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RESUMEN

Se revis6 una amplia bibliografia actualizada con el objetivo de exponer la
importancia del tratamiento del dolor posoperatorio, asi como aspectos
fundamentales en el uso de la analgesia controlada por el paciente, sus ventajas y
desventajas. Se utilizaron textos recientes y otros de interés de autores
especializados en este tema, asi como la experiencia personal de los autores en la
aplicaciéon de métodos tan novedosos como la analgesia controlada por el paciente
en cirugia. La efectividad analgésica resulta comparable con los métodos
comunmente utilizados (solo un 30 % requiere medicacién de rescate analgésico,
por un 60 % en los otros pacientes tratados). Las reacciones secundarias mas
comunes son las naduseas y vomitos, las cuales pueden ser evitadas en su mayor
parte por el tratamiento preventivo con Ondasetrén 4 u 8 mg por via endovenosa.
La analgesia controlada por el paciente es un método eficaz de analgesia en las
primeras horas del posoperatorio, pero los equipos y accesorios desechables para
Su uso resultan muy costosos, lo cual dificulta en paises como Cuba ser aplicados
de forma generalizada. Pese a ello, el desarrollo de cirugias muy dolorosas exigen
una conducta mas enérgica de anestesiélogos y cirujanos ante una problematica
que continla siendo una asignatura pendiente, el dolor posoperatorio.

Palabras clave: Dolor posoperatorio, analgesia controlada por el paciente,
Tramadol, Ondasetron.



ABSTRACT

Extensive updated literature was reviewed to set forth the importance of treating
postoperative pain and the fundamental aspects of controlled analgesic therapy for
the patient, its advantages and disadvantages. Recent publications and other
papers of interest from authors who are specialists in this field were used, together
with the personal experience of the authors of this paper regarding the application
of novel methods such as patient-controlled analgesia at surgery. The analgesic
effectiveness is comparable to those of the most common methods (only 30 %
requires analgesic rescue medication compared to 60 % of the other treated
patients). The most frequent side effects were nausea and vomit, which can be
mostly prevented by a preventive treatment with Ondasetrén at a dose of 4-8 mg
intravenously. Patient-controlled analgesia is an effective method during the first
hours after surgery, but disposable pieces of equipment and accessories for this
end are very expensive, which makes it difficult for countries like Cuba to apply this
method on a broad scale. Despite this, the development of very painful types of
surgeries demand more energetic behaviours on the part of anesthesiologists and
surgeons to face a problem that is still pending and is called postoperative pain.

Key words: Postoperative pain, patient-controlled analgesia, Tramadol,
Ondasetron.

¢ QUE ES EL DOLOR AGUDO POSOPERATORIO?

El dolor agudo es una compleja constelacién de experiencias sensoriales
perceptivas y emocionales que llevan asociadas repercusiones vegetativas,
psicolégicas, emocionales y conductuales.®

Se produce fundamentalmente por estimulos nociceptivos, teniendo menos
importancia los factores psicoldgicos, los cuales tendrian mayor relevancia en el
dolor crénico. Se debe al dafio histico, somatico, visceral o neuropatico que
provocaria la estimulacion de las estructuras nerviosas de conduccién del dolor.?

Desde 1988 comienza a crearse guias oficiales para el tratamiento del dolor agudo
posoperatorio (DAP), pero ya en la década de los 90 se multiplican las unidades de
Dolor Agudo Posoperatorio (UDAP) en Europa principalmente, y se sustituyen las
conocidas salas de despertar o unidades de Reanimacion Posanestésicas (URPA).
Los estudios PATHOS (estudio observaciéon sobre a terapia analgésica
posoperatorio) en paises europeos como Alemania, Austria, Bélgica, Espafia,
Francia, Portugal y Suiza analizaron los problemas, necesidades y mejoras del
tratamiento de este tipo de dolor. Es vital para el éxito de programas de
tratamiento para el DAP, varios factores como:

- Informacién/educacion del personal de salud.

- Evaluacioén periddica.



- Aplicacion de protocolos.
- Seguimiento de los pacientes en el posoperatorio.
- Andlisis de los resultados.

- Organizacion general.

El tratamiento del DAP es un problema que esta comenzando a recibir la atencion
que en épocas recientes no la tuvo. Si es verdad que iniciativas surgidas en la
década de los 90 del siglo pasado, como la implementacién de unidades de Dolor
Agudo (UDA), no se les brind6 la adecuada atencién, hoy se diseminan por los
paises mas desarrollados, principalmente en Europa, unidades con este fin, de
forma organizada, institucionales y extremadamente recomendadas con el fin de
optimizar el tratamiento del dolor, elevar su efectividad, seguridad y satisfaccion de
los principales protagonistas, los pacientes.?

La utilizacion de medicamentos para aliviar el dolor por via intramuscular tiene un
comportamiento diferente segln la mayoria de los estudios, ya que no reportan los
verdaderos beneficios clinicos que se espera, ademas de resultar otro método
invasivo no bien tolerado.*

El rescate de técnicas regionales con fines anestésicos es indispensable y van
quedando relegadas la anestesia general con utilizacién Unica de agentes
inhalatorios que no brindan una analgesia adecuada en el posoperatorio.

Es bueno sefialar también que se ha abusado del tabu en cuanto a la no utilizacion
de morfina cuando esta es requerida, ya que no existe un medicamento en el
arsenal médico que logre la efectividad sobre el dolor que posee esta droga.

Existen otros métodos, también algo costoso como los sistemas de infusion
continua, la analgesia controlada por el paciente (PCA) y los elastdbmeros, equipos
de gran efectividad.®

El objetivo de esta revisidon fue exponer la importancia del tratamiento del DAP, sus
estrategias, el apoyo incondicional que requiere de las instituciones, el
conocimiento por parte de los profesionales a su cargo y sobre todo la necesidad de
disponer de los recursos necesarios.

DESARROLLO

Con frecuencia el paciente presenta una relacién autista con su dolor, donde lo
demas no importa y los demas no lo comprenden. Como se dice, "nadie entiende el
dolor del otro".

La mayoria de los trabajos sefialan una incidencia de hasta un 30 % o mas de dolor
severo en el posoperatorio, pero también (Haynes y col.), otros autores refieren
hasta un 15 % de pacientes que necesitan ser reingresados por un insuficiente
tratamiento del dolor.®

Se define el dolor posoperatorio, como un dolor nociceptivo (en ocasiones definidos
como hiperalgesia primaria), en respuesta a una agresion quirdrgica. De caracter



agudo pero su durabilidad dependera mucho de una terapéutica adecuada. La
respuesta producida por el estimulo doloroso incluye 4 fases.’

- Lesién histica y liberacién de mediadores quimicos.
- Sensibilizacién de los nociceptores periféricos en la zona lesionada.

- Sensibilizacién central: hiperexitabilidad de las neuronas del asta posterior de la
médula, y aumento de la actividad simpéatica.

- Cese de la estimulacion, cicatrizacion de la herida y recuperacion de la
sensibilidad normal.

Aungue el dolor posoperatorio es limitado en el tiempo, al no ser tratado de forma
rapida y enérgica se transforma en un fendmeno nociceptivo extenso y sobre todo
persistente e invalidante.®

Katz®' cuando utiliza el término de analgesia preventiva, se refiere a la evidencia
que un tratamiento preincisional es mas efectivo que el mismo tratamiento después
de la incisioén, lo cual resulta el eje de una adecuada terapéutica. Otros plantean
que el tratamiento previo a la incisidon favorece la apariciéon de reacciones
innecesarias antes de la intervencidon como la tolerancia aguda a los opiaceos e
hiperalgesia, que hace mas dificultoso el tratamiento del dolor agudo. Por ello la
mayoria de los autores creen que es mas adecuado iniciar el tratamiento del dolor
cuando el paciente esté pronto a despertar de la anestesia.

Lo que no tiene discusion es que no se puede esperar a que el paciente de
muestras clinicas de un dolor agudo severo o intenso, pues retardaria el efecto de
la medicacién utilizada para aliviarlo.®

Otro aspecto a tener en cuenta es lo que se denomina hoy, terapia multimodal, que
ha adquirido gran popularidad en todo el mundo. Esta surgié con el objetivo de
emplear dosis bajas de varios farmacos que permiten tratar el dolor por diferentes
mecanismos de produccién con una accién sinérgica y minimizar los efectos
secundarios.

El tratamiento farmacoldgico del dolor de la OMS propone una escalera o ascensor
analgésico (agentes antiinflamatorios como el paracetamol, AINES, seguidos de los
opioides menores como la Codeina y otros mas potentes como el Tamadol y la
morfina, fentanyl, y otros), este puede sufrir cambios (subirse o bajarse) segun
requerimientos.

La mayoria de los autores coinciden en comenzar el tratamiento analgésico
posoperatorio con una dosis carga intravenosa, prevencion de la tmesis y cuando se
sospeche un dolor moderado o intenso instaurar la PCA.10

La posibilidad de utilizar sistemas de infusion de farmacos que los administren a
dosis prefijadas y durante un tiempo determinado ha significado un gran avance en
el campo del tratamiento del DAP.

Errbneamente se ha empleado la terminologia de PCA, a la referida exclusivamente
a la administracion de morfinas intravenosas a demanda intermitente. Fue
Sechezer'! en 1968, quien evalud la respuesta analgésica obtenida con la



administracion de pequefias dosis de morfinicos. El primer creador de un sistema
para ello fue desarrollado por Welsh National School of Medicine en 1976.

No es hasta 1979 cuando Tamsen emplea una bomba de perfusién multifuncional
adecuada para infusiones continuas o infusiones de ritmo variables y con la
particularidad de poder usar bolos a demanda directamente por el paciente.*?

El origen y evaluacién de la intensidad del dolor va a condicionar la estrategia
terapéutica a seguir.

El uso de la PCA no es recomendable en pacientes con edades muy avanzadas,
presencia de inestabilidad mental, con adiccidon a opioides y aquellos con
alteraciones psicolégicas importantes.*® Es oportuno sefialar que tanto los equipos
de PCA como los elastdbmeros son maquinas y como tal obedeceréan las érdenes
indicadas, por lo que sus fallos se presentan por ajustes de dosis, tiempos de cierre
demasiado cortos, etcétera.

Las vias para utilizar este método son la intravenosa y la epidural, pero ello
dependera ademas de la intensidad del dolor (leve, moderado, intenso o
insoportable), y el tipo de medicacién empleada (Ej. los AINE no pueden
administrarse por via espinal).'*

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA PERFUSION CONTINUA
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO

Ventajas
- Estabilidad plasmatica.

- Buena analgesia.

Inconvenientes
- Mayor vigilancia requerida.
- Menor variabilidad (dolor).

- No adaptacion individual.

El método mas utilizado en la actualidad es la infusién continua con PCA, sobre todo
por su flexibilidad y porque cubre las necesidades de analgesia que van surgiendo.

Es aconsejable administrar bolos, quizas elevados, pero con tiempos de cierre
espaciados, se logra asi la confianza del paciente con el alivio rapido del dolor.*®

Las precauciones en el empleo de este método, como sistema electrénico son las
relacionadas con complicaciones del equipo, los efectos secundarios derivados de
los farmacos utilizados y el alivio insuficiente del dolor.*®

Los elastdmeros son otros dispositivos que infunden medicacion a volUumenes
establecidos previamente, pueden ser de varios tamafios y su autonomia no



depende de baterias ni otro tipo de conservacion ya que son material de un solo
uso. No se precisa personal entrenado (se requiere de todas formas de vigilancia
con respecto a la medicaciéon) y es muy apropiado en caso de no tener una
infraestructura apropiada, son mas costosos que los infusores de PCA.*". En todos
los protocolos actuales se sugiere establecer encuestas de satisfaccion donde se
obtengan los criterios de repetir o no el tratamiento impuesto, asi como su
indiferencia si existiese. Un estudio reciente en el Hospital Universitario de Valme
en Sevilla, Espafia, refiere un 82 % de satisfaccién por encima de otros métodos.*®

La media de los resultados obtenidos refiere un indice minimo de rescates
analgésicos cuando se utiliza principalmente la PCA como estrategia, la incidencia
de prurito, nauseas y vomitos (asociado al uso de opioides) reflejan bajos
porcentajes con la administracion previa de Ondasetron (menos de 4 %) y en la
mayoria de los casos ceden sin tratamiento.*®%°

El costo incuestionable de equipos como el que se sefiala impide en estos
momentos su utilizacién de forma generalizada, existe solo reducidas experiencias
en el pais. La valoracion de la efectividad, seguridad y tolerancia de estos métodos
y de las estrategias actuales del tratamiento del DAP rebasan los costos que
pueden significar, ademas de incidir en la morbilidad (consecuencias por el dolor),
poco estudiada en este medio.

En estos momentos existe un salto cualitativo de la industria farmacéutica, que
logra la elaboraciéon de medicamentos que anteriormente eran importados como el
Tramadol y el Ondasetréon por citar dos de ellos, que son indispensables en el
tratamiento del DAP.

La morfina como medicamento principal de rescate existe en nuestro arsenal y
aunque se tengan en cuenta sus inconvenientes, debe utilizarse para evitar el dolor
insoportable.

Los sistemas electronicos pueden resultar complejos y de dificil manejo, es
necesario el entrenamiento de todo el personal que intervenga, pero ello no puede
frenar el desarrollo de tan importante evento.

En resumen, la ausencia de un tratamiento correcto del DAP eleva la morbilidad,
aumenta la estancia hospitalaria y disminuye ostensiblemente la satisfaccion de los
pacientes. No olvidar que un DAP puede también prolongarse en tiempo con
secuelas importantes y convertirse en un dolor crénico neuropatico.

La anestesia actual estimula la eleccion de anestesia regional (neuroaxial, inyeccion
epidural de morfina, fentanyl, anestesias balanceadas, y bloqueadores del NMDA,
entre otros), lo cual permite, sin lugar a duda, un tratamiento preventivo del dolor
con un costo minimo con respecto a otras técnicas.

Quizas en los préoximos afios se pueda hablar de unidades de DAP y que dentro de
los parametros para otorgar la excelencia a un centro hospitalario se evalten los
hospitales "sin dolor".
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