar de estos cambios(?223),

Tabla 2: Evaluacion del dolor en el enfermo con déficit
cognitivo agudo severo o demencia severa o limitacion

para la comunicacion asociada a deterioro cognitivo
sugerida por el American Geriatrics Society.

Expresion facial

Vocalizacion o verbalizacion

Movimientos corporales

Cambios en su relacion interpersonal con cuidadores y familiares
Cambios en sus actividades o rutinas cotidianas

Disminucion de la habilidad funcional/aislamiento

Fluctuacion del estado cognitivo/estado hipoactivo o hiperactivo

Otras condiciones fisioldgicas presentes en el adulto mayor
y que se han asociado con la acumulacion de farmacos, retraso
en laeliminacion de los mismos e incremento en la ocurrencia
de interacciones farmacoldgicas son las siguientes(?2:23):;

* FEl incremento en la grasa corporal, la disminucion de la
masa muscular y la reduccién del agua corporal afectan
al volumen de distribucién. Por ello, los farmacos que son
liposolubles permanecen mas tiempo en el organismo.

* Disminucion de 12% en la albumina sérica. La hipoprotei-
nemia por hipoalbuminemia condiciona que disminuya la
unién proteica a farmacos acidos (levotiroxina, digoxina,
warfarina, fenitoina).

* En la hipoproteinemia por déficit de alfa-1 glicoproteina
disminuye la union proteica a farmacos basicos (lidocaina,
propanolol).

* Disminuye de la funcion hepatica por un decremento del
flujo sanguineo hepatico (25 a 47%) y disminuye la oxi-
dacién microlisosomal.

+ Cambios metabolicos asociados al proceso de envejeci-
miento. Disminuye el metabolismo de fase | por cambios
en el CYP450 (cambio de 3A4 a 2D6), y de fase Il por
decremento en la actividad enzimética de conjugacion.

* El flujo renal disminuye 1% por afio después de los 50
afios, y también se ve una baja en la depuracién de crea-
tinina (depuracion de creatinina < 30). El impacto de esta
variable fisiologica se observa en farmacos con mas de
60% de eliminacion renal.

e Se debe considerar la «sensibilidad a faArmacos» o
«sensibilizacién farmacoldgica». Este fenémeno se
caracteriza por una respuesta intrinseca anormal a una
dosis estandar y es debido a cambios farmacocinéticos
que afectan a la farmacodinamia. Esto favorece que se
presente una mayor sensibilidad a los efectos sedantes
de las benzodiacepinas, warfarina y opioides, lo cual
disminuye los requerimientos de estos fAdrmacos, y que
por el contrario exista una menor sensibilidad a los
efectos de farmacos beta-adrenérgicos, incrementado
sus requerimientos.
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* En el anciano las modificaciones del sistema nervioso au-
tonomo (parasimpatico) se han relacionado con el efecto
de diversos farmacos y que los sistemas homeostaticos se
encuentran alterados.

ABORDAJE DEL DAPO EN EL ADULTO MAYOR

El hecho de que las terapias convencionales para el alivio
del dolor sean verificadas y evidenciadas (aun en forma me-
taanalitica) en poblaciones jovenes no significa que puedan
ser aplicadas al paciente geriatrico en forma automaticay sin
considerar todos aquellos factores caracteristicos del proceso
de envejecimiento®?),

Se ha documentado que el dolor agudo postoperatorio del
enfermo geriétrico es infratratado(-2%). EI manejo inapropiado
del dolor puede producir sindromes dolorosos cronicos dificiles
de tratar, agravar algunos sindromes e impactar negativamente
en las condiciones asociadas con la vida del enfermo anciano?).

En el adulto mayor la presencia de eventos adversos
asociados con la farmacoterapia es méas frecuente que en
poblaciones més jovenes, y esto ocurre a pesar del empleo
de dosis en ocasiones infraterapéuticas. Diversos elementos
pueden contribuir a este fendmeno, entre los que se encuen-
tran: la polifarmacia y cambios metabolicos y de eliminacion
relacionados al envejecimiento!4), Esta serie de elementos
aunados a las potenciales interacciones farmacolégicas pueden
condicionar que los clinicos en aras de ser mas cautelosos
limiten la analgesia en sus enfermos.

Durante la ultima década se han descrito maltiples guias
clinicas para el manejo del dolor agudo; sin embargo, no se

focalizan en la poblacion geriatrica. Algunas publicaciones
consensuadas sugieren que la utilizacion de «la escalera anal-
gésica» de la Organizacion Mundial de la Salud sea tomada en
consideracion para el manejo de esta poblacion; entre éstas,
se encuentran las recomendaciones de la Sociedad Geriatrica
Americana®®). Este abordaje no siempre es de utilidad, ya que
el enfermo geriatrico puede presentar diversas comorbilidades
que orientan hacia un manejo mas acucioso?), Un ejemplo
seria el caso de un enfermo geriatrico portador de neuropatia
diabética dolorosa, osteoartritis en maltiples articulaciones,
consumidor crénico de opioides, sometido a artroplastia de
rodilla y que presenta insuficiencia aguda prerrenal en el
postoperatorio: A. Considerando la escalera, la utilizacion
de antiinflamatorios no esteroideos no es recomendable en
el enfermo con enfermedad renal. B. Este paciente requiere
una dosis de opioide mayor al consumo basal de los que ya
consume. C. Las técnicas de anestesia-analgesia neuroaxial
o regional para extremidades inferiores no modificaran la
presencia de dolor en las extremidades superiores o en hom-
bros. D. La neuromodulacion de la neuropatia periférica con
antidepresivos pudiera impactar en complicaciones postope-
ratorias (como la presencia de sangrado).

CONSIDERACIONES ASOCIADAS CON
LA FARMACOTERAPIA DEL DAPO

Analgésicos no opioides

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) ya sea «selecti-
VOs» 0 «no selectivos» son considerados un riesgo en la su-

Tabla 3: Consideraciones farmacoldgicas del adulto mayor.

Principio farmacoldgico Cambio fisioldgico

Relevancia clinica

Farmacocinética Absorcion

Distribucion

Metabolismo

Eliminacion

Farmacodinamia

Disminuye la superficie de absorcion
Disminuye el flujo esplacnico
Incrementa el pH gastrico

Alteracion en la movilidad intestinal
Disminuye el agua corporal total

Disminuye la masa muscular
Incrementa la masa magra

Disminuye la alblmina sérica
Alteracion en la unién a proteinas
Reduccion de la masa hepatica
Reduccion del flujo sanguineo hepatico
Disminucion del metabolismo de fase |
Disminucion del flujo sanguineo renal

Disminuye la tasa de filtracion glomerular
Disminuye la funcion de secrecion tubular
Alteracion en el nimero de receptores
Alteracion en la afinidad de receptores

Existen pocos cambios en la absorcion del paciente anciano

Incrementa la concentracion de los farmacos que se distribuyen
en los liquidos corporales

El caso de los farmacos liposolubles

Incremento en la fraccion libre en el plasma del farmaco

Disminuye el metabolismo de primer paso

Disminuye la tasa de biotransformacién de algunos farmacos
Incrementa el riesgo de interacciones farmacolégicas

La disminucién de la eliminacion renal de los farmacos y sus
metabolitos depende del grado de funcionalidad renal

El anciano es mas/menos sensible a diversos farmacos
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pervivencia del anciano «fragil»@). El manejo del DAPO con
estos medicamentos puede favorecer el «riesgo de sangrado»
tras su administracion. En mayores de 60 afios el «riesgo de
sangrado» se incrementa a 34% y en aquellos ancianos con
historia de sangrado previo aumenta a 9%(29).

Ante este potencial riesgo el empleo de combinaciones de
AINE con misoprostol, antiacidos, antagonistas de los recep-
tores H2 o inhibidores de la bomba de protones puede ser Util
en la poblacion geriatrica. No obstante, a lo ya mencionado
y derivado de la polifarmacia, es conveniente sefialar que los
protectores gastrointestinales pueden alterar la funcion renal
y promover la presencia de interacciones farmacolégicas®®).

El paracetamol tiene un mecanismo analgésico diferente al de
los AINE. Este farmaco proporciona una analgesia sin riesgo de
gastrolesividad, nefrolesividad, cardiolesividad, anormalidades
en la coagulacion o alteraciones en la cicatrizacion y consolida-
cion Gsea que se presentan con los AINE®?®), Dada su seguridad,
este farmaco ha sido recomendado como primera linea de manejo
para el tratamiento del dolor asociado con osteoartritis®). A pesar
de la benevolencia aparente del paracetamol se deben tener en
consideracion algunos aspectos. Su aclaramiento disminuye en
el paciente anciano especialmente en el enfermo «fragil»@°), Este
factor sugiere que en esta poblacion las dosis administradas deben
ser menores a las recomendadas y algunos autores proponen no
exceder los 2 gramos al dia@”),

Por otro lado, en el enfermo que utiliza anticoagulantes de
tipo warfarinico existe una interaccion con paracetamol que
favorece el «riesgo de sangrado»®®). Esta potencial interaccion
afecta las concentraciones plasmaticas de los anticoagulan-
tes”); por lo que en el enfermo geriatrico que lo consume
cronicamente se debe tener una monitorizacion cercana del
indice internacional normalizado (INR).

Otras eventualidades asociadas al paracetamol y que
impactan a la poblacion geriatrica son: la precipitacion de
cuadros asmaticos®®, los cuales pueden ser potencialmente
lesivos en el anciano bronquitico cronico; interacciones farma-
cologicas con algunos antibidticos (flucloxacilina) que pueden
manifestarse como alteraciones de tipo 4cido-base®?; preci-
pitacion de cuadros hipotensivos en personas «fragiles»©),
interacciones con algunas estatinas (simvastatina) que pueden
favorecer la hepatotoxicidad®?, entre otras.

Analgésicos opioides

El manejo del DAPO en el enfermo geriatrico con opioides su-
giere una evaluacion cercana debido a sus potenciales efectos
indeseables. Los problemas asociados con su empleo se ven
favorecidos por los cambios en el metabolismo asociados al
proceso de envejecimiento y que traen consigo acumulacion
de los metabolitos activos de algunos opioides(?).

Entre las manifestaciones por la inversion en las isoformas
del CYP-450 y la disminucion en las enzimas del sistema

microlisosomal se encuentra un incremento en la prevalencia
de caidas y fracturas, alteraciones cognitivas incluyendo deli-
rium, estrefiimiento que requiere medidas invasivas asociadas
con ladisfuncion intestinal por empleo de opioides, depresién
respiratoria, entre otros(?>27),

Cuando se emplean opioides endovenosos se sugiere
«iniciar con la minima dosis analgésica efectiva y rea-
lizar escaladas lentas en caso de que el alivio del dolor
lo requiera» esto con la finalidad de que no se suspenda la
terapéutica por considerarla «ineficaz» o por la presencia de
efectos indeseables®),

En el postoperatorio del adulto mayor que recibe opioides
se ha recomendado:

* Disminuir las dosis de opioides debido a los cambios en
el metabolismo.

* Promover la utilizacion de opioides bajo una vigilancia
estricta y ajustes cautelosos.

 Facilitar la analgesia multimodal a fin de limitar las dosi-
ficaciones elevadas de opioides.

* Suministrar en aras de aliviar el dolor de moderado a severo
en intensidad de forma eficiente.

 Individualizar los casos y monitorizar las funciones renal
y hepética tomando en consideracion que ambas se en-
cuentran afectadas en el enfermo anciano y en especial en
el «fragil».

» La «analgesia controlada por el paciente» no debe limitarse
en el paciente geriatrico (considerar estado cognitivo, in-
crementar el intervalo entre rescates, evaluar el momento
ideal de la reduccion o destete de opioides).

» Considerar las potenciales interacciones de los opioides
con doble mecanismo de accion (antidepresivos, anticoa-
gulantes, antibidticos).

* Monitorizar puntualmente los efectos adversos (neuro-
toxicidad, prurito, constipacion, mareo, ataxia, caidas,
nausea, mareo, vomito, delirium, sedacion, afectacion en

la memoria, hipoxia, depresion respiratoria, entre otros)
(33-35)

CONCLUSIONES

En los pacientes geriatricos el manejo del dolor mejora sus
condiciones de vida, por ello, debemos proporcionarles este
beneficio. Asimismo, los cambios propios del envejecimiento
los hacen mas susceptibles al efecto de los farmacos. De tal
forma, que el abordaje farmacolGgico racional debe considerar
los aspectos fisiologicos y emocionales que cominmente se
presentan en este grupo. Finalmente, el adulto mayor debe
abordarse de forma integral y multidisciplinaria. Como en
otros casos, es necesario generar la evidencia suficiente que
norme nuestras conductas respecto al impacto que los farma-
Cos tienen en nuestros pacientes.

www.medigraphic.com/rma
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An estimated 2 million births take place in Mexico every year; this number
suggests the frequency with which obstetric postoperative analgesia is used.
For this reason, the management of postoperative analgesia in childbirth is not
restricted to the anesthesiologist, and it is possible that analgesic drugs might
interact with both the mother and the newborn. Pain relief in obstetric care has
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Nowadays, it is generally accepted that analgesic drug management of women
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use of various postoperative analgesic techniques. However, little is known
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about the historical background of obstetric analgesia, the mechanisms of pain
generation, the use of therapeutic strategies, and the pharmacologic safety of
analgesic drugs, in light of published evidence.
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INTRODUCCION

La obstetricia es el drea de la medicina que estudia el
embarazo y el acto del nacimiento; esta palabra proviene
de las raices latinas “ob” y “stare” (“estar opuesto a”),
originalmente hacia alusion a las parteras y fue acufiada
durante el siglo XVIII. Por otro lado, el dolor se define
como “una experiencia sensorial y emocional no placen-
tera; asociado a un dafio tisular, el cual es real o poten-
cial, o bien descrito en términos de dicho dafio”. De tal
forma que en la paciente obstétrica, el dolor por causas
relacionadas con el embarazo o el nacimiento es subjeti-
vo y multifactorial, asi mismo, es una experiencia tinica e
irrepetible!->,

Debido a dogmas teoldgicos (“parirds a los hijos con
dolor”, Génesis 3:16), el manejo del dolor no fue tomado
en consideracién durante siglos. Mds atn, con la bula
“Summis Desiderantes Affectibus”, promulgada por el
Papa Inocencio VIII, se iniciaron persecuciones religio-
sas y muchas parteras fueron llevadas a la hoguera duran-
te la inquisicién, por contravenir este designio divino.
Siglos mas tarde, estos conceptos dogmadticos fueron cues-
tionados, cuando Sir James Young Simpson (un obstetra
escocés) administré éter a una mujer en trabajo de parto
en 1847. Seis afios mas tarde (1853), la Reina Victoria de
Inglaterra recibi6 cloroformo para el nacimiento del Prin-
cipe Leopoldo popularizdndose el empleo de la analge-
sia obstétrica®®.

Por otro lado, diversos pueblos antiguos (babilonios, ro-
manos, etc.) han documentado el empleo de la operacién
cesdrea. Sin embargo, ésta se convirtié en un procedimiento
prictico cuando se desarrollaron técnicas anestésicas segu-
ras. Antes de esto, el resultado final de la obstruccion del
trabajo de parto terminaba con la muerte de la madre, del
producto o de ambos. Por esta razén, durante el siglo pasa-
do, las muertes perinatales alcanzaron proporciones epidé-
micas©®,

En Estados Unidos, se calculan aproximadamente 4 mi-
llones de nacimientos anuales y en México se calculan
aproximadamente 2 millones; asi mismo; el parto, el emba-
razo y el puerperio constituyen la primera causa de egreso
hospitalario en nuestro pais. Por tal motivo, podemos consi-
derar que el manejo del dolor posterior al parto o a la cesdrea
es un procedimiento frecuente(®-19),

Los avances en el drea de la anestesiologia han generado
técnicas mas seguras en el campo de la obstetricia. Por tal
motivo, el manejo del dolor postoperatorio no debe ser la
excepcion. Debemos visualizar al dolor agudo por un pro-
cedimiento quirdrgico de forma diferente, ya que el empleo
de farmacos analgésicos, puede tener impacto en el bino-
mio materno-fetal y en el recién nacido.

EL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA PACIENTE
OBSTETRICA

El nacimiento puede ocurrir por varias formas, ya sea parto
o cesarea. Cada una de éstas, debe ser considerada en forma
particular. En el trabajo de parto (TDP), el dolor es conduci-
do por las raices tordcicas bajas, lumbares y sacras. Las fi-
brasde T10 a L1 se encuentran involucradas en la fase laten-
te del primer periodo del TDP; mientras que las fibras sacras,
son asociadas a la fase activa del primer periodo y del se-
gundo periodo del TDP®:11-13),

Durante este tltimo periodo, la conduccién de estimulos
nociceptivos (somdticos y viscerales) por estas fibras ocurre
de forma simultdnea. Por tal motivo, en esta fase el dolor tiene
dos componentes uno somdtico y otro visceral®!!13), Lo
anterior es debido a que las contracciones uterinas condicio-
nan isquemia del miometrio, activando a los mecanismos de
inmunidad celular y liberando sustancias nociceptivas (pota-
sio, bradicinina, histamina, serotonina, sustancia P, entre otras);
las cuales, activan a los nociceptores periféricos. De igual
forma, la contraccidn y distension de los segmentos uterinos
inferiores, asi como el adelgazamiento y dilatacion del cer-
vix, estimulan a los mecanoceptores®!1-13,

Por otro lado, en el dolor por cesdrea, la incision quirdrgica
es la responsable de liberacion de sustancias nociceptivas que
estimulan a los nociceptores periféricos, activando a las fibras
aferentes de tipo C y A-delta. Del mismo modo, las contraccio-
nes uterinas post-cesdrea son las responsables de la activacion
de los mecanoceptores, liberando de sustancias responsables
de la inmunidad celular y del proceso inflamatorio®!!-13),

En ambos casos, ya sea TDP o cesdrea, esta liberacion de
sustancias, activa a los mecanismos de sensibilizacion peri-
férica y central (Figura 1), por lo que respuestas sensitivas
como alodinia e hiperalgesia secundaria pueden estar pre-
sentes®11-13),

En la paciente obstétrica, la percepcion del dolor es el
resultado de una experiencia Unica y multifactorial, la cual
es influenciada por: (1) ansiedad, (2) experiencias previas,
(3) aspectos étnico-culturales y (4) medio ambiente. Asi
mismo, es importante considerar que estar en una sala qui-
rurgica, en una sala de preoperatorio o en una unidad de
toco-cirugia; las expectativas de la madre respecto a la sa-
lud del producto son factores que pueden condicionar an-
siedad®!,

Por tal motivo, se ha propuesto que la percepcion del
dolor en este grupo poblacional, puede tener un componen-
te sensorial y afectivo, de tal forma que la interaccién de
factores cognitivos, emocionales, estimulos somdticos y
viscerales condicionardn el incremento en la percepcion de
su intensidad®14),

Por otro lado, se ha sugerido que la presencia de disto-
cias puede condicionar el incremento en la intensidad del
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dolor, sin embargo la evidencia ain no soporta esta pro-
puesta. Por tal motivo, la evaluacion de la intensidad del
dolor en la paciente en TDP, presenta retos diagndsticos que
deben tomarse en cuenta!317),

Otro punto importante es que la percepcion del dolor
depende de las experiencias dolorosas previas. Alexander,
et al (2001) reportaron que 25% de las nuliparas (contra 9%
de las multiparas) consider6 su dolor como horrible o extre-
mo, al contestar el reactivo que evalida la intensidad del
dolor en el cuestionario de McGill. Asf mismo, se ha sugeri-
do que las escalas multidimensionales, al ser instrumentos
largos que requieren de tiempo para su aplicacién, son im-
practicos en la paciente obstétrica. De igual forma, se ha
propuesto que la escala visual andloga (EVA) es el instru-
mento mds adecuado para evaluar la intensidad del dolor.
Sin embargo, se debe tener en consideracién que la aplica-
cién de este instrumento, en personas sin experiencias dolo-
rosas previas y con un dolor de intensidad progresiva, pue-
de condicionar imprecisiones durante su aplicacién
repetida!3-17),

MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA
PACIENTE OBSTETRICA

En fechas recientes, el manejo de este tipo de dolor en este
grupo poblacional, ha recibido especial atencion. En el 2002,
el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos en con-
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junto con la Asociacién Americana de Anestesi6logos, die-
ron a conocer una declaracién en la cual establecen que “la
solicitud de una mujer embarazada de alivio del dolor, es
suficiente motivo para su indicacién médica©.

La importancia de este enunciado radica en que: (1) el
dolor del TDP es percibido tinicamente por la paciente, el
médico no debe evitar la administracién de métodos anal-
gésicos orientados a controlarlo, y (2) el temor de los médi-
cos para evitar la analgesia, radica en la creencia de que ésta
inhibe el TDP, condicionando una distocia de conduccién
y la posibilidad de que ocurra una depresion funcional neo-
natal. Sobre este punto cabe mencionar, que con las técnicas
para el control del dolor utilizando fadrmacos a dosis analgé-
sicas, la posibilidad de que esto ocurra es practicamente
nula. Lamentablemente, estas conductas se contintdan en el
postoperatorio®8-1D,

El manejo inadecuado del dolor postoperatorio en pos-
tparto o postcesdrea, puede afectar de forma significativa el
bienestar de la madre y el neonato; esto es debido a que en
presencia de dolor: (1) se retrasa la ambulacion, (2) el tiempo
de inicio de la ingesta y (3) la ventilacion presenta un patrén
restrictivo, condicionando la acumulacién de secreciones.
Estas alteraciones en conjunto, favorecen el desarrollo de
complicaciones como lo son el ileo, atelectasias, neumonia,
tromboembolismos, asi mismo la liberacion de catecolami-
nas inhibe la secrecién de oxitocina, con lo cual la produc-
cién de leche materna disminuye o se suspende(!821),
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Figura 1. Mecanismos de sensibilizacion central y periférica. La liberacion de sustancias nociceptivas activa a los noci-
ceptores en la terminal aferente y la transmision de este estimulo hacia las neuronas del asta dorsal promueve la
producciéon de mecanismos a nivel central responsables de la nocicepcion.
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Ante estas circunstancias debemos preguntarnos: ;cudl
es el farmaco a seleccionar para el alivio del dolor en la
paciente que iniciard la lactancia del neonato? Sobre este
punto, varios grupos de consenso han propuesto a la escale-
ra analgésica de de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMYS) (Figura 2) para el inicio del abordaje farmacoldgico
en dolor agudo postoperatorio. Debemos tener en cuenta,
que esta guia de manejo, fue originalmente disefiada para el
manejo del dolor por el personal paramédico en el paciente
con céancer. Esta guia toma a la intensidad del dolor, como
punto de referencia para el inicio de la terapia farmacoldgi-
ca. Por tal motivo, este abordaje aunque sencillo, debe cues-
tionarse en la paciente obstétrica, ya que no toma en consi-
deracién que este dolor es de intensidad progresiva o los
efectos farmacolégicos sobre el binomio madre-hijo?%29),

Del mismo modo, se ha sugerido que la alimentacién al
seno materno debe practicarse a menos que exista alguna
contraindicacion; por tal motivo, el abordaje medicamen-
toso de la paciente obstétrica debe evaluar: (1) si el fairmaco
en cuestion es seguro para la madre y el neonato, (2) las
concentraciones del mismo en la leche materna y (3) los
efectos en el neonato a estas concentraciones por la ingesta.
Actualmente la evidencia es escasa®?-29),

ANALGESICOS NO-OPIOIDES

Este grupo de farmacos ha sido utilizado por méds de una dé-
cada (principalmente los AINES), solos o en combinacién
con opioides. El principal motivo por el cual han sido utiliza-
dos es que no condicionan efectos adversos atribuibles a los
opioides (ndusea, mareo, vomito, estrefiimiento, depresion

Escalera analgésica de la OMS
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Figura 2. Escalera analgésica propuesta por la OMS para
el manejo del dolor en el paciente con céncer.

respiratoria, asi como tolerancia opioide). Otro efecto benéfi-
co, es que la inhibicién de las prostaglandinas, ademds del
efecto antiinflamatorio, puede tener ingerencia en los meca-
nismos de sensibilizacién periférica y central?-18-27-30),

La evidencia sobre la administracion de los analgésicos
no-opioides durante la lactancia se describe en el cuadro L.
Las desventajas de los antiinflamatorios no esteroideos (Al-
NES) durante el postoperatorio obstétrico se pueden resumir
de manera siguiente: (1) tienen efecto techo, (2) no deben ser
utilizados en madres con coagulopatias, alteraciones plaque-
tarias, alteraciones renales, o bien sangrado o dlceras gastri-
cas, (3) deben ser evitados en madres de neonatos que pade-
cen de cardiopatias dependientes de conducto y (4) se debe
considerar que este grupo farmacoldgico retrasa el tiempo de
consolidacién y remodelacién de fracturas seas®!-%),

Respecto a los inhibidores selectivos de la cicloxigena-
sa 2 (COX-2), al momento no se cuenta con la evidencia
suficiente para su administracién segura durante la lactan-
ciay los efectos adversos que se han reportado con respecto
a su utilizacién en general son los siguientes: (1) potencial
toxicidad renal y gdstrica (sin embargo ésta es menor a la
que se produce con los AINES), (2) asociacién a infartos
agudos del miocardio, asi como eventos embdlicos en po-
blacién con enfermedad cardiaca aterosclerética; (3) inter-
ferencia con los mecanismos de remodelacién y consolida-
cién Osea y (4) posiblemente el mecanismo que condiciona
la neoformacién vascular interviene con los mecanismos
responsables de la cicatrizacion18:27-30),

ANALGESICOS OPIOIDES

Actualmente existen varios opioides disponibles en nues-
tro pafs, ya sea solos o en combinacién con AINES o parace-
tamol. La evidencia es contundente con respecto a la excre-
cién de los opioides por la leche materna; sin embargo, en
caso de ser necesarios, la Academia Americana de Pediatria
sugiere que algunos de estos pueden tener cierta compatibi-
lidad con la lactancia, siempre y cuando ésta sea a dosis
bajas y por cortos periodos de tiempo(6-8:18.23.51-57),

Hay que recordar, que en el neonato, la absorcién de opioi-
des ingeridos por el seno materno, sufre metabolismo de
primer paso, por lo que alteraciones de la funcién hepdtica
(ej.: estenosis de la via biliar), o renal (ej.: atresia renal),
puede favorecer que los metabolitos activos de ciertos opioi-
des se acumulen, provocando la aparicion de efectos adver-
sos indeseables(©-818:23,51-57),

Se ha propuesto, que la exposicién de opioides por seno
materno, parece disminuirse si la lactancia ocurre lejos de la
concentracion plasmadtica pico de éstos. Los efectos de los
opioides en el neonato son los siguientes: (1) Depresion
respiratoria, (2) abolicion del reflejo de succidn, (3) retraso
en la alimentacion efectiva y (4) alteraciones neuro-con-
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Cuadro I. Farmacos analgésicos no-opioides con evidencia respecto a la seguridad neonatal que éstos ofrecen tras su
administracion durante la lactancia.

Farmaco Dosificacién

Comentarios

Aspirina * Para el manejo del dolor
agudo articular
* 650 mg cada 4-6 h
¢ (Dosis maxima: 2,600 mg/dia)
e Via oral

Acetaminofen/ e Para el manejo de dolor postoperatorio
Paracetamol * 650 a 1,000 mg cada 4-6 h

¢ (Dosis maxima: 4,000 mg/dia)

e Via oral

Propacetamol e Para el manejo del dolor
postoperatorio
eia2gcada6h
¢ (Dosis maxima: 8 g/dia)
¢ Via endovenosa

Ibuprofeno * Para el manejo de dolor postoperatorio
* 200 a 400 mg cada 4-6 h
¢ (Dosis maxima: 1,600 mg/dia)

» Concentraciones significativas de salicilato sérico en el neonato

¢ Riesgo de acidosis metabdlica, sangrado, alteraciones
circulatorias y Sx. de Reye

* Puede condicionar intoxicacién neonatal por salicilatos

e La American Academy of Pediatrics sugiere su
administracion con cautela a dosis bajas (60-80 mg/dia)

e Findlay, et al (1981) reporta seguridad durante la lactancia

e Algunos autores sugieren seguridad al administrarse
durante un periodo corto

¢ Ha sido considerado analgésico alternativo a los AINES

¢ Ha sido reportado como seguro durante la lactancia
por varios autores

¢ Notarianni, et al (1987)

e Bitzen, et al (1981)

¢ Berlin, et al (1980)

¢ Es un profarmaco del paracetamol

* No se cuenta con evidencia al momento de su
administracion segura durante la lactancia, posiblemente
sea igual a la del paracetamol

* Ha sido recomendado como seguro durante la lactancia
por varios autores
* Walter, et al (1997)

e Via oral e Townsend, et al (1984)
e Weibert, et al (1982)
Piroxicam e Para el manejo del dolor postoperatorio * Ha sido recomendado como seguro durante la lactancia

* 10 a 20 mg/dia
e (Dosis maxima: 20 mg/dia)
e Via oral

Naproxen * Para el manejo de dolor postoperatorio
* 250 mg cada 6 h
¢ (Dosis maxima: 750 mg/dia)
* Via oral

Indometacina ¢ Para el manejo de dolor
agudo no-operatorio.
* 25 mg cada 8-12 h
¢ (Dosis maxima: 300 mg/dia)
* Via oral

Diclofenaco * Para el manejo de dolor postoperatorio
*75mgcada 12 h
* (Dosis maxima: 150 mg/dia)
* Via oral/endovenosa/intramuscular

Ketorolaco *30mgcada6h
¢ (Dosis maxima: 120 mg/dia)
* Via oral/endovenosa

¢ Ostensen, et al (1993)

* Ha sido recomendado como seguro durante la lactancia
por varios autores

e La American Academy of Pediatrics sugiere que es
compatible con la lactancia

e Jamali, et al (1983)

¢ La evidencia soporta que este farmaco debe evitarse
durante la lactancia

e Makris, et al (2004) reportd que es posible que condicione
enfermedad hipertensiva materna en la lactancia

* Lebedes, et al (1991) Asociado a nefrotoxicidad y crisis
convulsivas en el neonato

* No existe evidencia suficiente sobre su administracion
durante la lactancia

¢ Al-Waili, et al (2001) reporta que no se encontraron
concentraciones del farmaco en leche materna después de
la administracion de 75 mg IM

* No existe evidencia suficiente sobre su administraciéon
durante la lactancia

e La American Academy of Pediatrics sugiere que es
compatible con la lactancia

* Wichnic, et al (1989)
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ductuales. La evidencia respecto a la seguridad de la admi-
nistracion de los opioides durante la lactancia la vemos re-
sumida en el cuadro I1(¢-8:18:23.51-57) ' A| momento, no se ha
recomendado por la Academia Americana de Pediatria la
administracién de nalbufina o buprenorfina, debido a la fal-
ta de estudios que identifiquen las concentraciones de estos
farmacos en leche materna, o bien el efecto farmacolégico
en el producto tras su ingesta durante la lactancia.

ANESTESICOS LOCALES

En relacidn a este grupo farmacoldgico; Zeisler y colabora-
dores (1986) reportaron las concentraciones en leche mater-
na de lidocaina y bupivacaina posterior a su administracién
fueron practicamente nulas. Asi mismo, la Academia Ameri-
cana de Pediatria considerd a estos farmacos seguros duran-

te la lactancia. Para otros anestésicos locales, como ropiva-
caina y levobupivacaina, atn no existe evidencia suficien-
te. Ante estos datos, resulta imperativo generar la evidencia
que soporte la seguridad de estos medicamentos durante la
lactancia(7>13%),

SELECCION DE LA ViA DE ADMINISTRACION

Las técnicas analgésicas utilizadas mds frecuentemente son:
(1) analgesia enteral, (2) analgesia sistémica (bolos-horario,
infusion y la analgesia controlada por el paciente o PCA por
sus siglas en inglés), (3) analgesia epidural/intratecal (infu-
sion y PCA) y (4) analgesia multimodal. Algunos autores,
sugieren la administracion de analgésicos por via enteral o
sistémica, en aquellas pacientes que recibieron una técnica
neuroaxial por parto o cesdrea, enfatizando que el cambio

Cuadro Il. Farmacos analgésicos opioides con evidencia respecto a la seguridad neonatal que éstos ofrecen tras su

administracion durante la lactancia.

Farmaco Comentarios

Autor y afo

Codeina
con la lactancia

e La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible

Meny, et al (1993)

* En la madre concentraciones en leche son superiores a las séricas
e Posible acumulacion con la administracion por periodos prolongados

Propoxifeno
con la lactancia

e La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible

Kunka, et al. (1984)
Kunka, et al. (1985)

* El propoxifeno por periodos cortos es compatible con la lactancia

* Por periodos largos incrementa la concentracion sérica de norpropoxifeno
(metabolito activo) aumentando considerablemente el riesgo neonatal

* Posible acumulacion en neonatos con alteraciones renales

Morfina e La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible Abboud (1998)
con la lactancia
* En la madre concentraciones en leche son superiores a las séricas
* Posible acumulacion en neonatos con alteraciones en la funcién
renal o hepatica
Fentanilo * La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible con Leuschen, et al. (1990)
la lactancia
* Esta sugerencia se basa en dosis unicas a corto plazo
* No hay evidencia al momento sobre infusién continua
Meperidina * Se han reportado depresion neuroldgica y conductual en neonatos Kuhnert, et al. (1985)
con dosis repetidas
* En el neonato, la normeperidina (metabolito activo de meperidina) Whittels, et al. (1997)
presenta un incremento significativo en su vida-media
Metadona e La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible con Smialek, et al. (1977)
la lactancia
* El uso de metadona como parte del tratamiento en adicciones se justifica Blinick, et al. (1975)
en la lactancia
* Existe un reporte de muerte subita neonatal asociado al empleo de
metadona durante la lactancia
236 Revista Mexicana de Anestesiologia



Covarrubias-Gémez A 'y cols. El manejo del dolor postoperatorio en obstetricia

de vias de administracion puede favorecer la presencia de
neurotoxicidad farmacolégica. De igual forma, en las pa-
cientes postcesdrea, que recibieron anestesia general, se su-
giere continuar con una via sistémica!'8-21.

EVIDENCIA SOBRE LA ViA DE ADMINISTRACION
Y FARMACOS UTILIZADOS DURANTE LA
ANALGESIA OBSTETRICA POSTOPERATORIA

La evidencia concerniente a la analgesia obstétrica postopera-
toria es al momento escasa. Varios autores reportan que en este
tipo de dolor, el manejo con opioides epidurales con técnicas
de PCA, al parecer proporcionan un mejor efecto analgésico al
compararlo con otras técnicas. Por otro lado, se ha reportado,
que el manejo del trabajo de parto, con opioides mas anestési-
cos locales administrados por via epidural, no interfiere con la
lactancia en el dolor obstétrico postoperatorio®>-62),

Bricker, et al (2002) en una revision sistematizada de
opioides parenterales en el control del dolor postparto, con-
cluye que los opioides epidurales presentan mejor efecto
analgésico que los parenterales; Sin embargo, la evidencia
no fue concluyente, sobre el opioide a utilizar o la via de
administracién(©®®,

Dahl, et al (1999) en una revisidén sistematizada sobre
efecto de opioides intratecales en operacion cesarea, repor-
ta que la administracion de morfina intratecal incrementa el
tiempo para proporcionar analgesia postoperatoria comple-
mentaria hasta por 27 h y produce una reduccién del dolor
clinicamente significativa®®,

MEDICINA COMPLEMENTARIA (ALTERNATIVAY
TRADICIONAL)

Se ha estimado que aproximadamente 91 millones de esta-
dounidenses utilizan medicina complementaria y su preva-
lencia en ese pafs es del 42%®. A pesar de su alta frecuen-
cia de utilizacidn, existen pocos reportes acerca del empleo
de este tipo de medicina en la paciente obstétrica.
Eisenberg y colaboradores (1993) reportaron que 9 de
cada 10 pacientes (89%) que recibieron este tipo de tera-

pias, lo hicieron sin la recomendacién de su médico tratan-
te; asi mismo, 7 de cada 10 (72%), no reportan a su médico
la utilizacién de medicina complementaria. También repor-
té que el 65% de las pacientes embarazadas que buscan
medicina no convencional tienen menos de 49 afios(®>.

Se ha identificado que el 94% de las enfermeras parteras
registradas en EUA recomendo el empleo de este tipo de me-
dicina a sus pacientes embarazadas y que mas del 50% de
estas auxiliares de la salud, le sugiere a sus pacientes embara-
zadas el empleo de medicina herbal, masoterapia, quiropréac-
tica o acupresion. Actualmente esta medicina es considerada
como parte del abordaje multidisciplinario de la paciente obs-
tétrica; por tal motivo, estas técnicas deben ser estudiadas de
forma objetiva y con més detenimiento(®>-67),

Resulta importante sefialar que el 0.2% de la admision
hospitalaria a las salas de urgencia en EUA es a causa de
reacciones adversas por plantas medicinales de origen asid-
tico®® y que la medicina herbal favorece interacciones far-
macolégicas que atin no han sido bien caracterizadas®?”,
mucho menos los efectos en el neonato que esta alternativa
terapéutica pudiera condicionarle.

CONCLUSION

El manejo del dolor postoperatorio en la paciente obsté-
trica representa un reto para el anestesidlogo, ya que se
debe tener en consideracion el impacto de los medica-
mentos utilizados sobre el binomio materno fetal y al
mismo tiempo tener en mente cuales son las técnicas anal-
gésicas mas eficaces. Aunado a esto, es importante recor-
dar que en México, muchas mujeres recurren a la medici-
na complementaria como parte de la cosmovisién de
nuestra cultura, no debemos olvidar que algunas plantas
medicinales utilizadas con estos fines tienen un impacto
en la coagulacién e interacciones farmacoldgicas, en al-
gunos casos bien documentadas. Por tal motivo, esta drea
es un terreno fértil para generar la evidencia tendiente a
proporcionar los elementos que proporcionen a nuestras
pacientes y a sus neonatos un manejo mds seguro, asi
como eficaz.
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El sindrome de apnea obstructiva
del sueno y su importancia
en la medicina perioperatoria

El sindrome de apnea obstructiva del suefio es
una entidad frecuente en la poblaciéon general
y forma parte de las alteraciones respiratorias
asociadas con dormir. Esta alteracion ocurre du-
rante las distintas etapas del suefio y con mayor
intensidad en el suefio de movimientos oculares
rapidos, posiblemente debido a que en esta etapa
se presenta atonia muscular generalizada, inclu-
yendo los musculos de la hipofaringe, lo que
favorece la reduccion del calibre de la via aérea
superior, dificultad para el flujo de aire y la obs-
truccidon mecanica. Debido a que los pacientes
con sindrome de apnea obstructiva del suefio
tienen el riesgo de presentar dificultad para la
intubacion/ventilacion, hipoxia e hipercapnia
durante la ventilacion espontanea o asistida y
posibles complicaciones cardiovasculares, se
ha considerado que la presencia del sindrome
incrementa la morbilidad y mortalidad perio-
peratoria, por lo que resulta conveniente la de-
teccién oportuna. Con base en lo anterior nos
propusimos revisar el impacto que tiene este
sindrome en los pacientes a quienes se aplicara
un procedimiento anestésico-quirdrgico, como in-
crementa el riesgo perioperatorio y la ventaja
de identificarlo y evaluarlo durante la valoracion
preanestésica.

SUMMARY

Obstructive sleep apnea (OSA) is a common
sleep-related disorder among the general popu-
lation. This disorder occurs in all sleep stages,
although is more intense during the REM sleep
(rapid eye movement). In this stage appears
generalized muscle atony, which includes the
hypopharyngeal muscles; this causes narrow-
ing of the upper airway lumen, difficult inside/
outside air movement and mechanical obstruc-
tion. OSA is considered a risk for: a) difficult
airway intubation/ventilation; b) increase of car-
diovascular morbidity; c) development of hy-
poxia and hypercarbia during spontaneous or
assisted ventilation techniques. For these rea-
sons, it is possible to assume that OSA may
increase the perioperative risk and should be
timely and properly ascertained. The main ob-
jective of this paper is to review the effect of
OSA in patients undergoing anesthetic and sur-
gical procedures, whether it increases the
perioperative risk, and the advantages of its
timely identification and assessment when car-
rying out the pre-anesthetic evaluation.

Introduccion

Se ha reportado que en la Unién Americana la
apnea obstructiva del suefio afecta de 2 a 15 % de
la poblacién adulta entre 30 y 60 afios de edad;'*
a pesar de ello, esta entidad pasa inadvertida hasta
en 80 % de los pacientes que acuden al médico.!
La deteccién oportuna de este sindrome es impres-
cindible, ya que la mortalidad asociada a esta enfer-
medad llega a 40 %.? El sindrome de apnea
obstructiva del suefio se ha asociado con desarrollo
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de cardiopatias, arritmias, hipertensién arterial
y pulmonar, enfermedad tromboembdlica e
intubacién/ventilacién dificil,"* que incrementan
asu vez el riesgo anestésico y quirtrgico y favo-
recen la ocurrencia de complicaciones poten-
cialmente deletéreas para el paciente.

El propésito de esta revisién es proporcionar
al anestesidlogo herramientas para identificar,
evaluar, prevenir y tratar este padecimiento que
puede comprometer la salud y vida del paciente
en el periodo perioperatorio.
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¢, Ronca durante el sueno?...

Esta pregunta por sencilla que parezca indica que
en la entrada y salida de aire a los pulmones existe
una resistencia ocasionada por una disminucién
en el calibre de la via aérea superior, ocasionan-
do el sonido caracteristico del ronquido. El
estrechamiento de la via aérea favorece multiples
escenarios clinicos que requieren un manejo anti-
cipado, oportuno y especializado (intubacién/
ventilacién dificil, técnicas especializadas de
intubacién, etcétera).!

El ronquido es la manifestacién mds evidente
de las alteraciones respiratorias asociadas con dormir
(ARAD). Estas han sido documentadas por dra-
maturgos como William Shakespeare (King Henry
1V) o Chatles Dickens (The posthumous papers
of the Pickwick club), asi como en diversos infor-
mes en la literatura médica. En el paciente quirdr-
gico, las alteraciones respiratorias asociadas con
dormir obliga a prevenir cualquier eventualidad
asociada a éstas (pobre respuesta a la hipercapnia,
manejo de CPAD etcétera).!

La alteracién respiratoria asociada con dor-
mir mds frecuente es el sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio; su presencia en el paciente
quirtirgico se ha relacionado con incremento en
el riesgo anestésico-quirtirgico y en la morbili-
dad y mortalidad perioperatorias.! Por tal moti-
vo, esta entidad debe ser caracterizada en forma
rutinaria durante la valoracidn preanestésica de
todo paciente sometido a procedimientos que
requieran anestesia o sedacién.

Etiologia de las ARAD

El suefio estd constituido por dos estados de
vigilancia: el suefio con movimientos oculares
rdpidos y el suefio sin movimientos oculares
rdpidos, formado por fase 1, 2 (suefio ligero), 3
(suefio delta) y 4 (suefio de ondas lentas).?

El suefio con movimientos oculares rdpidos
predomina durante la segunda mitad de la no-
che y ocupa entre 20 y 25 % del tiempo total
de suefio en el adulto sano. Durante el suefio
con movimientos oculares rdpidos se presenta
hipotonia muscular generalizada, movimientos
oculares rdpidos, actividad de los musculos del
oido medio, integracién de potenciales perior-

bitarios, ensofiaciones, erecciones peneanas y
movimientos fisicos.?

La hipotonfa muscular durante el suefio con
movimientos oculares rdpidos incluye los mus-
culos hipofaringeos (geniogloso y geniohioideo)
y de los musculos que dan soporte a los tejidos
blandos que rodean la via aérea superior. La
disminucién del tono muscular de esta regién
produce un estrechamiento en el calibre de la
via aérea e incrementa la resistencia al flujo de
aire en cualquier punto comprendido entre el
paladar blando y la hipofaringe.’ Estas modifi-
caciones anatomofisioldgicas de la hipofaringe
impiden la adecuada entrada y salida de aire
por la via aérea, favoreciendo el ronquido y el
desarrollo de alteraciones respiratorias asocia-
das con dormir.!

Clasificacion de las ARAD

Las alteraciones respiratorias asociadas con dor-
mir se clasifican en:

= Apnea obstructiva del suefio.

= Hipopnea obstructiva del suefio.

m  Resistencia al flujo de aire en la via aérea
superior.

La apnea obstructiva del suefio se caracteriza
por ausencia de respiracién por 10 segundos o
mds a pesar del esfuerzo ventilatorio. Durante
estos episodios apneicos, la oxihemoglobina pue-
de presentar desaturacion mayor a 4 %. El diag-
néstico del sindrome de apnea obstructiva del
suefio requiere la presencia de mds de cinco epi-
sodios por hora y de secuelas diurnas (como som-
nolencia excesiva) (figura 1).167

La hipopnea obstructiva del suerio tiene los
siguientes criterios diagndsticos:

= Obstruccién parcial del flujo aéreo por mds
de 10 segundos.

m  Desaturacién de la oxihemoglobina mayor
a3 % y menor de 4 %.

= Evidencia electroencefalogréfica de desper-

tar durante el estudio polisomnografico."¢”

Finalmente, la resistencia al flujo de aire en
la via aérea superior se caracteriza por ronquido
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durante el suefio sin la ocurrencia de apneas o
hipopneas, as{ como la ausencia de cambios
en la saturacién de la oxihemoglobina.

Epidemiologia del sindrome
e apnea obstructiva del sueio

Se ha documentado que el sindrome de apnea
obstructiva del suefio afecta de 2 a 15 % de la
poblacién general,"*® y a cerca de 10 % de la
poblacién mayor de 65 afios.® Su prevalencia en
la edad madura es de 2 % en mujeres y 4 % en
hombres.” La mortalidad por sindrome severo
de apnea obstructiva del suefio es de 40 % des-
pués de un seguimiento por ocho afios.” Estos
datos indican que aun cuando el sindrome de
apnea obstructiva del suefio es un problema de
salud publica similar a la diabetes 0 al asma,” no es
tomado en cuenta y pasa desapercibido hasta en
80 % de los pacientes que acuden al médico."

Consideraciones preoperatorias
Riesgo perioperatorio

El sindrome de apnea obstructiva del suefio en
el paciente quirdrgico debe considerarse como un
factor de riesgo para la ventilacién o intubacién
de la via aérea (via aérea dificil); su presencia
es una indicacidn relativa para la realizacién de
técnicas especializadas de intubacién de la via
aérea.'""" De igual forma, en estos pacientes
se ha observado pobre respuesta a la hipoxia e
hipercapnia, favoreciendo el desarrollo de alte-
raciones centrales en la regulacién de la res-
piracién.

La hipoxemia es un detonante para el desa-
rrollo de arritmias cardiacas, paro cardiaco y
muerte sibita."'? Aunado a esto, esta entidad se
ha relacionado con el desarrollo de enfermeda-
des cardiovasculares y el incremento de la mor-
bilidad no cardiaca.'®

En el paciente obeso, la ventilacién tiene ge-
neralmente un patrén restrictivo, lo que condi-
ciona hipertensién pulmonar y cor pulmonale."®
El paciente presenta mayor y mds rdpida desa-
turacién en comparacién con el paciente sano,
debido a disminucién en el indice de oxigenacién,
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en la capacidad funcional residual y en la capa-
cidad de distensién (compliance) pulmonar
total.13-10

Todo lo anterior da como resultado que el
paciente diagnosticado con sindrome de apnea
obstructiva del suefio sea considerado como de
alto riesgo perioperatorio.

Caracteristicas anatomoestructurales

Como se comentd, en el paciente con sindrome
de apnea obstructiva del suefio existe obstruc-
cién faringea durante el suefio; los mecanismos
especificos que producen esta modificacién ana-
témica atin no han sido bien identificados.” En
este sindrome existen anormalidades estructu-
rales de la via aérea superior caracterizadas por
incremento en el volumen del tejido blando
retropalatino, lo que contribuye al desarrollo de
una via aérea estrecha y al incremento de la resis-

tencia al flujo de aire en la via aérea superior.*”

Alfredo
Covarrubias-Gomez et al.
Apnea obstructiva del
sueio y el perioperatorio

Figura 1. Registro polisomnogrifico de un paciente con sindrome severo de
apnea obstructiva del sueiio. A) Ronquido (flecha negra), seguido de apnea
de 40 segundos de duracion (area punteada), evidenciada por B) puntas
nasales, €) transductor de entrada y salida de aire caliente (termistor),

D) banda tordacica, E) handa abdominal. En el periodo de apnea (A y C)

se presenta esfuerzo abdominotordcico (D y E), asi como disminucion de la
curva de saturacion (cuadro marcado como Sp02) de 64 a 52 %
(disminucion total de 12 %) (flechas blancas), seguida de un ciclo de vigilia

(area de linea continua en la parte superior derecha)
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En estos cambios se incluyen los del sistema
nervioso auténomo adyacente a los mdsculos
fan’ngeos,G’9 que explican el incremento de la res-
puesta vagal'® y el decremento de la actividad de
los quimiorreceptores que reaccionan a la hipoxia,
hipercapnia y acidosis, favoreciendo, por una
parte, la ocurrencia de bradicardia y arritmias
asociadas con dormir y, por otra, el desarrollo de
hipertensién, aterosclerosis y resistencia a la in-
sulina, que caracterizan al sindrome metabélico
y su asociacién con el sindrome de apnea obs-

tructiva del suefio.!”

Sexo

En estudios epidemioldgicos recientes se ha re-
portado que el sindrome de apnea obstructiva
del suefio se presenta con mayor frecuencia en
los hombres que en las mujeres (relacién 2-3:1).'81
Los mecanismos fisiopatolégicos que pudieran
explicar esta asociacién atin no han sido dilu-
cidados; se ha propuesto una posible influencia
hormonal,® sin embargo, las posibles diferencias
anatémicas entre sexos no soportan esta hip-
tesis.

Liu y colaboradores informaron que la tera-
pia androgénica en el anciano puede precipitar
la ocurrencia del sindrome de apnea obstructiva

Cuadro |

Factores de riesgo asociados con el sindrome
de apnea obstructiva del sueio*

Edad avanzada
Sexo masculino

Tabaquismo

* Los mas referidos en la literatura

Obesidad (indice de masa muscular > 30)

Consumo de alcohol, sedantes, analgésicos o anestésicos

Obstruccién nasal

Obstruccién faringea

Obstruccion laringea

Anormalidades craneofaciales
Enfermedades endocrinas o metabdlicas
Desdérdenes neuromusculares
Enfermedades del tejido conectivo
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del suefio y al parecer los cambios no se relacio-
nan con disminucién del lumen de la via aérea.?®
Estos resultados son controversiales debido a que
en el estudio de Stewart y colaboradores, el em-
pleo de antiandrogénicos (flutamida) al parecer
no mejord estos desérdenes respiratorios al dor-
mir.?! Ello sugiere que de existir una influencia
hormonal, ésta se encuentra relacionada con otros

mecanismos hormonales.

Enfermedades asociadas

Las endocrinopatias presentan un riesgo elevado
para el desarrollo de sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio. Las enfermedades endocrinas
asociadas son enfermedad de Cushing, hipoti-
roidismo, diabetes mellitus y acromegalia.

En estos casos, ademds de los mecanismos
anatémicos de la obstruccién de la via aérea oca-
sionados por las propias endocrinopatias, se ha
propuesto una participacion hormonal en el con-
trol central de la respiracién.”> Estos mecanis-
mos especificos aunque no han sido aclarados,
posiblemente se encuentren relacionados con las
complejas interacciones del eje hipotdlamo-
hipofisiario, el sistema reticular activador ascen-
dente y el puente.”?

Obesidad

La obesidad se ha identificado como un factor
de riesgo mayor para el desarrollo del sindrome
de apnea obstructiva del suefio.® En estudios
polisomnogrificos realizados en personas con
obesidad mérbida (indice de masa corporal > 30)
y sin molestias asociadas con dormir, se encon-
tré sindrome de apnea obstructiva del suefio en
40 % de los hombres y 3 % de las mujeres.’

El incremento del indice de masa corporal en
una desviacién estdndar aumenta hasta cuatro
veces el riesgo de sindrome de apnea obstructiva
del suefio,” lo que sugiere que en el paciente obeso
es necesaria una evaluacién polisomnografica.?
En los pacientes obesos sin sindrome de apnea
obstructiva del suefio, la obesidad por si misma
se encuentra asociada con incremento en la som-
nolencia diurna® y con la propensién a tener
algin tipo de accidente.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (4): 371-380



Los mecanismos por los cuales la obesidad
favorece el desarrollo del sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio atin no estdn claros. Se ha pro-
puesto que el incremento en la circunferencia
del cuello o la acumulacién de grasa en estructu-
ras alrededor de la via aérea superior, son respon-
sables de las modificaciones anatémicas que
favorecen la resistencia al flujo de aire. También
se ha documentado que la via aérea del paciente
obeso se colapsa mds fdcilmente que la del pa-
ciente no obeso. La obesidad (particularmente
la central) se asocia con disminucién del volu-
men pulmonar.’ Finalmente, la obesidad es otro
de los factores de riesgo para el manejo de via
aérea dificil por el anestesiélogo."

Edad

La edad avanzada es otro factor para el desarro-
llo del sindrome de apnea obstructiva del suefio
y su prevalencia aumenta con el incremento de
la edad. En el paciente anciano el riesgo asocia-
do para el desarrollo del sindrome de apnea
obstructiva del suefio es dos a tres veces superior

que en los adultos de mediana edad.® Los meca-
nismos responsables de esta asociacién se atri-
buyen a:

m  Alteraciones en el calibre de la via aérea
relacionadas con la edad.?%%

= Disminucién de la respuesta ventilatoria a
la hipoxia-hipercapnia.?®

= Disminucién en la actividad funcional de
la via aérea.?’

= Incremento en la variabilidad respiratoria
durante el dormir.?°

= Envejecimiento del tejido conectivo.

Evaluacion del paciente

El anestesidlogo tiene un papel clave en la iden-
tificacién de este sindrome, debido a las impli-
caciones perioperatorias de la entidad. Por ello,
la valoracién preanestésica del paciente con sos-
pecha de sindrome de apnea obstructiva del sue-
fio debe incluir y documentar los hdbitos hipnicos
y los factores de riesgo que pudieran favorecer
el desarrollo del sindrome (cuadro I).3!

Cuadro Il

Signos y sintomas inespecificos del sindrome de apnea obstructiva del sveiio*

Signos

Sintomas

Alfredo
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Ronquido fuerte
Edema de la uvula o del paladar blando
Paladar suave elongado o Uvula larga

Obstruccién nasal

Hipoplasia maxilar
Retrognatia

Apneas presenciadas por otras personas

y/o de piernas inquietas

Nicturia

m Epilepsia nocturna

Accidentes asociados con somnolencia

* Los mds referidos en la literatura

Disminucion de las dimensiones de la orofaringe

Incremento en la circunferencia del cuello/obesidad central
Hipertension u otras enfermedades cardiovasculares

Sindrome de movimiento periddico de extremidades

Somnolencia diurna excesiva

Disminucién de la memoria
Delirium
Reflujo gastroesofagico

m Cambios de la personalidad o en el estado de animo
m Intranquilidad durante el dormir

m Boca seca al despertar
= Impotencia

= Movimientos continuos durante el dormir
m Despertar subito con sensacion de ahogamiento

m Sudoracion nocturna
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La informacién respecto a los hdbitos de
suefio debe ser proporcionada por la persona
que duerme habitualmente con el paciente,
dado que algunos elementos fundamentales
para el diagndstico del sindrome no son perci-
bidos por el afectado.””3! Los sintomas carac-

teristicos son:1¢7-31

= Ronquido fuerte.
m  Despertar stibito acompafado de sensacién
de ahogo.
= Apnea presenciada por la persona con quien
se comparte la cama.
! -
»  Sensacién de que el suefio no fue reparador.
s Cefalea.

s Posible somnolencia diurna excesiva.

Otros sintomas y signos inespecificos aso-
ciados se presentan en el cuadro II.
Los siguientes elementos sugieren la sospecha

de sindrome de apnea obstructiva del suefio:”!

= Sexo masculino.

s Edad mediana.

= Tabaquismo.

= Obesidad (indice de masa corporal > 30 y
circunferencia del cuello > 44 cm).

m  Presencia de ronquido durante la noche.

= Suefio con apneas evidenciadas.

m  Posible somnolencia diurna excesiva.

Como ideal se ha sugerido efectuar un
polisomnograma nocturno antes del proce-

731y valoracién

dimiento anestésico-quirtirgico,
y tratamiento por un especialista en trastornos
del suefio. Sin embargo, dada la dificultad para
confirmar el diagndstico con este método, ante
la sospecha clinica se ha sugerido manejarlo
anestésicamente como sindrome de apnea
obstructiva del suefio.'”3!

Al paciente portador del sindrome de apnea
obstructiva del suefio por definicién es consi-
derado con via aérea dificil.!” La evaluacién

de una via aérea dificil incluye el registro de:

» La distancia entre los incisivos.
= La protrusién mandibular.

m La apertura bucal.

m La distancia tiromentoniana.

= La movilidad del cuello.

Diversos autores han propuesto que la inte-
gracién de estas evaluaciones puede orientar al
diagnéstico de una via aérea dificil (cuadro III)."!

Cuadro 111
Parametros utilizados para la identificacion
de una via aérea de dificil intubacion

Parametro Grado

Grado orofaringeo Av
Rango de movilidad de cabeza y cuello |
Distancia tirometoniana Il

Manejo anestésico

Actualmente son escasos los estudios clinicos
acerca del manejo anestésico del paciente con
sindrome de apnea obstructiva del suefio, por
lo que carecemos de evidencia que fundamente
la superioridad de una técnica anestésica espe-
cifica respecto a las demds, o si la eleccién de
alguna en particular modifica el riesgo anestésico-
quirtirgico o modifica el resultado quirtrgico
final. Sin embargo, se ha reportado que el tipo
de cirugfa (mayor o menor) influye en el resul-
tado quirdrgico final, favoreciendo a los proce-
dimientos menores."”!

Se ha comentado que el sindrome de apnea
obstructiva del suefio produce alteraciones ana-
témicas que condicionan potencialmente la pre-
sencia de una via aérea dificil, por lo que este
sindrome es una indicacién relativa para la
intubacién con el paciente despierto."”'>3! Una
via aérea dificil se define como una situacién cli-
nica en la cual un anestesidlogo experimentado
tiene dificultades para proporcionar ventilacién
adecuada con mascarilla facial o para la intu-
bacién, o para ambas."' Ante esta posibilidad, el
anestesidlogo debe idenificarla, planear la secuen-
cia de manejo y resolver esta eventualidad. El
abordaje de una via aérea dificil toma como
marco de referencia los algoritmos propuestos
por American Society of Anesthesiologist."!
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Entre el material especializado que requiere
el anestesiélogo para el abordaje de una via aérea
dificil estdn cdnulas faringeas de diversos tama-
fios, cdnulas orofaringeas, laringoscopio funcional
con baterfas extra, hojas de laringoscopio curvas
y rectas de diversos nimeros, laringoscopio de
fibra dptica con equipo, equipo de intubacién
transendoscépica, mascarillas laringeas (LAM),
Jast-trach, equipo de ventilacién jer transtraqueal,
estiletes luminosos, equipo de cricotomia, etcé-
tera. Este equipo debe estar contenido en una
unidad de almacenamiento destinada especi-
ficamente para este fin,'" y el cual ha sido deno-
minado “carro azul” (carro de via aérea) en alusién
al “carro rojo” para el manejo de urgencias car-
diol6gicas. Pese a que el manejo de una via aérea
dificil es fascinante, no es nuestro objetivo su re-
visién.

Ademds de las alteraciones estructurales que
condicionan una via aérea dificil, se ha documen-
tado que algunos fdrmacos y agentes anestésicos
producen una marcada depresién ventilatoria en
el paciente con sindrome de apnea obstructiva

1332 y que afectan importantemente el

del suefio,
control central de la respiracién.®!

Al respecto se ha identificado que el paciente
pedidtrico con diagndstico de sindrome de apnea
obstructiva del suefio e hipertrofia tonsilar, pre-
senta pobre respuesta al diéxido de carbono du-
rante la anestesia con halotano.*> As{ mismo, al
comparar al paciente pedidtrico con sindrome
de apnea obstructiva del suefio con un paciente
sano, se observé que el primero tuvo mayor de-
presion respiratoria durante la ventilacién espon-
tdnea con un agente volddl y mayor incidencia
de apnea por opioides (superior a 50 % tras la
administracién de 0.5 ug/kg de fentanilo).>*

Los agentes voldtiles como el sevofluorano o
desfluorano son de eleccién para el manteni-
miento anestésico del paciente con sindrome de
apnea obstructiva del suefio y que es sometido a
anestesia general, debido a que por sus caracte-
risticas farmacoldgicas favorecen una mejor res-
puesta ventilatoria.’!

Esta informacién sugiere que debe evitarse
la utilizacién de dosis altas de fdrmacos anesté-
sicos con una vida de accién prolongada (tdopental,

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (4): 371-380

diazepam, etcétera).”143! De igual manera, los
firmacos con efecto depresor de la ventilacién
(opioides) posiblemente favorezcan la ocurrencia
de este efecto adverso, por lo que su uso debe ser
vigilado.w’14 Tras la administracién de estos me-
dicamentos se debe tomar todas las medidas nece-
sarias para el abordaje eficiente de la via aérea. !4

No obstante estas consideraciones, la medica-
cién preanestésica en el paciente con sindrome
de apnea obstructiva del suefio atn es controver-
sial.” Sin embargo, antes de proporcionar un plan
de medicacién hay que considerar lo siguiente:

= Algunos fdrmacos anestésicos acenttian las
modificaciones anatémicas por la relajacién
de la musculatura del cuello.

= Se presenta un estrechamiento de la via aérea.'

»  Existe riesgo mayor para el desarrollo de
via aérea dificil.

= Se puede encontrar marcada depresién
ventilatoria por medicamentos."”!

m  Existe pobre respuesta a la hipercapnia e
hipoxia, favoreciendo la ocurrencia de al-
teraciones en la conduccién cardiaca.!%3!

= Puede presentarse hipoxemia de forma mds
temprana, as{ como hipoventilacién por un

patrén restrictivo.

En el paciente obeso se sugiere ademds calcu-
lar las dosis de los firmacos con base en el peso
ideal; si se consideran segun el peso total, las
dosis serdn mayores a las requeridas.

Por otro lado, en el paciente con sindrome de
apnea obstructiva del suefio se ha recomendado
preferir las técnicas de anestesia regional, ya
que no involucran la via aérea. Lo anterior,
siempre y cuando no se empleen fdrmacos que
afecten la ventilacién o que tengan una vida
de accién prolongada y que se disponga del
equipo necesario para el manejo de una via
aérea dificil."”?! En el paciente obeso con
sindrome de apnea obstructiva del suefio, las
técnicas neuroaxiales producen mayor compro-
miso ventilatorio, por lo que se recomienda
mantener una adecuada oxigenacién, asf como
estrecha vigilancia transanestésica y posopera-
toria cuando ademds se proporciona sedacidn.

Alfredo
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Consideraciones
en el posoperatorio

Alfredo
Covarrubias-Gomez et al.
Apnea obstructiva del

sueiio y el perioperatorio . L. ,
El manejo terapéutico del sindrome de apnea

obstructiva del suefio es conservador en los ca-
sos leves (reduccién de peso, abstencion de be-
bidas alcohdlicas, uso de dispositivos de avance
mandibular, etcétera), o agresivo en los casos
moderados o severos, lo cual se consigue me-
diante sistemas externos que rompan la resis-
tencia de la via aérea durante el suefio.>®” En
1981, se introdujo el “sistema de presién posi-
tiva continua en la via aérea”, mejor conocido
como CPAP por sus siglas en inglés (continuous
positive airway pressure) y hasta la fecha conti-
nda siendo el tratamiento de eleccién en el
paciente con sindrome moderado o severo de
apnea obstructiva del suefio (figura 2).673!

El CPAP es un sistema que por medio de
presién positiva disminuye la obstruccién de la
via aérea, lo que facilita el intercambio de gases.
Sin embargo, su empleo en el paciente obeso no
corrige el indice de oxigenacidn, la compliance
pulmonar total o la capacidad funcional residual,

por lo que en este tipo de pacientes con sindrome

Figura 2. Utilizacion del sistema de presion positiva continua en la via aérea
(CPAP) en un paciente con sindrome severo de apnea obstructiva del suefio.
La mascarilla nasal (flecha) esta sujeta con una correa a la cabeza del
paciente B
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severo de apnea obstructiva del suefio se puede
observar sintomatologfa severa pese al empleo
de CPAP267:2831

Con este marco de referencia, el manejo
posoperatorio del paciente con sindrome de
apnea obstructiva del suefio, ademds de una vi-
gilancia acuciosa en la unidad de cuidados
posanestésicos o de recuperacion, debe conside-
rar la posibilidad del empleo de CPAP?! En los
casos de sindrome de apnea obstructiva del suefio
no diagnosticado, el uso de este inscrumento puede
ser incémodo para el paciente y causar ansiedad,
por lo que se debe explicar su empleo antes del
procedimiento quirdrgico. El uso de oxigeno de
forma aislada (puntas nasales) no corrige la obs-
truccién, por lo que la retencién de CO, persiste.
La falta de registro de desaturaciones de la oxi-
hemoglobina por un ambiente rico en oxigeno
puede enmascarar los cuadros obstructivos.”®

Del mismo modo, el paciente con analgesia
insuficiente presenta taquipnea, la cual ante sin-
drome de apnea obstructiva del suefio agrava el
proceso metabélico (acidosis respiratoria),”® por
ello debe proporcionarse oportunamente un plan
analgésico efectivo y que no cause sedacion pro-
funda.>! Una opcién para el manejo analgésico
del paciente con sindrome de apnea obstructiva
del suefio es la analgesia regional.>¢”

En el paciente con sondas nasogdstricas, el
empleo de CPAP puede resultar incémodo ya
que la colocacién de la mascarilla sobre la sonda
puede producir fugas e incomodidad. De igual
forma, en el paciente con cirugfa nasal puede
resultar molesto por el empaquetamiento na-
sal.”*! En quienes los datos de obstruccién persis-
tan pese al uso del CPAP, quizd deba considerarse
la intubacién temporal” o técnicas que resuelvan
la obstruccién de la via aérea (LAM, cdnulas
faringeas).

Conclusiones

Se ha documentado que existe asociacién del
sindrome de apnea obstructiva del suefio con
enfermedades cardiovasculares, endocrinas, me-
246 que el riesgo de
ventilacién e intubacién dificil se presenta entre
18 y 22 %% y la existencia de complicaciones
posoperatorias que retrasan el egreso hospitalario

tabdlicas e inmunoldgicas;

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (4): 371-380



hasta en 24 %.'53¢ M4s atin, existen reportes
de muerte stbita durante el transoperatorio con
anestesia general.?”%

Sin embargo, a pesar de la alta frecuencia del
sindrome de apnea obstructiva del suefio y de
sus graves complicaciones perioperatorias, ésta
puede no ser detectada en la practica clinica coti-
diana. Lo anterior nos permite afirmar que re-
sulta obligado para el anestesi6logo evaluar su
presencia y posible impacto durante la valora-
cién preanestésica.

El anestesilogo necesita disponer de las he-
rramientas que le ayuden a identificar esta enti-
dad, para su necesaria documentacién en el
expediente clinico. Aunque en la actualidad no
es asi, en estos casos resultarfa conveniente la va-
loracién y tratamiento de un especialista en tras-
tornos del suefio y la vigilia, y tener en mente las
posibles complicaciones que pudieran presentarse
durante el perioperatorio, para su eventual y eficaz
manejo.

Finalmente, mediante una evaluacién preope-
ratoria cuidadosa, el anestesidlogo podrd detectar
a los portadores de este sindrome y anticiparse a
los potenciales riesgos y complicaciones que pue-
den ocurrir en el periodo perioperatorio. Prever
las posibles contingencias y aplicar los protoco-
los especificos para cada una de las eventuales
complicaciones, sin duda mejorard la calidad de
la atencién de los pacientes quirtrgicos.

Resulta necesario reconocer que al depositar
su confianza y vida en nuestras manos, el pa-
ciente nos obliga a cumplir éticamente con el
deber de brindarle la mejor atencién y cuidados.
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1. CONSIDERACIONES GENERALES

Se define adiccién como una «enfermedad crénica y re-
currente, que se caracteriza por cambios neurobiolégicos
encefdlicos, en la cual, intervienen factores genéticos,
psicoldgicos, sociales y ambientales, que condicionan la
presencia de una conducta compulsiva respecto a la busqueda
y al consumo de sustancias quimicas (licitas o ilicitas), a
pesar del conocimiento de sus potenciales efectos adversos»
(Figura 1). Existen criterios especificos para su diagndstico
(Figura 2).

2. EL CONSUMO DE DROGAS EN LA NACION

De acuerdo al Consejo Nacional contra las Adicciones
(CONADIC), en el 2008, el 5.2% de la poblacién entre 12

e

y 65 aflos consumié una droga en forma ilicita (y representa
al 2.5% de la poblacién general) (Figura 3). Siendo, este
consumo, mayor en hombres que en mujeres (4.6 hombres
por cada mujer). El tipo de sustancia ilicita preferente en el
consumo es Cannabis sp. seguido de cocaina (el consumo
de esta dltima se ha duplicado en la dltima década mientras
que el consumo de Cannabis sp. se ha mantenido estable).
El consumo de sustancias ilicitas ocurre generalmente antes
de los 25 afios por lo que este problema de salud se observa
en poblacién econdémicamente activa (principal grupo de
atencion en los sistemas de seguridad social de la Nacion).

3. RELEVANCIA PARA EL ANESTESIOLOGO

Los anestesi6logos debemos tener en cuenta tres elementos
importantes: (i) los accidentes son la principal causa de

Modificado de:

Adiccion
Conducta compulsiva
respecto a la busqueda y

al consumo de sustancias L
sustancias

R
* DSM-IV lo llama «desorden en el uso de substancias
con dependencia fisica y psicoldgica»
* OMS y APA lo denominan “dependencia de

Cami J, Ferre M. N Engl J Med.
2003;349:975-986. & Meyers MJ.
Fam Pract Recertif. 1999;21:53-76.

\

quimicas (licitas o ilicitas)
N

Dependencia

.. s . . TN
e Definicion RAE: «necesidad compulsiva de consu-
mir una sustancia para experimentar sus efectos o
calmar el malestar producido por su privacion»

Tolerancia

¢ Estado adaptativo; en el cual, la exposicion contin@
a una droga, induce cambios en los receptores idnicos
de la membrana neuronal, produciendo al paso del

tiempo, la disminucién de uno o mas de sus efectos/

Figura 1.

Conceptos referentes a la depen-
dencia de sustancias.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Tomado de:

American Psychiatric Association.
Diagnostic and statistical manual !

Sintomas de tolerancia.

Al menos 3 criterios

of mental disorders, 4th ed., text
revision: DSM-IV-TR. Washington, L
D.C.: American Psychiatric Asso-

Sintomas de abstinencia.

ciation, 2000. l

Empleo intencional a dosis altas o por periodos prolongados.

Intentos fallidos para reducir o controlar su uso.

Laobtencionde lasustancia consume una buena parte su tiempo.

Figura 2.

Criterios diagnésticos del |

Reduccién en actividades sociales, ocupacionales y recreativas.

DSM-IV para el desorden en
el uso de sustancias con de-
pendencia fisica y psicoldgica. g

Uso de esta pese a problemas de salud, econdmicos o sociales.

Encuestas Nacionales de Adicciones.
Tendencias 2002-2008. México, ENA 2008

Poblacion rural y urbana, entre 12 y 65 afos
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Tomado de: Consejo Nacional Contra las Adicciones. Encuesta
Nacional de Adicciones 2008. www.conadic.gob.mx

Figura 3. Consumo de sustancias con fines recreativos en
México.

morbimortalidad en poblacién econémicamente activa,
(ii) este grupo poblacional es susceptible de consumir
sustancias ilicitas y (iii) al menos un tercio de las cirugias
realizadas en el pais ocurren es ese grupo poblacional.
Consecuentemente, ante este grupo poblacional vale la
pena realizar durante el interrogatorio preguntas relacio-
nadas con el consumo de sustancias en forma abierta y sin
prejuicios.

Mas atin, la atencién médica de pacientes con alcoholismo
0 abuso de sustancias es comiin en nuestra practica cotidia-
na, estimindose que ocurre en: (i) 25% de los pacientes que
acuden a clinicas de atencién primaria, (ii) 10 al 16% de los
pacientes ambulatorios, y (iii) 25 al 40% de los pacientes
hospitalizados.

4. EVALUACION DEL RIESGO ADICTIVO

Frecuentemente el grupo médico evita interrogar los ante-
cedentes de uso y abuso de sustancias con fines recreativos
durante la elaboracién de la historia clinica. Esto, posible-
mente se deba a diferentes causas: (i) mayor consumo de
tiempo, (ii) el estigma que existe alrededor del paciente
identificado como «adicto», (iii) la falta de destrezas o de
confianza para obtener esta informacién y (iv) la presencia
de una conducta hostil por parte del paciente ante cuestio-
namientos de esa naturaleza.

El interrogatorio del anestesidlogo debe incluir la recolec-
cién de informacion acerca de: (i) historia familiar o personal
de abuso de sustancias, (ii) uso y abuso de sustancias por sus
efectos satisfactorios ya sea en el pasado o en el momento ac-
tual, (iii) patrones de consumo y tipo de sustancias utilizadas,
(iv) accesibilidad a sustancias controladas, (v) consumo de
sustancias con fines recreativos en el medio social en que se
desenvuelve, (vi) presencia de una comorbilidad psiquidtrica
incluyendo desérdenes de la personalidad y (vii) capacidad
de respuesta al estrés.

En los pacientes en proceso de recuperacién de una adic-
cioén, ademads, se debe identificar: (i) redes o grupos de apoyo,
(i1) consejeria psicoldgica, (iii) progreso de la recuperacién
y (iv) recaidas.
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A. Recomendaciones preoperatorias

Utilice un ansiolitico en caso de ser necesario

Estrictamente evitar unaanalgesia INADECUADA

Considererealizar una determinacion de drogas en orina

B. Laboratorio y gabinete

Electrolitos séricos (en especial potasio). ]

Gases en sangre (hipoxia asociada). ]

Tiempos de coagulacion y sangrado (solventes)

Funcién hepatica (solventes o consuno de alcohol).

Funcidn renal (cocaina, solventes, y en aquellos en shock).

EGO (proteinuria). ]
EKG (presenciade arritmias) ]
RX torax (EPOC). ]

Modificado de: Rundshagen |. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther. 2010;45:304-313. & May JA et al. Ansth Analg. 2001;92:1601-1608.

Figura 4. Consideraciones preoperatorias.

5. CONSIDERACIONES ES,PECI'FICAS
PARA EL ANESTESIOLOGO

5.1. Consideraciones preoperatorias (Figura 4)

Aunado a lo anterior, en el enfermo consumidor de sustancias
se deben tener en cuenta varios elementos antes del inicio del
acto quirurgico:

(i) En etapas de franca intoxicacion, pueden presentarse
traumatismos no identificados y potencialmente letales,
capaces de modificar el desenlace del acto quirtirgico.

(i) Las alteraciones cognitivas pueden ser secundarias a
causas diferentes a la intoxicacién (estados de choque,
traumatismos craneo-encefilicos, etc.).

(iii) Vale la pena considerar que, el consumo de sustancias
excitadoras (metanfetaminas o cocaina), puede ocultar
las intoxicaciones etilicas (favoreciendo la depresion
respiratoria durante la premedicacién).

(iv) Los consumidores pueden presentar trastornos hepaticos
o0 pancredticos no identificados.

(v) Siete de cada diez niega el consumo de sustancias ilicitas
por miedo a las autoridades.

5.2. Medicacion preanestésica

Los enfermos con dependencia de sustancia pueden presentar
diferentes niveles de ansiedad asociados a la abstinencia, al
«craving», trastornos de personalidad propios del enfermo u
otros. Consecuentemente, se pueden utilizar benzodiacepinas
con fines ansioliticos.

En los enfermos con brotes psicéticos, alucinaciones,
o delirio de persecucion puede considerarse el empleo de
antipsicéticos del tipo de las butirofenonas teniendo en

consideracién los potenciales efectos cardiovasculares de
diferentes drogas y del impacto sobre el intervalo QT de los
antipsicéticos. De igual forma, se debe tener precaucién con
el empleo de otros fairmacos que prolonguen dicho intervalo
como algunos antibiéticos u ondansetrén.

En todos los casos, se deben proporcionar medidas para
estomago lleno. De igual forma considerar que ante la pre-
sencia de dolor se debe proporcionar analgesia opioide y que,
en los consumidores de heroina, esta medida disminuye el
sindrome de abstinencia.

5.3. Recomendaciones intraoperatorias

En este grupo de enfermos se recomienda: (i) considerar
el empleo de anestesia neuroaxial en programados, (ii) en
procedimientos electivos considere un posible bloqueo de
nervios periféricos, y (iii) considere el empleo de anestesia
general en situaciones de urgencia.

5.3.1. Cannabis sp.

También se conoce como marihuana o marijuana. Su consu-
mo se asocia a vasodilatacion e hipotensién ortostatica. Sus
efectos cardiovasculares son dependientes de la dosis. Los
consumidores crénicos deben ser tener las mismas conside-
raciones que los portadores de EPOC (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica). Aunado a ello, se ha identificado que
potencia el efecto de los anestésicos inhalados, de los opioides,
de los relajantes musculares.

5.3.2. Cocaina

En su forma en polvo también se conoce como «snow» o
«long-nail». En su forma base se conoce como «crack» o
«stone». Su consumo se asocia a vasoespasmo y trombosis,
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Cuadro I. Guias para el control del dolor en el paciente farmaco dependiente.

Identificar la etiologia de la condicion dolorosa

El empleo de medicamentos controlados debe reservarse a los casos en los que el dolor es de intensidad severa

Determinar el riesgo adictivo

La prescripcién de estos farmacos debe estar a cargo de un especialista en Medicina del Dolor

Iniciar un programa de rehabilitaciéon de adicciones
Evaluar el dolor y las conductas adictivas periddicamente.

Establecer un «contrato de sustancias controladas» con el paciente

Evaluar la presencia de efectos adversos
Determinacion urinaria de sustancias psicoactivas

Establecer limites respecto a la periodicidad de la prescripcion
Proporcionar la cantidad suficiente del medicamento, le proporciona seguridad al paciente y evita conductas de «busqueda»

favorece la isquemia cardiaca, promueve la presencia de hiper-
tension y arritmias (esta eventualidad contraindica el empleo
de anestésicos volatiles). Aunado a ello, incrementa la presién
de la arteria pulmonar y en el caso del consumo de su pre-
sentacion base puede presentarse tromboembolia pulmonar.
Se ha reportado asma inducido por cocaina. A nivel renal se
identifica proteinuria e IRA (insuficiencia renal aguda) y en
el musculo rabdomidlisis. En consumidores crénicos puede
haber delirium transoperatorio y postoperatorio.

5.3.3. Inhalantes (solventes)

También se le conoce como «snifing» o «dusting». Son cla-
sificados en hidrocarbonos (alifaticos y aromadticos), cetonas,
aloalcanos y nitritos. Se encuentran asociados a cardio-
miopatias y sindromes neuroldgicos irreversibles. De igual
forma, puede presentase depresién miocdrdica y arritmias,
alteraciones de la funcién hepatica y del tiempo de sangrado,
hipoxia, e hipocalemia.

5.4. Recomendaciones postoperatorias
Se recomienda establecer un esquema de analgesia realista

antes de la cirugia y que pueda ser llevado al cabo en el
postoperatorio. El anestesi6logo debe ser consciente de que

el manejo del dolor posterior a la cirugia requiere de opioides
(independientemente de la historia del enfermo). Como ha
sido identificado y propuesto en diferentes guias, el uso de
una técnica neuroaxial o regional favorece la recuperacién
temprana y disminuye las comorbilidades.

Evite el empleo de analgésicos «por razén necesaria», ya
que es comun que el dolor de estos enfermos sea infratratado
y que, por mecanismos bioldgicos (sensibilizacién), requieran
dosis mayores de opioides. Todos los enfermos deben ser
valorados por un servicio de psiquiatria con la finalidad de
promover la rehabilitacién temprana.

6. CONCLUSIONES

No debemos negar el alivio del dolor a aquellos enfermos
que presentan dependencia a sustancias y que presentan una
condicién potencialmente dolorosa.

Debemos redoblar esfuerzos para establecer un tratamiento
integral y multidisciplinario. Es nuestro deber favorecer la
investigacién que logre determinar estrategias terapéuticas
especificas, que puedan ser reproducibles y tropicalizadas a
las condiciones de los hospitales de 1a Nacién. Todo ello, con
la finalidad de proporcionar una terapéutica que beneficie a
todos nuestros pacientes por igual, de acuerdo a los principios
deontolégicos que norman nuestra profesion.

7. LECTURA RECOMENDADA

1. Covarrubias-Gomez A, Betancourt-Sandoval JA, Gonzdlez-Garcia JL. Adicciones, anestesia, y dolor. Rev Mex Anest. 2011;34:200-210.
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Métodos analgésicos con anestesia regional

Dr. Alfredo Covarrubias-Gomez

INTRODUCCION

En anestesiologia, el manejo del dolor, usualmente se
realiza en el contexto perioperatorio. Diversos grupos
de consenso, nacional es e internacional es, han propues-
to una serie de recomendaciones para alcanzar este ob-
jetivo; las cuales, se sustentan en la evidencia literaria
existente. Se debe tener en consideracion, que cual quier
plan de tratamiento, requiere de planeacion, asi como,
de la evaluacion periodica detallada, misma que debe
basarse, en las respuestas particulares de cada indivi-
duo. L os cambios dindmicos en la condicion del pacien-
te, pueden modificar |os requerimientos anal gési cos des-
pués de la cirugia. Por tal motivo, la educacion del
personal médico y paramédico, asi como de los familia-
res del paciente, sobre el manejo de la analgesia 'y el
reporte del dolor, es indispensable para un control efi-
ciente del mismo; deigual forma, contribuye ala dismi-
nucion de riesgos y ayuda a la identificacion temprana
de efectos adversos4.

METODOS ANALGESICOS CON ANESTESIA
REGIONAL

Las diversas modalidades para el manejo del dolor, re-
quieren de un alto grado de experiencia y de una es-
tructura organizacional optima. Los métodos de anal-
gesia regional utilizados para el control del dolor
perioperatorio, han probado ser segurosy eficaces. Asi
mismo, han sido recomendados en casos de dolor mo-
derado o severo. En relacion a los métodos de analge-
sia con técnicas de anestesia regional analizaremos las
siguientes técnicas: (a) La analgesia epidural controla-
da por el paciente (AECP), (b) la analgesia epidural o
intratecal y (c) técnicas de analgesia regional. Estas
ultimasincluyen a: (a) A los blogueos de nervios peri-
féricos (gj.: intercostal es, il eoinguinal es, peneanos, in-
terpleurales o de plexos) y (b) lainfiltracién de lainci-
sion quirdrgicall®.

Administracion perioperatoria de opioides epidurales e
intratecales.

En & meta-andlisisrealizado por € Grupo de Consenso para €l
Mangjo del Dolor Agudo dela Sociedad Americanade Aneste-
siologia (ASA por sus siglas en inglés), se encontro evidencia
que soporta la efectividad de la administracion de morfinay
fentanyl por via epidural, en la analgesia perioperatoria. Sin
embargo, fueinsuficiente paracaracterizar: (a) Laeficaciaanal-
gésica epidura contra laintratecal, (b) los riesgos y/o benefi-
ciosdelaadministracion (epidural ointratecal) de otrosfarma:
cos de este grupo (g.: hidromorfona y sufentanilo) y (c) la
evaluacion dd efecto analgésico en diferentes tiempos (g.:
preincisional, postincisional y postoperatorio)®.

En el meta-andlisisrealizado por Block, et a (JAMA: 2003
209), se concluy6 que la analgesia epidural independiente-
mente del agente utilizado, sitio de colocacién del catéter y
tipo de dolor proporciond mejor analgesia postoperatoria en
comparacion con la administracion de opioides sistémicos.
Deigual forma, concluyeron que no existen diferencias signi-
ficativas respecto a efecto analgésico obtenido con esta téc-
nica durante |os periodos que comprende el perioperatorio.

Actual mente existen controversias respecto alafarmaco-
cinética de los opioides administrados por via epidural e
intratecal. Sin embargo, la evidencia sefiala que se requiere
de una dosis menor con esta ruta de administracion en com-
paracion con la administracion sistémica®49).

La morfina para el control del dolor en e perioperatorio
mostré mayor efectividad por viaepidural a compararlacon
laviaintramuscular o el placebo. Sarvela, et d (Anesth Anag:
2002: 95), no encontraron diferencias significativas entre la
viaepidural comparada con laintratecal en pacientes someti-
dasacesareaélectiva. Actualmente, no hay suficiente eviden-
ciarespecto ala eficacia anal gésica de la administracion epi-
dural contralasistémica, o delaaplicacion en bolo contrala
infusion continua. Se ha documentado que la presencia de
prurito y retencion urinaria son mas frecuentes cuando se
emplea la via epidural en comparacion con la sistémica, sin
embargo la evidenciasobre estaasociaci6n esinsuficiente29).
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Por otro lado, la administracion de fentanyl epidural du-
rante el postoperatorio, ha mostrado mayor eficaciaa com-
pararlo con su administracion sistémica. Sin embargo, no
encontramos suficiente evidenciarespecto alaeficaciaanal -
gésicadelaviaepidura contralaintratecal, intramuscular o
placebo; o bien, de la aplicacion en bolo contra la infusién
continua. Deigual forma, laevidenciaen relacién alosefec-
tos adversos, ha sido insuficiente®.

Analgesia epidural controlada por el paciente.

En el meta-andlisisrealizado por el Grupo de Consenso para
€l Mangjo del Dolor Agudo de la ASA, se concluy6 que la
eficacia comparativa entre la analgesia epidural controlada
por el paciente (AECP) y laanalgesia intravenosa controla-
dapor e paciente (AICP); a parecer, carece de los elemen-
tos cualitativos necesarios para establecer unarelacion en-
tre estas intervenciones y el resultado final. Lo mismo
ocurri6 a tratar de establecer unarelacion entre laadminis-
tracion endovenosa de opioides en bolos Unicos, adminis-
trados por el personal de enfermeria o por el paciente, con
las técnicas de analgesia controlada por el paciente (ACP).

Sin embargo, en el meta-andlisis realizado por Block, et
al (JAMA: 2003: 209) se analiz6 la eficacia analgésica epi-
dural continua contrala AlCP, encontrando unamejor anal-
gesia postoperatoria con analgesia epidural. Ericsson, et a
(Acta Anestesiol Scand: 2003: 47) compararon ala AEPC
contralaanalgesia epidural continua en 80 pacientes obsté-
tricas en trabajo de parto; utilizaron una mezcla de ropiva-
caina con sufentanilo, ellos reportan que €l grupo de AECP
consumio 33% menos de la solucién con la mezcla analgé-
sicaen comparacion con el grupo de analgesiaepidural con-
tinua. En este reporte no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre el control del dolor, los efectos adversosy €
resultado obtenido posterior al parto@.

Bloqueo de nervios periféricos.

Laevidenciareportada por €l Grupo de Consenso parael
Manejo del Dolor dela ASA, soporta la eficacia analgésica
del bloqueo de nervios periféricos (g.: intercostal, ilioin-
guinal, peneanos, interpleurales o de plexos). Se encontrd
mejor eficaciaanalgésicaparael blogueointercostal al com-
pararlo con € interpleural; no sereportaron diferencias sig-
nificativas en el tiempo de aplicacion perioperatoria. De

igual forma, documentan unamejor eficacia analgésica con
lainfiltracion incisional con anestésicos locales en compa-
racion a placebo, no encontrando diferencias significativas
en relacion a tiempo en que ésta se realice (preincisional
contra postincisional). Sin embargo, en este estudio no se
analizaron la eficacia analgésica comparativa de las dife-
rentes técnicas para el bloqueo de nervios periféricos contra
otras técnicas de analgesia regional. Més informacion en
relacion a blogueo de nervios periféricos se encuentra en
reportes aislados, por lo que a momento lainformacion es
insuficiente para normar un criterio@.

Técnicas multimodales para el mangjo del dolor.

En el reporte del grupo de consenso delaASA, laeviden-
cia soporta que el empleo de dos agentes analgésicos con
diferentes mecani smos de acci 6n administrados por unasola
via, proporcionan una eficacia analgésica superior ala ad-
ministracion de sus equivalentes de forma Unicay ademas
sereducen |os efectos adversos. L os ef ectos adversos depen-
dientes de ladosis, se pueden presentar independientemen-
te de la aplicacion aislada o en combinacién. Del mismo
modo, laevidencia sugiere quela utilizacién de dos rutas de
administracion proveen una analgesia perioperatoria mas
efectivaen comparacién alas vias Unicas (g.: opioides epi-
durales o intratecal es combinados con analgesia endoveno-
sa, intramuscul ar, transdérmica, subcutaneau oral vsopioides
epidurales solos). En relacién alas terapias no farmacol 6gi-
cas, aternativas o complementarias para el manejo del do-
lor, no se encontrd la suficiente evidencia para normar un
criterio@,

CONCLUSIONES

En medicina, el camino del empirismo alamedicinabasada
en evidencia ain es largo. Para alcanzar este objetivo, es
imperativo generar evidencia suficiente con €l fin de nor-
mar criterios y conductas. Es por esto que se deben replan-
tear |os axiomas que se encuentran en el marco de este noble
arte-ciencia que es la medicina. Como pudimos observar,
los métodos anal gésicos con técnicas de anestesia regional
no son la excepcidn. Sirva pues esta pequefa aportacion
como una breve vision de este camino que ain nos fata
recorrer, siempre teniendo en mente, que para garantizar el
“bienestar” de los pacientes |o primero en “no dafiar”.
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GENERALIDADES
Grupo para el apoyo avanzado en dolor agudo

Durante la presidencia del Dr. Alfredo Covarrubias-Gémez
en la Asociacién Mexicana para el Estudio y Tratamiento del
Dolor (AMETD) (2012 a 2014) se conform6 el Capitulo de
Especializacién en Dolor Agudo con un grupo de médicos
heterogéneo de todo el pais.

Este grupo y sus integrantes continuaron trabajando en
forma organizada durante la presidencia del Dr. Eduardo
Nuche-Cabrera (2014 a 2016). En el 2015, se conforma el
Centro Nacional para la Educacién en Dolor (CNED); la cual
es una organizacion con fines enteramente educativos y que
desarroll6 un modelo de capacitacién denominado «Algia®»
(cursos de apoyo avanzado en dolor).

Estos cursos tienen varias modalidades (de apoyo avanza-
do en dolor agudo para médicos en general [Curso AADA]
y especialistas en anestesiologia [Curso AADAP y ECO-
AADAP], para enfermeras [AADA-Pro], una modalidad en
linea [AADA-OnLine], taller de opioides [ALGIA], y un taller
de atencién y cuidados paliativos). Todos ellos registrados y
realizados por un grupo de médicos de todo el pais(V.

El dolor agudo postoperatorio en México

En el paciente hospitalizado de nuestro pais, el dolor agudo
postoperatorio tiene una frecuencia del 96%>>, y el 62%

de estos pacientes lo refiere «moderado a severo» en inten-
sidad®*. Con lo anterior podemos considerar que nueve de
cada 10 mexicanos tienen dolor postoperatorio y siete de
cada 10 lo considera «moderado a severo» en intensidad.

Se ha documentado que del 1.2 al 5% de los enfermos
con dolor posterior a un evento quirdrgico recibe analgesia
opioide®*. También que el 68% recibe dos tipos de antiin-
flamatorios para €l alivio del dolor®. De tal forma que del
27 al 87 % de los casos se manifiestan «poco satisfechos» e
«insatisfechos» con la analgesia proporcionada®*.

Estos elementos hacen necesaria la capacitacién de los
profesionales de la salud involucrados en la atencién de en-
fermos que sufren dolos asociados a un evento quirtirgico®.

VALIDACION DEL USO
DE TECNICAS REGIONALES
PARA EL ALIVIO DEL DOLOR
AGUDO PERIOPERATORIO

El empleo de abordajes regionales para proporcionar analgesia
durante el postoperatorio ha sido explorado por la medicina
basada en evidencia encontrando una utilidad significativa.
La analgesia regional en el postoperatorio proporciona signi-
ficativamente mejor analgesia al compararla contra analgesia
sistémica con opioides endovenosos®”),

Con el avance tecnoldgico, mediante la utilizacién de
neurolocalizacién por estimulacién eléctrica y la visualiza-
cién ultrasonografica de estructuras neurales, las técnicas de
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analgesia regional son actualmente procedimientos seguros y
eficaces. Consecuentemente resulta primordial que los anes-
tesi6logos sumen estas destrezas a su practica diaria®?. Las
ventajas de las técnicas de analgesia regional se describen en
la figura 1y sus complicaciones mds frecuentes en la figura 2.
Se debe tomar en cuenta el efecto citotoxico de los anes-
tésicos locales. Este se observa ante concentraciones elevadas
provocando apoptosis celular por mecanismos diversos (Fi-
gura 3). Por esta causa la dosis y el volumen administrados
siempre deben ser tomados en cuenta para evitar una lesién
y proporcionar al paciente una técnica segura y eficaz. Las
enfermedades neuroldgicas preexistentes como neuropatia
diabética, esclerosis multiple, Guillain-Barré, y sindrome
postpoliomielitis se han identificado como factores de riesgo
para el desarrollo de neuropatia postoperatoria, por lo que
se sugiere disminuir la dosis y concentracion de anestésicos
locales a la mitad de la dosis recomendada (Cuadro I)®).
Otras condiciones clinicas en donde los abordajes regiona-
les que han sido empleados incluyen: (I) singulto persistente,
(IT) tratamiento del vasoespasmo en sindrome de Raynaud,

Utilidad
demostrada
metaanaliticamente
en contexto
ambulatorio

Reduce estancia
intrahospitalaria
(ej.: cirugia mayor,
cirugia ortopédica)

Analgesia
superior

contra los opioides
sistémicos

Ventajas de
la analgesia
perineural
continua

Menor riesgo Analgesia en
reposo y
dinamica por

48-72 horas

de: nadusea,
sedacion, prurito,
entre otros

Pie de figura: Las ventajas de la analgesia perineural conti-
nua para el alivio del dolor agudo postoperatorio incluyen una
mayor utilidad demostrada metaanaliticamente en contexto de
la cirugia ambulatoria, una analgesia superior a la observada
con los opioides sistémicos en infusion endovenosa continua,
un alivio del dolor en reposo y del dolor dinamico por 48 a 72
horas, disminuye significativamente la presencia de sintomas
(nausea, sedacion, prurito, entre otros), reduce estancia in-
trahospitalaria, entre otras [con informacidn de referencia 6].

Figura 1. Ventajas de las técnicas de analgesia regional para
el tratamiento del dolor agudo postoperatorio.

(IIT) tratamiento del embolismo periférico, (IV) tratamiento
de dolor crénico, (V) mejorar el flujo sanguineo en cirugia
vascular periférica, (VI) acné y seborrea, (VII) otros®7.

CONCEPTOS BASICOS DE ECOGRAFIA

El ultrasonido es un instrumento que permite la visualizacién
no invasiva de tejidos. Las imdgenes ultrasonograficas en
tiempo real resultan de la integracion del reflejo sénico que
producen los 6rganos y tejidos!?),

El escaneo ultrasonografico es un procedimiento interacti-
vo que involucra al operador, al paciente, y al equipo de ultra-
sonido. Este instrumento proporciona una imagen utilizando
ondas de sonido que se encuentran de los 2 a los 22 MHz de
frecuencia. Las ondas sénicas viajan, chocan y rebotan al ser
dirigidas hacia una estructura o tejido!?.

Toxicidad
por AL
(local/sistémica)

Asociadas al

abordaje: (ej.: Complicaciones Puncién
neumotodrax, para- asociadas con vascular
lisis de NF, Sx de las técnicas (advertida/
Horner, hematoma, de analgesia inadvertida)

renal, otras) regional

Neuroldgicas

(mecanicas/
téxicas)

Pie de figura: Las principales complicaciones de estas técnicas
son la puncién vascular advertida o inadvertida, toxicidad local
y sistémica por anestésicos locales (AL), lesiones neuroldgicas
mecanicas o toxicas y las asociadas a cada abordaje en espe-
cifico como la paralisis reversible del nervio frénico (NF) en el
bloqueo interescalénico, neumotdrax en el bloqueo supraclavi-
cular, sindrome de Horner en el abordaje del plexo braquial por
técnica supraclavicular. Con la introduccién de la localizacion
por neuroestimulacion y posteriormente el ultrasonido éstas se
han reducido dramaticamente por lo que su empleo se considera
seguro y se ha estimado una incidencia de lesion por técnicas
regionales a nivel de nervios periféricos de 0.04 a 0.5%.

Figura 2. Complicaciones asociadas con las técnicas de anal-
gesia regional para el control del dolor agudo postoperatorio.
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El eco que se produce es captado, grabado, y mostrado como
una imagen. Existen tejidos que transmiten estas ondas de sonido
facilmente (liquidos o sangre) y crean ecos minimos (hipoecoi-
€0), mientras que otras estructuras transmiten con dificultad estas
ondas sonoras (grasa, hueso) y crean ecos intensos (hiperecoico).
Las imagenes hipoecoicas se representan o dan imagen de color
negro y las hiperecoicas dan imdgenes de color blanco!?).

El modo B (brillo), el modo M (movimiento), y el Doppler
se utilizan frecuentemente cuando se realizan procedimientos
analgésicos. El modo B permite la visualizacion de los tejidos en
tiempo real. El modo M permite la visualizacion de estructuras

* Alteracion en la sefal
de flujo de calcio en el
citoplasma

¢ Dafo mitocondrial

Alteracion del

Apoptosis

metabolismo celular
energético | |
Cambios Inhibicién del
morfolégicos crecimiento
celular

y movilidad

¢ Dafo directo
a la membrana
neuronal

e Liberacion de AGE’s

¢ Disminucion
del flujo
sanguineo

Pie de figura: Apoptosis celular por varios mecanismos como
alteracion en la sefal de flujo de calcio en el citoplasma de la
neurona, alteracion en el metabolismo energético por daho
mitocondrial, lesion directa sobre la membrana con cambios
morfolégicos secundarios y liberacidn de radicales libres.

Figura 3. Efecto citotoxico de los anestésicos locales.

mdviles (ej.: movimiento del diafragma, corazdn, estructuras vas-
culares). El Doppler permite la evaluacién del flujo sanguineo'?),
La calidad de las im4genes depende de la calidad del equipo,
del transductor empleado, de la habilidad del operador para obte-
ner e interpretar las imagenes, y de los ajustes que se realicen al
equipo para obtener la maxima resolucion de imagen. Los ner-
vios periféricos tienen figuras ovales, triangulares o redondeadas
y algunos presentan las tres al seguirlas con el transductor!D,
Algunas ocasiones dependiendo de su localizacién, tama-
fo, frecuencia del transductor, y angulacién del rayo pueden
tener caracteristicas ecogénicas especificas (hiperecoico o
hipoecoico). Por ejemplo, las estructuras nerviosas pueden
ser visualizadas en cortes longitudinales o transversales.
Los cortes transversales de las raices nerviosas cervicales
muestran nodulaciones hiperecoicas mientras que los cortes
longitudinales muestran éreas tubulares hipoecoicas!V.

TECNICAS REGIONALES
RECOMENDADAS
DE ACUERDO CON LAS GUIAS
DE PRACTICA CLINICA

El grupo europeo PROSPECT sugiere escenarios especificos
para técnicas regionales especificas. Tal es el caso de bloqueo
paravertebral para cirugia de mama no-cosmética y en tora-
cotomia, bloqueo de plexo lumbar para artroplastia total de
cadera, y bloqueo femoral para artroplastia total de rodilla.
Sin embargo, existen diversas técnicas con la evidencia cien-
tifica necesaria para recomendar su utilizacién en diversos
contextos clinicos postoperatorios.

Bloqueos de miembro superior
Bloqueo interescalénico

Se encuentra indicado en: (I) cirugia de hombro y brazo
proximal, (I) cirugia y fractura de clavicula, (III) lesién del

Cuadro I. Propuesta de ajuste a la concentracion y dosis Unica maxima en pacientes con riesgo de neuropatia diabética.

Farmaco Concentracion Concentracion ajustada en ND
Lidocaina 2% 1%
Mepivacaina 1.5% 0.75%
Ropivacaina 0.75% 0.375%
Bupivacaina 0.5% 0.25%

Dosis unica maxima Ajuste en ND
Lidocaina 4.5 mg/kg 2 mg/kg
Mepivacaina 5 mg/kg 2.5 mg/kg
Ropivacaina 3 mg/kg 1.5 mg/kg
Bupivacaina 2.5 mg/kg 1.25 mg/kg

ND = neuropatia diabética.

Modificado y con informacion de: Lirk P, Birmingham B, Hogan Q. Regional anesthesia in patients with preexisting neuropathy. Int Anesthesiol

Clin. 2011;49:144-165.
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Posicion del

paciente: Decubito supino

Consideraciones
iniciales:

—1 Profundidad 3 cm

—1 Transductor lineal

Neuroestimulador

0.5 mA
I |
Posicion del ¢1dentifica el plexo
transductor braquial?
I [
| I | I |
Transversal sobre Objetivo: visualizar Deslizar el ]
el cuello, 3a 4 cm . transductor Si No
; carétida
por arriba de la lateralmente
clavicula sobre el
pulso de la cardtida
Objetivo: visuali;ar Avance la aguja Posicione el
escalenlo medio | | en plano de — transductor sobre
y anterior y los lateral a medial la clavicula
troncos del plexo
braquial entre ellos

Figura 4. Algoritmo para blogqueo interescalénico por USG.

Aspire e inyecte de
15a25mLde AL o
inyecte bolos de 5
a 10 mL alrededor
de los troncos...

Nunca inyecte si
existe resistencia

|| a nivel supraclavi-

Identifique el plexo

cular (lateral a la
arteria subclavia)

Deslice el
transductor en
direccion proximal
al plexo hasta
localizarlo entre
los escalenos
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Posicién del s .
: . Decubito supino
paciente:
Consideraciones
iniciales:
Profundidad
3cm
Transductor
lineal
| | Neuroestimulador
0.5mA
[ ]
Posicion del ¢ldentifica la ar-
transductor: teria subclavia?
I
[ |
Transversal,
| superiory ‘
paralelo a la Si No
clavicula |
Objetivo: Busque los troncos o Desdlicia ell ttranslduct}or
I : : divisiones del plexo || medial o lateral sobre
visualizar a.rterla braquial lateral a la la clavicula hasta
subclavia arteria visualizar la arteria
Identifi | Movilice el transductor
entifica plexo I cefalico o caudal
braquial hasta obtener una
: imagen clara
[ |
Considere el uso de
Si No — color Doppler para
identificar la arteria
Avance la aguja Realice un escaneo
— en plano de dinamico cefalico
lateral a medial y caudal sobre el
surco interescaléni-
Aspire y co hasta identificar
L1 deposite 20-25 el plexo braquial
mL de AL
Figura 5.
Para un inicio rapido
— dsrg;‘:ﬁgg:l‘ QI% ;‘(‘)L Algoritmo para bloqueo supraclavicu-
P lar por USG.
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manguito de los rotadores, (IV) liberaciones subacromiales,
y (V) fractura proximal de hiimero (Figura 4).

El volumen en inyeccion para dosis Gnica es de 25 mili-
litros. Se recomienda la utilizacién de ropivacaina a dosis de
tres miligramos por kilogramo de peso.

El volumen y concentracion en técnica de administra-
cion continua: (I) ropivacaina 0.2 a 0.3% (infusién basal:
4-6 mL; bolo de rescate: 4-6 mL; intervalo de seguridad: 20

a 30 minutos), o (II) bupivacaina 0.125% (infusién basal:
5 mL; bolo de rescate: 3-4 mL; intervalo de seguridad: 20
a 30 minutos).

Complicaciones: paralisis de nervio frénico 60 a 90%
de los casos (contraindicado en neumdpatas con restriccion
severa, contraindicado en lesién pleural o pulmonar contra-
lateral al bloqueo que comprometa la ventilacién), sindrome
de Horner, toxicidad local y sistémica.

Posicién del Decubito
paciente: supino
Consideracio-
nes iniciales:
|| Profundidad
2-4cm
|| Transductor
lineal
Neuroesti-
' mulador 0.5
mA
[ 1
Posicién del ¢ ldentifica la arteria
transductor: femoral?
[ ! |
Transversal, 3
sobre el Si No
pulso de la |
—arteria femo- I I I I 1
ral o distal Identifique el La fascia iliaca ¢ ldentifica Deslice el
al pliegue Deslice el nervio femoral se puede Deslice ol nervio ransductor
inguinal transduct (estructura distinguir cefalico o femoral? — medial o lateral
ransductor hiperecoica de como una caudal para hasta visualizar
Objetivo: en sentido forma oval 0 linea horizontal aal p a arteria
U visualizar ar- lateral triangular) por superpuesta mejorar la Si No
teria femoral debajo de la sobre el musculo imagen
fascia iliaca iliopsoas Considere el
Coloque la aguja Deslice el |[ BSO dle color
entre el masculo t duct Joppler para
iliopsoas y su rans] _UC or identificarla
| fascia, 1 cm lateral|| | cefalico o
al nervio para caudal hasta
dispersar el AL . . .
alrededor del VIsuallzgr el Ajuste la
nervio nervio ] profundidad
. El nervio
Aspire y femoral se
deposite 10 '\llsuallzad |
PR ~ | a20 mL de | | mejor antes de!
Fascia iliaca AL nacimiento de la
arteria femoral

lliopsoas M.

Figura 6. Algoritmo para bloqueo femoral por USG.
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Posicion del Decubito
paciente: prono o lateral
Consideraciones ¢ Identifica
iniciales: el nervio ciatico?
Prc;f_tgngrlgad | | si No
Neuroestimulador _ Deslice en Este paso Posicione el Una vez
0.5 mA m direccion caudal | asegura la transductor 2 cm localizada la
hasta la — visualizacion del por arriba arteria poplitea,
bifurcacion del nervio ciatico en del pliegue de deslice el
nervio tibial donde las dos la fosa poplitea transductor
Transductor y el nervio ramas son y localice craneal o caudal
lineal — peroneo comun rodeadas por la arteria hasta identificar
una misma poplitea el nervio tibial
lamina epineural (superficial y
lateral a la
arteria)
Una vez Coloque la
identificada aguja dentro
la bifurcacion, de la lamina
deslice epineural
el transductor [
en direccion
proximal hasta
observar el
nervio ciatico
comun
Aspire y deposite
15a20mL [~
de AL
Posicion del
transductor:

Transversal, entre los tendones
del biceps femoral, 5 cm
por arriba del pliegue
de la fosa poplitea

Objetivo: visualizar el nervio
L_| ciatico (triangulo hiperecoico)
superficial y lateral
a la arteria poplitea

Figura 7. Algoritmo para blogqueo ciatico popliteo por USG.
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Posicion del Decubito lateral o
paciente: posicion de Sims
¢ Respuesta de
cuadriceps?
Si No
Disminuir Si la respuesta (;|Contgcto de
corriente se mantiene, a ﬁgwa E:)on
hasta aspirar y uesos
0.4 mA administrar Causa: contacto Accion:
lentamente 20 con proceso redireccién
a 30 mL de AL transverso de la aguja 10
H a 15 grados en
direccion caudal
y profundizar
1a2cm
No —
¢La aguja
estaa7-8 cm
de profundidad
sin respuesta
ni contacto
con hueso?
Causa: la aguja Accion:
esta insertada redireccion de
muy lateral la aguja 10 a
15 grados en
direccion caudal
y medial
[ | 1
Consideraciones Referencias .
S o Respuestas:
iniciales: anatomicas:
Profundidad Cresta Cuadrado | |
4-8 cm iliaca lumbar (local)
Neuroestimulador 1| | | | Espinailiaca | |Cuéadriceps | |
mA (2 Hz, 0.1 ms) posterosuperior| | (objetivo)
Aguja aislada Procesos
de 100 mm espinosos
Figura 8. Algoritmo para bloqueo lumbar por USG.
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Bloqueo supraclavicular

Se encuentra indicado en: (I) anestesia y analgesia para
cirugia en brazo (Figura 5).

El volumen en inyeccion para dosis Gnica es de 25 mili-
litros. Se recomienda la utilizacién de ropivacaina a dosis de
tres miligramos por kilogramo de peso.

El volumen y concentracién en técnica de administracion
continua: (I) ropivacaina 0.2% (infusion basal: 4-6 mL; bolo
de rescate: 4-6 mL; intervalo de seguridad: 20 a 60 minutos).

Complicaciones: neumotdrax, puncion arterial, sindrome
de Horner, toxicidad local y sistémica.

Bloqueos de miembro inferior
Bloqueo femoral

Se encuentra indicado en: (I) analgesia en cirugia de rodilla 'y
de cadera (recomendacién PROSPECT para artroplastia total
de rodilla) (Figura 6).

El volumen de inyeccién a dosis tinica es de 10 a 20 mi-
lilitros. Se recomienda la utilizacién de ropivacaina a dosis
de tres miligramos por kilogramo de peso.

El volumen y concentracion en técnica de administra-
cion continua: (I) ropivacaina 0.2% (infusién basal: 3-6
mL; bolo de rescate: 2-4 mL; intervalo de seguridad: 20 a
30 minutos), (IT) bupivacaina 0.125% (infusién basal: 5 mL;
bolo de rescate: 2.5 mL; intervalo de seguridad: 30 minutos).

Complicaciones: puncion vascular, lesién mecdanica,
toxicidad local y sistémica.

Bloqueo ciatico popliteo

Se encuentra indicado en: (I) analgesia en cirugia de pie y tobillo,
(II) analgesia complementaria en cirugia de rodilla (Figura 7).

El volumen de inyeccién a dosis tinica es de 10 a 20 mi-
lilitros. Se recomienda la utilizacién de ropivacaina a dosis
de tres miligramos por kilogramo de peso.

El volumen y concentracién en técnica de adminis-
tracion continua: (I) ropivacaina 0.2% (infusién basal:
4-6 mL; bolo de rescate: 4-6 mL; intervalo de seguridad:
20 minutos), (II) bupivacaina 0.125% (infusién basal: 5
mL; bolo de rescate: 3 mL; intervalo de seguridad: 20
minutos).

Complicaciones: puncion vascular, lesién mecanica,
toxicidad local y sistémica.

Bloqueo lumbar

Se encuentra indicado en: (i) analgesia en cirugia de cadera
y rodilla (recomendacién PROSPECT para artroplastia total
de cadera) (Figura 8).

El volumen de inyeccién a dosis tinica es de 20 a 30 mi-
lilitros. Se recomienda la utilizacién de ropivacaina a dosis
de tres miligramos por kilogramo de peso.

El volumen y concentracion en técnica de administra-
cion continua: no establecida.

Complicaciones: puncién vascular, lesién mecénica,
puncioén renal, toxicidad local y sistémica.

CONCLUSIONES

Las técnicas de analgesia regional guiadas por ultrasonido
conjuntamente con la utilizacién de un neurolocalizador por
estimulacién eléctrica neural son al momento la estrategia
més segura y confiable para el manejo del dolor agudo
postoperatorio. Es importante que el clinico que realiza estos
procedimientos no pierda de vista las posibles complicaciones
que pudieran presentarse en especial la toxicidad por anes-
tésicos locales.
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ECO-AADAP: dolor crénico postoperatorio
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INTRODUCCION
Grupo para el apoyo avanzado en dolor agudo

Durante la presidencia del Dr. Alfredo Covarrubias-Gémez
en la Asociacién Mexicana para el Estudio y Tratamiento del
Dolor (AMETD) (2012 a 2014) se conform6 el Capitulo de
Especializacién en Dolor Agudo con un grupo de médicos
heterogéneo de todo el pais.

Este grupo y sus integrantes continuaron trabajando en
forma organizada durante la presidencia del Dr. Eduardo
Nuche-Cabrera (2014 a 2016). En el 2015, se conforma el
Centro Nacional para la Educacion en Dolor (CNED); el
cual es una organizacion con fines enteramente educativos y
desarroll6 un modelo de capacitacién denominado «Algia®»
(Cursos de Apoyo Avanzado en Dolor).

Siendo congruente con la vision de la International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP) y su capitulo local (la
AMETD), incluimos este importante capitulo ante la conme-
moracién del afio mundial contra el dolor posterior a cirugia.

El dolor agudo postoperatorio en México

En el paciente hospitalizado de nuestro pais, el dolor agu-
do postoperatorio tiene una frecuencia del 96%?%, y el
62% de estos pacientes lo refiere «moderado a severo» en
intensidad®*. Con lo anterior podemos considerar que de
nueve de cada 10 mexicanos tienen dolor postoperatorio
y siete de cada 10 lo considera «moderado a severo» en
intensidad.

Se ha documentado que del 1.2 al 5% de los enfermos
con dolor posterior a un evento quirtrgico reciben anal-
gesia opioide®¥. También que el 68% recibe dos tipos
de antiinflamatorios para el alivio del dolor®. De tal
forma que del 27 al 87% de los casos se manifiestan
«poco satisfechos» e «insatisfechos» con la analgesia
proporcionada®?,

Estos elementos hacen necesaria la capacitacién de los
profesionales de la salud involucrados en la atencién de en-
fermos que sufren dolor asociado a un evento quirdrgico®,

PREVALENCIA DEL DOLOR CRONICO
POSTOPERATORIO

Se han establecido criterios para el diagnéstico del dolor
crénico postoperatorio (DCP), éstos incluyen: (I) Dolor
que se desarrolla después de un evento quirtrgico. (II)
Dolor que persiste dos meses después de la cirugia.
(III) EI dolor se localiza en el sitio quirdrgico. (IV) La
posibilidad de que el dolor sea producido por una causa
pre-existente ha sido excluida. (V) Otras causas de dolor
han sido excluidas®7.

La prevalencia de esta forma de dolor crénico ha sido
poco caracterizada, presentando rangos importantes y
variaciones entre estudios. Una revisién sobre el tema
del grupo CNED muestra la prevalencia en el cuadro
I. En el pais posiblemente un tercio de los enfermos
que entran a un procedimiento quirdrgico presenten
DCP®, dato que es similar a lo reportado en otras series
internacionales®.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Cuadro I. Prevalencia del dolor crénico postoperatorio
(Revision CNED).

Tipo de cirugia

Rango de presentacion (%)

Amputacion (sin especificar)
Toracotomia

Mastectomia

Inguinoplastia

Esternotomia
Colecistectomia abierta
Artroplastia de rodilla
Aumentoplastia mamaria
Vasectomia

Prostatectomia radical

Toma de injerto de cresta iliaca

Artroplastia de cadera
Safenectomia
Histerectomia
Craneotomia
Amputacion rectal
Cesarea

Cirugia dental

Sindrome doloroso regional complejo

Dolor neuropatico

Amputacion de extremidades
Bypass coronario

Colectomia

Cirugia uroldgica
Colecistectomia laparoscopica
Posterior a LASIK

Colocacién de implante dental

Cirugia de tobillo
Cirugia abdominal baja

Laminectomia
Cirugia de mufeca
Cirugia dental

Lapatotomia ginecoldgica

30-85*

5-67* (30-50)** (5-65)***
11-57* (20-50)**,***
0-63* (5-35)**,*** (39)1
28-56*

3-56* (26)** (5-50)***
19-43*

13-38*

0-37* (5-18)**

35*

30*

28% ** (12)***

27*

25* (32)** (17)*
6-23*

12-18*

12* (6-10)** (6)***
5-13*

3-25*
0.5-1.5*
50-85** ***
30-50** (30-55)***
og**

24
(7)x
20-55¢
No especificado
(Dent Clin North Am. 2015;59(1):143-56)
3-43°
No especificado
(Mol Pain. 2013;9:19)
30-60
(Agri. 2012;24(1):1-8)
4.5-40
(Anesthesiology. 2004;101(5):1215-1224)
5-13
(Cont Edu Anaesth Critical Care Pain. 2010;10(1):12-14)
32*

Con informacion de: (*) Visser EJ. Chronic post-surgical pain: epidemiology and clinical implications for acute pain management. Acute Pain.
2006;8:73-81. (**) Akkayi T, Ozkan D. Chronic post-surgical pain. Agri. 2009;21:1-9. (***) Macrae WA. Chronic post-surgical pain: 10 years
on. Br J Anaesth. 2008;101:77-86. T Artus M, Laviolle B, Maurice A, Malledant Y, Beloeil H. Risk factors for persistent pain after urological
surgery. Ann Fr Anesth Reanim. 2014;33:e89-94. * Brandsborg B, et al. Br J Anaesth. 2011;10:940-947. + Harju J, et al. Surg Endosc.
2013;27:2512-2516. 1 Powell R, Johnstron M, Smith WC, King PM, Chambers WA, Krukowski Z, et al. Psychological risk factors for chronic
post-surgical pain after inguinal hernia repair surgery: a prosprective cohort study. Eur J Pain. 2012;16:600-610. ¢ Levitt AE, Galor A, Weiss
JS, Felix ER, Martin ER, Patin DJ, et al. Chronic dry eye symptoms after LASIK: parallels and lessons to be learned from other persistent
post-operative pain disorders. Mol Pain. 2015;11:21. © Remérand F, Godfroid HB, Brilhault J, Vourc’h R, Druon J, Laffon M, et al. Chronic
pain 1 year after foot surgery: Epidemiology and associated factors. Orthop Traumatol Surg Res. 2014;100:767-773.
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FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO
DEL DOLOR CRONICO POSTOPERATORIO

Al parecer, la prevalencia del DCP no se relaciona con la
técnica anestésica (aunque existen ciertas controversias).
En el estudio de Garduifio-Lépez (2013) se identificé que la
duracién del dolor (en dias), el tiempo que durd la cirugfa, la
intensidad del dolor posterior a la intervencion, la presencia
de complicaciones, y la reintervencién fueron factores que
influyeron en la presentacién del DCP®,

Entre los factores de riesgo aunados a los mencionados
también han sido descritos: factores preoperatorios ser mujer,
reintervencion, dolor moderado a severo de un mes de evolu-
cién, jovenes, catastrofizacion, ansiedad, compensacion laboral,
factores genéticos, control de inhibicién dolorosa difusa (DNIC)
deficiente. Factores intraoperatorios abordaje con trauma neu-
ral, tiempo quirdrgico. Factores postoperatorios dolor severo
en intensidad, radioterapia en sitio quirdrgico, quimioterapia
neurotoxica, depresion, ansiedad, vulnerabilidad psiquidtrical?).

EL DESARROLLO DEL DOLOR CRONICO
POSTOPERATORIO

Diversos autores han considerado que el dolor crénico posto-
peratorio tiene un componente neuropético!%1?) (Figura 1).

Covarrubias-Gémez A y cols. ECO-AADAP

Sin embargo, se ha propuesto recientemente diversos meca-
nismos de produccién (Figura 2).

Se han evidenciado no s6lo manifestaciones producidas por
la lesion nerviosa y la sopa inflamatoria secundaria a la lesién
tisular. Aunado a ello se han identificado: (I) factores genéticos
(alteraciones enzimadticas; ejemplo: COMT), (II) alteraciones
en el flujo sanguineo cerebral (incrementado en las zonas de la
corteza somatosensorial de aquéllos con DCP), (III) incremento
en la actividad de la corteza somatosensorial en enfermos con
DCP (zona de actividad se extiende en tamano hacia regiones
que codifican para zonas corporales diversas)!?).

ABORDAJE PREVENTIVO DEL DOLOR
CRONICO POSTOPERATORIO

Indice predictivo de dolor crénico postoperatorio
Se han propuesto diversos instrumentos predictivos para este
tipo de dolor (Figura 3). Existen otras propuestas nacionales
pero atn no han sido publicadas.

Abordaje preventivo del DCP

Existen en la literatura inglesa dos conceptos sobre la preven-
cidén del dolor postoperatorio y que se relacionan con el mo-

R |

Mastectomia

Toracotomia
32.7%

37.1%

Esternotomia

Safenectomia

. s 0,
Colecistectomia 16.7%
O,

7.5% La imagen muestra los por-
i centajes de dolor neuropatico
Cesérea presente en diversos tipos de
Hernioplastia 24.5% dolor crénico postoperatorio de
12.39 acuerdo a la referencia 10. Las
o7 imagenes de la porcién inferior
Er— Artroscopia n)gestra_ln:_(l_)lextrgmo _|qu|erdo:
15.8% sitio de incisién quirdrgica para la

realizaciéon de una hernioplastia,

19.2%

N. Genitofemoral
! ¢

Incision
1 il
by

-~

N. llioinguinal N. iliohipogastrico

“~Hernia

—

(Il) imagen media: nervios que
son lesionados durante la inci-
sion quirdrgica, y (lll) extremo
derecho: manifestaciones neuro-
paticas encontradas de acuerdo
a la referencia 12.

~ Hipoestesia
al cepillado

Figura 1.
Hiperalgesia
o tactl El componente neuropéatico
del dolor crénico postope-

ratorio.
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| Genéticos

I | Nociceptivo post-lesion

| Lesion nerviosa
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y neurotransmisores
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- J
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En la imagen se muestran los componentes involucrados en la generacion del DCP, entre éstos se encuentran factores genéticos, nocicep-

tivos, y correspondientes a la lesion nerviosa.

Con informacion de: (*) Macrae WA. Chronic post-surgical pain: 10 years on. Br J Anaesth. 2008;101:77-86. (*) Akkayi T, Ozkan D. Chronic
post-surgical pain. Agri. 2009;21:1-9. (*) Schug SA, Pogatzki-Zahn EM. Chronic pain after surgery or injury. IASP Pain Clinical Updates.
2011;19:1-5. (*) Searle RD, Simpson KH. Chronic post-surgical pain. Cont Edu Anaesth Critical Care Pain. 2010;10(1):12-14.

Figura 2. Mecanismo propuesto para la generacion de dolor crénico postoperatorio.

¢ Dolor preoperatorio en el sitio quirdrgico. (Valor 1 punto)

El indice predicti-
VO propuesto por

* Presencia de dolor crénico independientemente del sitio quirdrgico. (Valor 1 punto)

Lavand’homme se
califica de cero a cinco
puntos. La evaluacién

del riesgo se realiza

* Una o varias comorbilidades (ej: trastornos del suefio, depresion). (Valor 1 punto)

mediante la sumatoria
de puntos. [0 = 12%;
1=30%;2=37%; 3=

e Burnout por parte de los equipos quirurgicos. (Valor 1 punto)

68%; > 4 = 70%]

Figura 3. indice pre-

e Dolor severo y mal controlado. (Valor 1 punto)

¢ Eva > de 5 [excelente valor predictivo positivo]. (Sensibilidad 60%, especificidad 83%)

dictivo de dolor cré-
nico postoperatorio
(Lavand’homme).

mento de la aplicacion antes del inicio de la cirugia (preemp-
tive analgesia); o bien, antes que inicie el dolor (preventive
analgesia). La diferencia entre ambas estrategias es ambigua
y el concepto debe ser unificado como «analgesia preventiva»,
ya que esta distincién no existe en castellano(!41%),

En el contexto del dolor crénico postoperatorio (también
Ilamado dolor postoperatorio persistente) se han propuesto
diversas medidas preventivas: (I) menor trauma quirdrgico,
(IT) movilizacién temprana, (IIT) 6ptima analgesia preopera-
toria y postoperatoria, (IV) control de la glicemia en enfermos

diabéticos, (V) evitar compresién excesiva en vendajes, (VI)
mejorar el retorno venoso, (VII) menor tiempo de isquemia,
(VIII) evitar lesién nerviosa, (IX) otros!©).

En diversas revisiones de tipo meta-analitico se ha iden-
tificado que la analgesia epidural y la analgesia regional
(bloqueo paravertebral) disminuye la frecuencia de presen-
tacién del DCP (toracotomia y cirugia tordcica)!”-!18). Se ha
documentado que el beneficio de esta técnica puede tener
variaciones relacionadas con el pais de donde provenga el
estudio!?),
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Existen otras revisiones meta-analiticas donde se evaldan los
gabapentinoides (pregabalina y gabapentina) en la prevencion
del DCP; sin embargo, los resultados obtenidos son controver-
siales ya que algunos resultados estin a favor y otros en contra
[Clarke, et al. 2012 = a favor; Chaparro, et al. 2013 = sin mejoria
significativa; Martinez, et al. 2017 = sin beneficio]?*-?2),

CONCLUSIONES

Definitivamente en el contexto del dolor crénico postope-
ratorio se requiere que el cirujano disminuya sus tiempos

Covarrubias-Gémez A y cols. ECO-AADAP

quirtrgicos, y que las isquemias sean de muy corta du-
racién (ejemplo: cirugia ortopédica). Al mismo tiempo
el anestesi6logo debe proponer un esquema analgésico
optimo y eficaz. Cada vez resulta mas necesario contar
con servicio de dolor agudo postoperatorio. Aunado a
ello surge el constructo de «unidades de medicina tran-
sicional» estos departamentos se dedican primariamente
al seguimiento de los enfermos quirdrgicos que han sido
dados de alta a su domicilio con el objetivo de detectar
tempranamente complicaciones asociadas y mejorar el
dolor de los enfermos.
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