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Out para el Manejo del Dolor Postoperatorio

Updated strategies of the Mexican Pain Out Network

for Postoperative Pain Management

Acad. Dr. Raul Carrillo-Esper*

Citar como: Carrillo-Esper R. Estrategias actualizadas de la Red Mexicana Pain Out para el Manejo del Dolor Postoperatorio.
Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (4): 221. https://dx.doi.org/10.35366/116226

a evaluacién y tratamiento integral del

dolor postoperatorio es un gran reto al que
se enfrentan cotidianamente las y los profesio-
nales de la anestesiologia. En los Gltimos afios
hemos sido testigos de los grandes avances en
lo relacionado a las bases anatomicas, biolo-
gia molecular y fisiologia del dolor, lo que ha
favorecido el desarrollo de nuevos abordajes
farmacoldgicos e intervencionistas que se han
trasladado a practicamente todos los escenarios
quirdrgicos.

El Colegio Mexicano de Anestesiologia se
suma al proyecto «Pain Out», convencido de que
esta alianza es de gran importancia como parte de
un proyecto de mejora de calidad encaminado a
laactualizacion médica continua que resultaen el
mejor tratamiento, desenlaces y seguridad de los
pacientes postoperados. Como proceso integral de
atencion y de mejora de calidad va encaminado a
la coleccion de datos y su evaluacion, para de esta
manera identificar las debilidades y amenazas, lo
que resulta en la implementacion de estrategias
de mejora y su evaluacion continua.

En este nimero se analizan por expertos na-
cionales e internacionales temas de actualidad
relacionados al manejo del dolor postoperatorio,
de los que destacan nuevas estrategias de anes-
tesia regional, la importancia del ultrasonido
para la guia de los procedimientos, nociplasti-
cidad, guias para el manejo de opioides, dolor

postoperatorio persistente, el manejo del dolor
en varios escenarios quirurgicos y, en especial,
la incorporacién de nuevas tecnologias de las
que destaca la realidad virtual y la inteligencia
artificial en la gestion del dolor y la ensefianza
de la algologia.

Es importante reconocer el trabajo, dedica-
ciény tiempo que han dedicado dos distinguidas
anestesiologas integrantes del Colegio Mexicano
de Anestesiologia, las doctoras Dulce Maria
Rascon Martinez y Ana Lilia Gardufio L6pez,
pioneras del Proyecto «Pain Out México», que,
con determinacién y objetivo claro, en conjunto
con sus colaboradores, han logrado posicionarlo
a nivel institucional y difundirlo con excelentes
resultados. Ejemplo claro de esto, entre otros
logros, es la revista que tienen en sus manos.

Este nimero de la Revista Mexicana de Anes-
tesiologia esta dedicado al proyecto «Pain Out»,
es lasegunda entrega y continuacion de la primera
ensutipo, publicada en el nimero 3 del afio 2019.
En estos afios, el Proyecto «Pain Out México»
rebasd con creces lameta inicial en los tres pilares
de la medicina, la asistencia, academia e inves-
tigacion. Estoy convencido de que los afios que
siguen serdn mejores y mas productivos, contando
siempre con el dinamismo, visién vanguardista y
liderazgo de las doctoras Gardufio y Rascon. Mi
respeto y admiracion para ellas y su dinamico y
profesional grupo de trabajo.
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elcome to this special issue of the Mexican

Journal of Anesthesiology. The materials
here were prepared on the basis of work carried
out by Dra. Ana Gardufio, Dr. Victor Acosta
and Principal Investigators from 10 hospitals
throughout Mexico, in collaboration with PAIN
OUT. PAIN OUT is an international perioperative
pain registry and research network offering
clinicians tools for quality improvement (www.
pain-out.eu). The goal of this collaboration,
which began in 2016, is to work towards
improving management of perioperative pain
in patients undergoing surgery in Mexico. To
accomplish this, the group, or «network», has
been using two major approaches for quality

improvement. The first is carrying out auditing
and providing feedback to multi-disciplinary
teams caring for surgical patients. The second,
relates to capacity-building of knowledge and
inter-professional skills by creating teaching
materials for healthcare providers and offering
information to patients and families.

For auditing and feedback, the group
accumulated a large dataset, collected during
two phases. In the first phase, between July
2016 and December 2018, 2,848 patients, in 10
hospitals, undergoing mixed surgical procedures,
assessed their pain-related outcomes on the first
post-operative day. Findings from this study
were published under the title of Towards Better

I The Mexican PAIN OUT network
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Perioperative Pain Management in Mexico: A Study in a
Network of Hospitals Using Quality Improvement Methods
from PAIN OUT®. In the second phase, carried out between
January 2022 and May 2023, network collaborators assessed
patients longitudinally, to characterize pain-related outcomes
and neuropathic pain in the sub-acute phase, up to one month
after surgery. Over 2,000 patients contributed data, of which
data from 1,153 patients will be included in the primary
analysis from this trial. These findings are being prepared for
publication in an international, peer-reviewed journal. This
rich dataset is amenable to further evaluation and creation of
knowledge, some of which is presented in the current volume.

For capacity-building of knowledge and inter-professional
skills, collaborators in the network created teaching materials.
The first supplement of Revista Mexicana de Anestesiologia
included articles addressing different facets of perioperative
pain care, based on international guidelines®®. The current
supplement includes articles that fall under three categories:
literature reviews, original analyses based on data collected
using the PAIN OUT methodology and ones which offer
opinions and perspectives of the authors. Another activity
addressing capacity-building is setting up a website (www.
painoutmexico.com) which includes algorithms assisting
providers in decision-making strategies of pain-relief for
different types of surgery, videos offering guidance for
programming patient controlled analgesia pumps or regional
ultrasound-guided techniques. It also includes a section of news
and announcements about continuing medical education in acute
pain, and finally, a section for patient and family education. The
Mexican College of Anesthesiology, the National Mexican
Academy of Medicine and the Mexican Academy of Surgery
supported the work for setting up this website.

Network collaborators offered qualitative evaluations of the
years they dedicated to improving care and outcomes. Initially,
collaborators were under the impression that if they relied on
recommended techniques for care, their patient’s outcome would
be favorable. For example, following guidelines recommend
using regional anesthesia. Yet, auditing of their own patients
indicated that this approach was not necessarily sufficient.
The outcomes revealed that patients often experienced severe
pain and that they lacked information about pain treatment
options. ...«we are not trained in managing postoperative
pain ...we think that we are prepared but this protocol helped
me to understand that we are not. | think that all healthcare
providers should be taught about pain management from the
time they begin their training». When local clinical practice
protocols were developed and implemented in the different
hospitals, surgeons and nurses observed that patient outcomes
improved. A collaborator wrote: «Patients appreciate the
changes. Those who had surgery in the past and were currently
undergoing surgery reported that they discerned differences in
pain management». Another wrote: «\We realized that patients

undergoing large surgical procedures expect to have post-
operative pain. \We now teach them to identify severe pain and
advise them to discuss this with the nurses and physicians, so
that treatment options can be sought after».

Network collaborators stated repeatedly that quality
improvement work is not a task that can be carried out by
individuals and that creating multi-disciplinary teams of
surgeons, anesthesiologists, and nurses is a prerequisite for
this type of work. They also recognize that introducing change
is a challenging and lengthy process. At times, individuals
from all disciplines, surgeons, anesthetists and nurses,
expressed opposition to changing practice. Collaborators
developed strategies of how to address this. For example,
offering additional teaching, or offering to review the care
given to specific patients and the outcomes they reported.
Lastly, it might be necessary to respect the opposition and
hope that it may change with time. These insights reflect
that collaborators in the network built expertise in pain
management and in quality improvement tailored for use in
Mexico. We anticipate that this group will continue leading
and moving the baton on quality improvement in pain forward.

The long term aim of quality improvement is that
healthcare providers are motivated to change and internalize
the new practice(s), that the new way is regarded as «this is
how we do things around here»®). The data collected over the
years indicates that practices are changing and are regarded in
some hospitals as «this is how we do things around here» to
the benefit of patients, their families, the multi-professional
teams and the healthcare system in Mexico.

We thank the many dedicated and forward-looking clinicians
in the Mexican PAIN OUT Network, led by Dra. Ana Gardufio
and Dr. Victor Acosta, for their work and commitment.
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Segundo proyecto Pain Out México:
descifrando la interferencia
funcional y el dolor neuropatico
postoperatorio, hacia el disefo de
una clinica transicional de dolor
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RESUMEN. En el marco del segundo proyecto de la
iniciativa Pain Out México, el objetivo principal radica
en comprender la interferencia funcional y el dolor neu-
ropético de aparicion temprana en pacientes durante el
postoperatorio inmediato, mediato y a largo plazo. Esta
colaboracién multidisciplinaria entre diversos centros
hospitalarios promete ofrecer nuevas perspectivas en
el manejo del dolor postoperatorio en nuestro pais y
eventualmente establecer clinicas de dolor transicional,
lo que podria traducirse en una mejora significativa en la
calidad de vida de los pacientes y en el fortalecimiento de
las précticas clinicas relacionadas con el manejo del dolor.

ABSTRACT. Second Pain Out México project, aims
to understand functional interference and early-onset
neuropathic pain in patients during the immediate,
intermediate and long-term postoperative period. This
multidisciplinary collaboration between several hospital
centers promises to offer new perspectives in the
management of postoperative pain in our country and
eventually establish transitional pain service, which could
translate into a significant improvement in the quality of
life of patients and the strengthening of the related clinical
practices to pain management.
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Abreviaturas:

PITS = puntaje total de interferencia del dolor.

BPI = breve inventario de dolor.

PECS = bloqueo del plano muscular pectoral.
BPI-WAW = Brief Pain Inventory Walk, Activity and
Work (Inventario Breve de Dolor - Inferferencia fisica
al caminar, actividades generales o trabajo).
BPI-REM = Brief Pain Inventory - Relief, Enjoyment,
and Mood. (Inventario Breve de Dolor - Alivio,
Disfrute y estado de Animo, en espafiol)

INTRODUCCION

D esde 2016, en México, se ha desarrollado el
proyecto de investigacion Pain Out para la
optimizacidn del dolor postoperatorio, en colabo-
racion con la Dra. Ruth Zaslansky, el Dr. Wifried
Meissner y el equipo de la Universidad de Jena,
Alemania, con el objetivo de mejorar el tratamien-
to del dolor postoperatorio. Durante la primera fase
del proyecto, que abarco de 2016 a 2018, se llevo
a cabo un diagndstico para evaluar el manejo del
dolor en México. A partir de los resultados de este
diagndstico, en una segunda fase se implementa-
ron protocolos de mejora que abarcaron aspectos
educativos, intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas, asi como técnicas regionales, con
el fin de mejorar la calidad de la atencion y aliviar
el dolor en pacientes después de la cirugia(-3).
En 2022, se inicié un segundo proyecto titulado
«Evaluacion longitudinal de resultados reportados
por los pacientes relacionados con el dolor en la
fase subaguda después de la cirugia: un estudio
de registro de PAIN OUT en México» proyecto
registrado en Clinical Trials como: Longitudi-
nal assessment of pain-related patient-reported
outcomes in the sub-acute phase after surgery:
a registry study from PAIN OUT in Mexico®), el
cual conto con la participacion de 14 hospitales.
Este estudio tuvo como objetivo principal incluir a
pacientes postoperados de diversas especialidades,
aquienes se les administraron varios cuestionarios
validados y culturalmente adaptados en México en
diferentes momentos.

Durante las primeras 24 horas posteriores a
la cirugia, se aplico el cuestionario internacional
a los pacientes para caracterizar el dolor post-
quirdrgico y registrar el tratamiento analgésico
empleado. Luego, se realiz un seguimiento via
telefonica de los pacientes a los siete dias, 28 dias
y, en algunos hospitales, a los tres meses, median-
te la aplicacion de dos cuestionarios: el Breve
Inventario de Dolor, que evalGa la interferencia

funcional del dolor a través del calculo del puntaje
total de interferencia del dolor (PITS, por sus
siglas en inglés pain interference total score)®).

El breve inventario de dolor (BPI) evalla
tanto la severidad del dolor como su impacto en
las actividades diarias. Para medir la intensidad
del dolor, se utilizan cuatro items que incluyen
la peor experiencia de dolor, el nivel minimo
de dolor, el promedio de dolor en las Gltimas 24
horas y el nivel actual de dolor. Después tiene
otros siete items que se refieren a interferencia
del dolor en: el suefio, las actividades en general,
el estado de animo, el trabajo, las relaciones
interpersonales, la capacidad para caminar y el
disfrute de la vida. Estas preguntas se califican
enunaescala del 0 al 10, donde O indica «sin in-
terferencia» y 10 indica «interferencia global»®),

Para calcular los puntajes del BPI-PITS, se
requiere sumar las puntuaciones de los items de
interferencia funcional del BPI. Luego, se divide
la suma total por el nimero de items para obtener
un puntaje promedio. Una vez obtenido el puntaje
promedio de interferenciatotal del dolor (PITS), se
puede categorizar a los pacientes en los siguientes
grupos: PITS < 0: sin interferencia, 0.5 < PITS <
2: interferencia leve, 2 < PITS < 5: interferencia
moderada, y PITS > 5: interferencia severa. Este
sistema de clasificacion permite una evaluacion
mas precisa del impacto del dolor en los pacientes
y facilita la toma de decisiones clinicas®.

El dolor neuropético fue evaluado mediante el
cuestionario DN4, pero solo incluy6 las prime-
ras dos preguntas (DN2) que exploran diversas
caracteristicas del dolor como quemazon, frio
doloroso, calambres eléctricos y sintomas aso-
ciados como hormigueo, sensacion de alfileres
y agujas, entumecimiento y prurito. EIl dolor
neuropatico en dolor postoperatorio, ya ha sido
evaluado con el DN2 en otras publicaciones -8),

Estas herramientas han sido Utiles para carac-
terizar el dolor de los pacientes en la fase aguda y
subaguda de toda la red mexicana, los resultados
actualmente se encuentran en proceso de analisis
con la Universidad de Jena y estamos en espera
de una nueva publicacion.

DISENO DE UNA CLINICA
TRANSICIONAL DE DOLOR.
¢ES FACTIBLE EN MEXICO?

Las clinicas de dolor transicional mundialmente
estan adoptando un enfoque integral que aborda

www.medigraphic.com/rma

Contenido

225



Gardufio-Lopez AL y cols. Segundo proyecto Pain Out México

tanto la prevencion del dolor crénico postoperatorio como
la deteccion y manejo de pacientes en riesgo de adiccion a
opioides, en respuesta a la crisis de opioides que se enfrenta
en algunos paises como Estados Unidos. Estas clinicas se
esfuerzan por identificar factores de riesgo para el desarrollo
de dolor cronico después de la cirugia y ofrecer intervenciones
preventivas tempranas para mitigar este riesgo. Ademas, estan
equipadas para evaluar y gestionar pacientes con problemas
de adiccion a opioides, proporcionando tratamientos alterna-
tivos y programas de reduccion de dafios para aquéllos que
requieren apoyo en el manejo de su adiccion®). A diferencia
de EE. UU., donde el abuso de opioides por parte del gremio
médico ha contribuido a la crisis de opioides, en México, el
desafio principal radica en superar la opiofobiay asegurar que
los pacientes reciban el tratamiento adecuado para su dolor,
sin temores infundados. Por lo tanto, las clinicas de dolor
transicional en México se enfrentarian a desafios diferentes,
desde tener recursos econémicos y humanos para llevarla a
cabo entre otras desavenencias. Si bien serian Gtiles para la
deteccion y manejo de pacientes con riesgo de adicciones y
abuso de sustancias, su enfoque principal seria la prevencién
y el reconocimiento temprano del dolor quirdrgico persistente,
la pregunta es si esto seria posible con tan pocos recursos en
nuestro pais, ;como se podria empezar?

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNSZ), como parte de este proyectoy
como parte de mejora para el manejo del dolor postoperatorio
de los resultados obtenidos del afio 2016 en nuestro hospital,
se fundo en 2017 la Clinica de Dolor Postoperatorio bajo la
direccion del Dr. Victor Manuel Acosta Nava, Jefe de Servicio
de Anestesiologia, y coordinada por la Dra. Ana Lilia Gardufio
Lopez. Esta clinica implement6 protocolos y técnicas inter-
vencionistas para el manejo del dolor, obteniendo resultados
positivos y una buena aceptacion por parte del personal médico
del hospital. En el afio 2022, en coincidencia con el inicio del
segundo proyecto de la iniciativa Pain Out, se estableci6 una
Clinica Transicional de Dolor para atender presencialmente
a pacientes identificados via telefonica con dolor persistente,
interferencia funcional o dolor neuropatico. Estos pacientes
fueron programados en el area de consulta externa del instituto
para ser valorados los dias lunes de 8 a 10 de la mafiana.

En el afio 2022 y 2023 todos los pacientes del INCMNSZ
que aceptaron participar en este proyecto proporcionaron su
consentimiento y nimero de celular para ser contactados via
telefonica. De los 968 pacientes incluidos, 63% eran mujeres,
con una edad promedio de 55.54 + 16.17 afios. Todos comple-
taron el cuestionario internacional en las primeras 24 horas
para caracterizar el dolor postoperatorio. De esta poblacion,
se completd el seguimiento Unicamente en 743 pacientes a
los siete, 28 dias y tres meses.

Alos tres meses, 227 pacientes reportaron dolor persistente,
del total de estos pacientes 62% refirié molestias leves que en

la mayoria no requirieron manejo analgésico, 31% presento
dolor moderado y 7% dolor severo. La interferencia funcional
en nuestra poblacion fue de 18%, con 1.8% considerado como
grave (PITS >5), resultados consistentes con la literatura. En
un analisis de regresion logistica, factores como la presencia
previa de dolor crdnico, el género femenino, y la intensidad
maxima del dolor durante las primeras 24 horas (> 6 puntos),
emergen como probables aspectos cruciales en la prediccion
de la interferencia funcional global asociada al dolor en pa-
cientes quirurgicos a los tres meses.

Del total de los 227 pacientes, se recibieron en la con-
sulta de la clinica transicional de dolor del INCMNSZ 82
pacientes por presentar dolor moderado a severo y/o por
tener dolor de caracteristicas neuropéaticas (DN4 > 3), el
resto de los pacientes a pesar de ofrecerles este tipo de
atencion no lo consideraron necesario. EI grupo que con
maés frecuencia tuvo dolor persistente con caracteristicas
neuropaticas fue la cirugia de mama, en total 32 mujeres,
a las cuales se les ofreci6 analgésicos, neuromoduladores
y un bloqueo regional guiado por ultrasonido en casos
seleccionados (blogueo PECS o bloqueo serrato o blo-
queo erector de la espina) la resolucion se logré en 17
mujeres con una sola intervencion de manera temprana,
en 11 mujeres se resolvid el dolor con un segundo o tercer
bloqueo. Es importante considerar que muchas veces se
resuelve con las primeras intervenciones, sin embargo
pueden quedar zonas dolorosas residuales que requieren
de bloqueos adicionales. Finalmente sdlo cuatro mujeres
persistieron con dolor, quienes fueron referidas a la clinica
de dolor crénico. El siguiente grupo con mayor frecuencia
fue la cirugia toracica que en total fueron 16 pacientes, a
los cuales también se les realizé intervencionismo guiado
por ultrasonido donde la intervencion temprana de un
bloqueo ayud6 a remitir el dolor en 50% de los pacientes,
en siete pacientes se repitio el bloqueo regional guiado
por ultrasonido debido a analgesia parcial; sin embargo,
el dolor totalmente s6lo remitié en cinco pacientes, los
dos pacientes restantes fueron remitidos a la clinica de
dolor cronico del INCMNSZ. Otro grupo importante con
persistencia de dolor es la cirugia de reemplazo articular
de rodilla en quienes con s6lo medicamento y fisioterapia
mejoraron la mayoria a los tres meses; sin embargo, la
interferencia fisica funcional fue una de las principales se-
cuelas observadas en estos pacientes debido a que muchos
de ellos tienen enfermedades cronicas reumatoldgicas. La
nefrectomia y la histerectomia fueron cirugias que refi-
rieron dolor persistente en 10%, lo cual se resolvid con
manejo analgésico y algun bloqueo de pared abdominal
en aquellos pacientes que lo presentaron.

Las herramientas de evaluacion empleadas en este estudio,
como el BP1y el DN4, demostraron su utilidad en la consulta
de seguimiento como parte fundamental en el abordaje, al
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Contacto via telefonica por parte de la

En caso de detectar pacientes con
clinica transicional del INCMNSZ alos [

dolor leve-moderado se modifica o se

7,28y 90 dias indica un plan analgésico via telefénica
|
Cita a consulta en caso de:
Dolor moderado a severo
(EVA>4)
Dolor persistente
DN2 > 3 datos
Interferencia funcional
Interferencia emocional
En consulta se aplica el BPIy se identifica el grado de Sospecha de dolor neuropatico con:
interferencia funcional y el area més afectada.
PITS <0, sin interferencia DN2 (Unicamente preguntas)
PITS > 0.5 <2 interferencia leve 1. Dolor quemante
PITS > 2y <5 interferencia moderada 2. Dolor con el frio
PITS > 5 interferencia severa 3. Calambres eléctricos
4. Hormigueo
5. Alfileres y agujas
6. Entumecimiento
. . 7. Prurito
Interferencia funcional global BPI-PITS DN4 (incluye exploracion fisica de la zona dolorosa)
8. Hipoestesia al tacto
9.Hipoestesia a los piquetes
10. Dolor al roce o cepillado suave de la zona dolorosa
Durante la exploracion se realiza mapeo de la zona
dolorosa (Figura 2)
Interferencia afectiva Interferencia funcional
(BPI-WAW > 0.5) (BPI-WAW > 0.5)

Considerar antidepresivos Considerar analgésicos: ) . . .
AINE/COX2, paracetamol, Interferencia afectiva Interferencia con el suefio
opioides débiles, opioides (BPI-REM < 0.5) Considerar gabapentinoides

fuertes y adyuvantes Considerar de primera linea de primera linea en caso de
antidepresivos para DN'y DN'y para mejorar la calidad
alteraciones afectivas del suefio
Consultas subsecuentes

Mejoria del dolor

Figura 1:

«Alta del servicio»

Algoritmo de atencion del paciente con
dolor postquirQrgico persistente.

BPI = breve inventario de dolor.

PITS = puntaje de interferencia. DN = dolor neuropatico.
BPI-REM = interferencia afectiva, relaciones
interpersonales, disfrutar la vida y estado emocional.
BPI-WAW = interferencia fisica-trabajo, actividades
generales y caminar. BPI-PITS = interferfencia global.

No mejora el dolor
Considerar terapia intervencionista

Bloqueo regional guiado por ultrasonido
Repetir en caso necesario, es esperado
aplicar blogueos en zonas con dolor
residual.

Respuesta parcial o no mejora el dolor
despues de 6 meses

Referencia a la clinica de dolor crénico
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permitirnos caracterizar el dolor y establecer un plan de tra-
tamiento adaptado a las areas afectadas. EI BPI genera tres
puntuaciones de subescalas: el puntaje total de interferencia
del dolor (BPI-PITS), que es el promedio de los siete items
de interferencia; la interferencia fisica (BPI-WAW), que se
calcula promediando los items relacionados con el trabajo,
la actividad general y la capacidad para caminar; y la inter-
ferencia afectiva o emocional (BPI-REM), que se obtiene
promediando los items de relaciones interpersonales, disfrute
de la vida y estado de animo.

Esta clasificacion nos permite identificar qué areas del
paciente estan mas afectadas al momento de completar el
cuestionario, y resulta Gtil para determinar un tratamiento
en funcién de los puntajes obtenidos en las subescalas. Ya
sea que se enfoque en el dolor que afecta el estado fisico, en
el aspecto emocional, en el insomnio, o bien, en un enfoque
integral si todos los aspectos se ven afectados (Figura 1).

El dolor neuropatico fue evaluado mediante el cuestio-
nario DN4, las primeras dos preguntas exploran diversas
caracteristicas del dolor como quemazén, frio doloroso,
calambres eléctricos y sintomas asociados como hormigueo,
sensacion de alfileres y agujas, entumecimiento y prurito. La
aplicacion completa del DN4 durante la consulta, recordando
que las dos preguntas restantes requieren de exploracién
fisica. Es crucial prestar atencion detallada al sistema soma-
tosensorial, evaluando la respuesta al tacto, dolor, frioy calor
para identificar areas de hipoestesia mecanica y/o térmica,
hiperalgesia o alodinia. La evaluacion clinica puede ser
realizada en cada consulta utilizando instrumentos simples
como algodon, martillo de reflejos, rueda de Wartemberg,
diapasones, compases de Weber, estesiometros de aguja y
filamentos de von Frey, entre otros. Durante la exploracion
fisica el mapeo en la zona dolorosa con una linea punteada
representa alodinia o hiperalgesia y la linea continua repre-
senta zonas de hipoestesia (Figura 2). La repeticion del
mapeo de las zonas con alteraciones sensoriales en consultas
de seguimiento puede revelar cambios somatosensoriales,

Figura 2:

A) Instrumentos para la evaluacion
clinicay mapeo en paciente

con datos de dolor neuropatico
post-minitoracotomia.

B) La linea roja punteada

rodea zonas de alodinia. La

linea azul continua, sefiala

una zona de hipoestesia.

aungue estos no siempre estan directamente relacionados con
la intensidad y gravedad del dolor neuropético. Se aconseja
mapear estas zonas en diagramas esquematicos del cuerpo
anterior y posterior del paciente, para comparar en cada
consulta, una posible respuesta al tratamiento neuromodu-
lador (Figura 2).

En los resultados preliminares de este trabajo de inves-
tigacion, identificamos que sintomas especificos detectados
con el DN2, como el dolor por frio, hormigueo, sensacién
de agujas, toque eléctrico y entumecimiento, estan signifi-
cativamente asociados con la interferencia funcional. Estos
hallazgos resaltan la importancia de una evaluacién com-
pletay temprana del dolor postoperatorio, especialmente en
relacion con el dolor neuropatico, que requiere un enfoque
especifico para mitigar su interferencia funcional y mejorar
la calidad de vida a largo plazo durante la recuperacion de
los pacientes. A lo largo de este proyecto de investigacion y
el establecimiento de las clinicas de dolor agudo y transicio-
nal en el INCMNSZ, hemos concluido que un seguimiento
riguroso desde el postoperatorio inmediato, incluyendo el
contacto telefénico con los pacientes a los siete dias, 28
dias y tres meses, junto con intervenciones analgésicas tem-
pranas, ofrece claras ventajas. La utilizacién del BPI para
evaluar la interferencia funcional, el DN4 y la posibilidad
de consultas para la exploracién fisica y el establecimiento
de un tratamiento temprano, demuestran ser superiores
en comparacién con el establecimiento del dolor crénico
postoperatorio no reconocido, el cual puede comprometer
significativamente la calidad de vida de los pacientes a largo
plazo. Hemos observado que un tratamiento temprano puede
lograr tener un efecto preventivo.

Para implementar estas medidas, es esencial contar con un
equipo especializado, como nuestra clinica de dolor agudo,
compuesta por dos anestesidlogos permanentes y médicos
residentes que rotan cada mes, quienes conocen a los pacientes
en el postoperatorio y pueden contactarlos telefénicamente.
Ademas, es necesario establecer una consulta semanal de un
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par de horas, atendida por el mismo equipo, lo cual resulta
ser un modelo factible y de bajo costo. Reconocemos que
una clinica transicional de dolor sera necesaria Gnicamente
en ciertos hospitales como el nuestro, donde la atencion a un
grupo especifico de pacientes con alto riesgo de desarrollar
dolor cronico justifica su implementacion.

CONCLUSIONES

Las herramientas propuestas por el sistema de gestion
Pain Out han demostrado ser valiosas para establecer un
seguimiento inmediato, mediato y a largo plazo después
de la cirugia. Este seguimiento es crucial para la deteccion
oportuna del dolor quirdrgico persistente, el dolor neuropa-
tico y la interferencia funcional consecuente, permitiendo
el establecimiento temprano de tratamientos que prevengan
el desarrollo de dolor cronico postoperatorio en pacientes
con alto riesgo. La relacion entre el dolor neuropético y la
interferencia funcional sugiere que un enfoque multidisci-
plinario, junto con una atencion temprana y preventiva, es
esencial para mejorar la calidad de vida postoperatoria de
estos pacientes. Las clinicas de dolor transicional podrian
ofrecer una solucion viable a este problema. No obstante, se
requieren mas estudios para validar estos resultados. La Red
Mexicana Pain Out esta comprometida con la investigacion
continua en este &mbito.

Gardufio-L6opez AL y cols. Segundo proyecto Pain Out México
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INTRODUCTION

ince 2016, the Pain Out research project

has been developed in Mexico to optimize
postoperative pain management. This project
has been conducted in collaboration with Dr.
Ruth Zaslansky, Dr. Wifried Meissner, and the
University of Jena, Germany team to improve
postoperative pain treatment. During the
project’s initial phase, which spanned from 2016
to 2018, a diagnostic assessment was carried
out to evaluate pain management practices in
Mexico. Based on the results of this assessment,
the second phase implemented improvement
protocols encompassing educational aspects,
pharmacological and non-pharmacological
interventions, as well as regional techniques,
intending to enhance the quality of care and
alleviate pain in postoperative patients3, In
2022, a second project titled «Longitudinal
Assessment of Pain-Related Patient-Reported
Outcomes in the Sub-Acute Phase After Surgery:
A Registry Study from PAIN OUT in Mexico»
was initiated, registered in Clinical Trials as:
«Longitudinal Assessment of Pain-Related
Patient-Reported Outcomes in the Sub-Acute
Phase After Surgery: A Registry Study from
PAIN OUT in Mexico»®. This study involved
the participation of 14 hospitals. It aimed to
include postoperative patients from various
specialties, who were administered several
validated and culturally adapted questionnaires
in Mexico at different times.

The international questionnaire was
administered to patients within 24 hours following
surgery. Subsequently, a follow-up was conducted
viatelephone at seven days, 28 days, and, in some
hospitals, at three months post-surgery, using two
questionnaires: the Brief Pain Inventory (BPI) and
another to assess the total pain interference score
(PITS)®). The BPI evaluates both the severity
of pain and its impact on daily activities. Four
items are used to measure pain intensity: the
worst pain experienced, the minimum pain level,
the average pain over the past 24 hours, and the
current pain level. Additionally, seven items
assess pain interference in various areas: sleep,
general activities, mood, work, interpersonal
relationships, walking ability, and enjoyment of
life. These questions are rated on a scale from 0
to 10, where 0 indicates «no interference» and 10
indicates «complete interference»®. The scores

of the functional interference items from the BPI
are summed to calculate the BPI-PITS scores.
The total sum is then divided by the number
of items to obtain an average score. Once the
average pain interference total score (PITS) is
obtained, patients can be categorized into the
following groups: PITS < 0: No interference,
0.5 < PITS < 2: Mild interference, 2 < PITS <
5: Moderate interference, and PITS > 5: Severe
interference. This classification system allows for
amore precise assessment of the impact of pain on
patients and facilitates clinical decision-making®.

Neuropathic pain was assessed using the
DN4 questionnaire. Still, it only included the
first two questions (DN2) that explore various
pain characteristics such as burning, cold pain,
electric shocks, and associated symptoms like
tingling, pins and needles sensation, numbness,
and itching. Neuropathic pain in postoperative
pain has already been assessed with DN2 in
other publications®-®), These tools have proven
helpful in characterizing pain in patients
during the acute and subacute phases across
the entire Mexican network. The results are
currently being analyzed in collaboration with
the University of Jena, and we anticipate a new
publication soon.

Designing a Transitional Pain
Service: Is it Feasible in Mexico?

Transitional pain clinics worldwide are adopting
a comprehensive approach that addresses both
the prevention of chronic postoperative pain
and the detection and management of patients
at risk for opioid addiction in response to
the opioid crisis faced by countries such as
the United States. These clinics strive to
identify risk factors for the development of
chronic pain after surgery and offer early
preventive interventions to mitigate this risk.
Additionally, they are equipped to assess
and manage patients with opioid addiction
issues, providing alternative treatments and
harm reduction programs for those requiring
support in managing their addiction®. Unlike
the United States, where opioid abuse within
the medical community has contributed to the
opioid crisis, the primary challenge in Mexico
lies in overcoming opioid phobia and ensuring
that patients receive appropriate pain treatment
without unfounded fears.
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Therefore, transitional pain clinics in Mexico would face
different challenges, including securing the economic and
human resources needed to implement them, among other
difficulties. While they would be useful for the detection and
management of patients at risk of addictions and substance
abuse, their primary focus would be the prevention and early
recognition of persistent postoperative pain. The question
remains whether this would be possible with the limited
resources available in our country. How could we begin to
address this issue?

At the Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNSZ), as part of this project and as an
improvement for the management of postoperative pain based
on the results obtained in 2016 at our hospital, the Postoperative
Pain Service was founded in 2017 under the direction of Dr.
Victor Manuel Acosta Nava, Head of the Anesthesiology
Department, and coordinated by Dr. Ana Lilia Gardufio
Ldpez. This service implemented protocols and interventional
techniques for pain management, achieving positive results
and good acceptance from the hospital’s medical personnel.

In 2022, coinciding with the start of the second project
of the Pain Out initiative, a Transitional Pain Service was
established to provide in-person care for patients identified
via telephone with persistent pain, functional interference,
or neuropathic pain. These patients were scheduled to be
evaluated in the institute’s outpatient department on Mondays
from 8 to 10 a.m.

In 2022 and 2023, all patients at INCMNSZ who agreed to
participate in this project provided their consent and mobile
phone numbers to be contacted via telephone. Of the 968
patients included, 63% were women, with a mean age of
55.54 + 16.17 years. All patients completed the international
questionnaire within the first 24 hours to characterize
postoperative pain. Follow-up was successfully completed in
only 743 patients at 7 days, 28 days, and 3 months.

At three months, 227 patients reported persistent pain. Of
these, 62% reported mild discomfort, which in most cases
did not require analgesic management, 31% experienced
moderate pain, and 7% reported severe pain. Functional
interference in our population was 18%, with 1.8% considered
severe (PITS > 5), which is consistent with the literature. In
a logistic regression analysis, factors such as a prior history
of chronic pain, female gender, and maximum pain intensity
during the first 24 hours (> 6 points) emerged as significant
predictors of overall functional interference associated with
pain in surgical patients at three months. Of the 227 patients,
82 were seen at the INCMNSZ Transitional Pain Service for
presenting with moderate to severe pain and/or neuropathic
pain characteristics (DN4 > 3). Despite being offered this care,
the remaining patients did not consider it necessary.

The group most frequently experiencing persistent pain
with neuropathic characteristics was breast surgery patients,

totaling 32 women. In selected cases, these patients were
offered analgesics, neuromodulators, and ultrasound-guided
regional blocks (PECS block, serratus block, or erector
spinae block). Pain resolution was achieved in 17 women
with a single early intervention, while 11 women required
a second or third block for pain resolution. It is important
to note that pain is often resolved with initial interventions;
however, residual painful areas may require additional blocks.
Ultimately, only four women continued to experience pain and
were referred to the chronic pain service. The next group with
the highest frequency was thoracic surgery patients, totaling
16 individuals. These patients also underwent ultrasound-
guided interventional procedures, where early intervention
with a block helped alleviate pain in 50% of the patients.
In seven patients, the ultrasound-guided regional block was
repeated due to partial analgesia; however, complete pain
relief was achieved in only five patients. The remaining two
patients were referred to the INCMNSZ chronic pain service.
Another significant group with persistent pain consisted
of knee joint replacement surgery patients, most of whom
improved with medication and physical therapy by the three-
month mark. However, physical functional interference was
one of the main sequelae observed in these patients, as many
of them have chronic rheumatologic diseases. Nephrectomy
and hysterectomy were surgeries that reported persistent
pain in 10% of cases, which was resolved with analgesic
management and abdominal wall blocks for those patients
who experienced it.

The assessment tools used in this study, such as the BPI and
DN4, proved to be useful in the follow-up consultations as a
fundamental part of the approach, allowing us to characterize
pain and establish a treatment plan tailored to the affected
areas. The BPI generates three subscale scores: the pain
interference total score (BPI-PITS), which is the average
of the seven interference items; physical interference (BPI-
WAW), calculated by averaging the items related to work,
general activity, and walking ability; and affective interference
(BPI-REM), obtained by averaging the items associated with
interpersonal relationships, enjoyment of life, and mood. This
classification allows us to identify which areas of the patient
are most affected when completing the questionnaire. It helps
determine a treatment plan based on the subscale scores.
Whether the focus is on pain affecting the physical state,
emotional aspect, insomnia, or a comprehensive approach
if all aspects are affected (Figure 1). As mentioned above,
neuropathic pain was assessed using the DN4 questionnaire.
The first two questions explore pain characteristics such as
burning, cold pain, electric shocks, and associated symptoms
like tingling, pins and needles sensation, numbness, and
itching. The complete DN4 questionnaire was administered
during the in-person consultation, as the last two questions
require a physical examination.
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Scheduled Telephone Follow-Ups by the INCNSZ
Transitional Service at 7-, 28-, and 90-Days post-surgery

In the case of detecting patients with
mild-moderate pain,
an analgesic plan is modified or

Appointment requested for consultation in the following conditions:

- Moderate to severe pain (VAS > 4)
- Persistent pain
-DN2 > 3 data
- Functional interference
- Emotional interference

indicated by telephone

The BP! is used during the consultation to identify the level
of functional interference and the most affected area
- PITS is <0, there is no interference
-IfPITS is > 0.5 and < 2, there is a long-lasting interference
- If PITS is > 2 and < 5, there is moderate interference
- PITS is > 5, there is severe interference

Global BPI-PITS interference

Affective interference
(BPI-REM > 0.5)
Antidepressants

Physical interference
(BPI-WAW > 0.5)
NSAIDs/COX2, paracetamol, weak
opioids, strong opioids,
and adjuvants

10. Pain when rubbing or gently brushing the painful area.

Suspected neuropathic pain with:

DN2 (Questions only)
1. Burning pain
2. Pain with cold
3. Electric cramps
4. Tingling
5. Pins and needles
6. Numbness
7. ltching
DN4 (includes physical examination of the painful area)
8. Reduced sensitivity to touch
9. Reduced sensitivity to pinpricks

During the examination, mapping of the painful
area is performed (refer to Figure 2)

Affective interference (BPI-REM > 0.5)
Consider first-line antidepressants to
improve DN and emotional state

Interference with sleep
Consider first-line
gabapentinoids for DN and
improve sleep quality

Follow-up consultations

If does not improve pain,

Treatment improves pain

. 4

«Discharge from Service»

~

Figure 1: Patient care algorithm with neuropathic persistent post-surgical pain.

BPI = Brief Pain Inventory. PITS = Interference Score Total. DN = Neuropathic Pain. VAS = Verbal
Analog Scale. BPI-REM = Brief Pain Inventory, interference with Relationships, Enjoyment of life and
Mood. BPI-WAW = Brief Pain Inventory, interference with Work, general Activity, and Walking ability.

consider interventional therapy

. 2

Ultrasound-guided regional blocks. If it may be repeated.
If necessary, especially in areas with residual pain

. 2

Partial response or no improvement
in pain after six months

h 2

Referral to Chronic Pain Service
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Itis crucial to pay detailed attention to the somatosensory
system, evaluating responses to touch, pain, cold, and heat
to identify areas of mechanical and/or thermal hypoesthesia,
hyperalgesia, or allodynia. The clinical evaluation can be
conducted at each consultation using simple instruments such
as cotton swabs, reflex hammers, Wartenberg wheels, tuning
forks, Weber compasses, needle esthesiometers, and von Frey
filaments, among others. During the physical examination,
mapping the painful area with a dotted line represents
allodynia or hyperalgesia, while a solid line represents areas
of hypoesthesia (Figure 2). Repeating mapping areas with
sensory alterations during follow-up consultations can reveal
somatosensory changes. However, these are not always
directly related to the intensity and severity of neuropathic
pain. Itis advisable to map these areas on schematic diagrams
of the patient’s anterior and posterior body to compare possible
responses to neuromodulator treatment at each consultation.

In the preliminary results of this research project, we
identified that specific symptoms detected with the DN2, such
as cold pain, tingling, pins and needles sensation, electric shock,
and numbness, are significantly associated with functional
interference. These findings highlight the importance of a
comprehensive and early evaluation of postoperative pain,
particularly neuropathic pain, which requires a specific
approach to mitigate its functional interference and improve
long-term quality of life during patient recovery. Throughout
this research project and establishing acute and transitional pain
pain services at INCMNSZ, we have concluded that rigorous
follow-up from the immediate postoperative period, including
telephone contact with patients at seven days, 28 days, and
three months, along with early analgesic interventions, offers
clear advantages. Utilizing the BPI to assess functional
interference, the DN4, and the possibility of consultations for
physical examination and the establishment of early treatment
proves to be superior compared to unrecognized chronic
postoperative pain, which can significantly compromise
patients’ long-term quality of life. We have observed that early
treatment can have a preventive effect.

Figure 2:

Instruments for clinical evaluation
and mapping in patients with post-
mini-thoracotomy neuropathic Pain.
The red dotted line encircles areas
with allodynia. The solid blue line
indicates an area with hypoesthesia.

To implement these measures, it is essential to have a
specialized team, such as our acute pain clinic, which consists
of two permanent anesthesiologists and rotating resident
physicians who meet the patients in the postoperative period
and can contact them by phone. Additionally, establishing
a weekly consultation of a couple of hours, attended by the
same team, has proven a feasible and low-cost model. We
recognize that a transitional pain clinic will only be necessary
in certain hospitals like ours, where caring for a specific group
of patients at high risk of developing chronic pain justifies
its implementation.

CONCLUSIONS

The tools proposed by the Pain Out management system have
proven valuable for establishing immediate, intermediate, and
long-term follow-up after surgery. This follow-up is crucial for
the timely detection of persistent surgical pain, neuropathic
pain, and consequent functional interference, allowing for the
early establishment of treatments that prevent the development
of chronic postoperative pain in high-risk patients. The
relationship between neuropathic pain and functional
interference suggests that a multidisciplinary approach and
early and preventive care are essential to mitigate functional
interference and improve the postoperative quality of life for
these patients. Transitional pain service could offer a viable
solution to this problem. However, further studies are needed
to validate these results. The Pain Out Mexican Network is
committed to ongoing research in this field.
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RESUMEN. Introduccion: en la practica quirdrgica, la
analgesia epidural postoperatoria se mantiene como el
estandar de oro debido a sus ventajas sobre la analgesia
intravenosa con opioides. Sin embargo, el éxito de esta
técnica depende en gran medida de la correcta ubicacion
del catéter en el espacio epidural. Al ser un procedi-
miento anestésico a ciegas, operador dependiente y
en pacientes con diversas caracteristicas anatémicas,
tiene una alta incidencia de falla en la colocacion de
12 a 30%. En el postoperatorio inmediato con efectos
residuales anestésicos, puede ser dificil detectar de
forma temprana la ineficacia del catéter epidural por
encontrarse fuera del espacio epidural, lo cual puede
favorecer el descontrol del dolor postoperatorio horas
mas tarde. Multiples métodos diagnésticos han sido
propuestos para la localizacion de este catéter; sin
embargo, muchos de ellos implican dispositivos espe-
ciales, que son costosos, invasivos o0 son métodos poco
practicos en el contexto quirdrgico como la epidurografia.
Objetivo: obtener una secuencia de pasos para la eva-
luacién adecuada con ultrasonido modo Doppler color
y modo M del catéter en el espacio epidural. Material
y meétodos: para la derivacion de este protocolo se in-
cluyeron pacientes mayores de 18 afios programados
para cirugia abdominal o toracica abierta, candidatos a
analgesia por catéter epidural toracico, los cuales dieron
su consentimiento. Resultados: se incluyeron un total

ABSTRACT. Introduction: postoperative epidural
analgesia in open abdominal or thoracic surgery remains
the gold standard due to its advantages over intravenous
opioid analgesia. However, the success of this technique
relies heavily on the correct placement of the catheter in
the epidural space. Being a blind, operator-dependent
procedure, and in patients with diverse anatomical
characteristics, there is a high incidence of placement
failure ranging from 12% to 30%. In the immediate
postoperative period with residual anesthetic effects,
early detection of epidural catheter inefficacy due
to misplacement outside the epidural space can be
challenging, potentially leading to postoperative pain
uncontrolled hours later. Multiple diagnostic methods
have been proposed for catheter localization; however,
many involve special devices that are costly, invasive,
or impractical in the surgical setting like epidurography.
Objective: to establish a sequence of steps for the
adequate evaluation of the catheter in the epidural space
using ultrasound. Material and methods: patients over
18 years of age scheduled for open abdominal or thoracic
surgery candidates for thoracic epidural analgesia, who
provided consent. Results: a total of 113 patients were
included in the study. The mean age of the patients was
55.8 + 15.2 years, with 50 (44.2%) being 63 (55.8%)
female. The ultrasound-guided approach protocol was
optimized through measurements with different patients.
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de 113 pacientes en el estudio. La media de edad de los pacientes
fue de 55.8 + 15.2 afios, de los cudles 63 (55.8%) fueron mujeres. A
través de mediciones con diferentes pacientes se fue optimizando el
protocolo de abordaje y se obtuvieron los pasos secuenciales con el
ultrasonido. Conclusiones: el ultrasonido emerge como una herra-
mienta diagnostica reciente y prometedora para la localizacion del
catéter epidural, utilizando tanto el Modo M como el modo Doppler
color. La derivacién de este protocolo proporciona una base sdlida
para investigaciones futuras, las cuales podran analizar el rendimiento
diagnostico del ultrasonido en comparacion con la epidurografia, asf
como evaluar su validez interna y externa.

INTRODUCCION

| catéter epidural continda siendo un estandar de oro en

el manejo analgésico de cirugia abdominal o toracica
abierta?). La eficacia del catéter epidural en el control del
dolor postoperatorio es crucial para garantizar beneficios
a corto, mediano y largo plazo®4. Este método, cuando
funciona correctamente, proporciona un adecuado alivio del
dolor dindmico, permitiendo al paciente realizar actividades
basicas como respirar profundo, mobilizacion en cama, con
poco o ningin malestar. Ademas, se ha demostrado que
mejora la funcion gastrointestinal y pulmonar, reduce la
respuesta al estrés y minimiza los efectos adversos de los
opioides, lo que puede resultar en un significativo ahorro
de estos farmacos®). Sin embargo, la colocacion del catéter
epidural a nivel toracico, aunque preferible por sus ventajas,
puede ser mas desafiante debido a su naturaleza operador-
dependiente y a la complejidad anatémica de la region(®7),
Esto puede llevar a una tasa de fallo considerablemente alta
en la colocacién del catéter, lo que subraya la necesidad
de mejorar las técnicas de colocacion®. La evaluacion del
bloqueo sensitivo después de la colocacidn del epidural es
esencial y, aunque existen métodos como pinprick y cold
pressure, su fiabilidad puede ser cuestionable debido a la
subjetividad y a la dificultad para interpretar los resultados
en algunos pacientes®, La falta de una evaluacion temprana
y precisa del blogueo sensitivo puede tener consecuencias
graves en la evolucion postoperatoria del paciente. Para
verificar la posicion del catéter, se han utilizado pruebas
como la estimulacion eléctrica epidural1%-12) y el analisis de
la forma de onda de presion epidural-13), Sin embargo, la
epidurografia sigue siendo el estandar de oro para confirmar
la posicion del catéter, aunque su aplicabilidad en entornos
quirdrgicos es limitada debido a la complejidad del procedi-
miento y a la necesidad de equipamiento especializado®4-19),
El escaneo neuroaxial con ultrasonido generalmente in-
volucra un transductor de baja frecuencia (sonda curva). El
ultrasonido Doppler de flujo en color proporciona informacion
al inyectar solucidn salina a través del catéter epidural, con lo

Gardufio-Lopez AL y cols. Optimizacién de la analgesia epidural

Conclusions: ultrasound emerges as a recent and promising diagnostic
tool for locating the epidural catheter, utilizing both the M-mode and
color Doppler mode. This protocol provides a solid foundation for future
research, which will be able to analyze the diagnostic accuracy of
ultrasound compared to epidurography, as well as evaluate its internal
and external validity.

que se espera ver turbulencia a medida que se difunde por el
espacio, representada en la imagen Doppler por un mosaico
de color®?),

El Modo M por su parte es una emisién de un haz de ul-
trasonido Gnico que atraviesa distintas estructuras generando
ecos reflejados, la imagen se crea con la administracion de
solucidn salina a través del catéter epidural en pulsos que
originan una imagen ondulada o en patrdén granular durante
el movimiento(18),

Por otro lado, las pruebas sensoriales y las puntuaciones
de dolor informadas por el paciente, aunque son Utiles para
determinar la percepcidn sensorial, no brindan evidencia
objetiva consistente de la colocacion correcta del catéter
epidural. En reconocimiento de estos desafios, las tasas de
«fracaso» informadas de la analgesia epidural varian en el
rango de 12 a 43%(1920) y |a deteccion temprana ante la falla
es desafiante debido a no contar con métodos para detectar si
el catéter se encuentra o no en el espacio. Por consiguiente, el
objetivo de este estudio es establecer un protocolo secuencial
de pasos para la utilizacion del ultrasonido con el propdsito
de verificar la posicion del catéter en el espacio epidural. Este
protocolo servird como una guia para investigaciones futuras
que aborden el desempefio diagnostico, asi como la validez
interna y externa del ultrasonido en este contexto.

MATERIAL Y METODOS

Dentro del proyecto Pain Out, como parte de la optimizacion
del manejo del dolor agudo postquirdrgico y en basqueda de
encontrar un método diagndéstico que nos permita detectar el
catéter en el espacio epidural en pacientes candidatos, con el
objetivo de identificar tempranamente el éxito o la falla de
este tipo de analgesia y modificarla en caso necesario. Este
proyecto fue registrado en el comité de ética del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INCMNS2), por lo cual se inici6 este estudio con aquellos
pacientes que dieron su consentimiento para participar. Se
incluyeron pacientes mayores de 18 afios, programados para
cirugia abdominal o torécica abierta candidatos a catéter
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epidural para analgesia postoperatoria. En quir6fano se co-
loco el catéter epidural toracico utilizando la técnica estéril
y convencional por palpacion de estructuras anatomicas.
Después de la colocacion del catéter, y al terminar la cirugia,
se realizd la evaluacion del bloqueo sensitivo utilizando
métodos convencionales (pinprick, cold pressure). En todos
los pacientes se utiliz6 un ultrasonido Sonosite Nanomaxx
con sonda curva, utilizando las funciones 2D, Doppler color
y Modo M. La evaluacion de la posicion del catéter epidu-
ral se llevd a cabo en la cama del paciente. Este proceso se
basé en una secuencia de pasos detallados, los cuales fueron
modificados y optimizados a medida que se aplicaron en di-
ferentes pacientes, hasta alcanzar la secuencia final descrita
en la Figura 1. Se registraron todos los hallazgos obtenidos
durante esta evaluacion mediante ultrasonido.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 113 pacientes en el estudio, con una
edad promedio de 55.8 + 15.2 afios, entre los cuales 55.8%
fueron mujeres. La colocacion del catéter fue principalmente
en T11-T12 en 62% de los casos. La media de fijacion del
catéter desde la piel fue de 10.8 £2.3 cm. La obtencion de los
pasos secuenciales del protocolo de escaneo con ultrasonido
descritos en la Figura I se realiz6 conforme se adquirio
experiencia. Se observo que la aspiracion inicial sin admi-
nistrar liquido a través del catéter con la generacion de un
mosaico de color podia proporcionar una localizacion mas
precisa del catéter a partir del sitio de insercion. Ademas, se
encontrd que administrar mas de 0.5 mL de solucion salina
por el catéter para producir un flujo turbulento era suficien-
te en la aparicion de un mosaico de color. Sin embargo, al
administrar una cantidad mayor, se observé que la deteccion
del mosaico se volvia dificil o imposible, lo que sugiere una
posible saturacion del catéter y del espacio epidural. También
se identifico en dos pacientes que los catéteres insertados a
mas de 15 cm no eran detectados por el ultrasonido, por lo
que fue necesario retirarlos algunos centimetros para poder
visualizar el mosaico de color.

El ultrasonido mostré una buena concordancia con la
evaluacion clinica del catéter epidural, con un coeficiente de
kappa de Cohen alcanzado de 0.802 (error estandar = 0.085;
p <0.001).

DISCUSION

Los resultados preliminares de este estudio destacaron una
alta sensibilidad y especificidad del ultrasonido en compa-
racion con la evaluacion clinica para verificar la posicion y
efectividad del catéter epidural. Estos hallazgos sugieren que
el ultrasonido podria ser un método no invasivo apropiado para
la localizacion del catéter epidural; sin embargo, se requieren

investigaciones adicionales para validar estos resultados.
Los estudios actuales sobre el uso del ultrasonido en modo
Doppler color y Modo M han demostrado ser prometedores
en la evaluacion y localizacion del catéter epidural. Por ejem-
plo, un estudio realizado por Elsharkawy y colaboradores en
2017, con 37 pacientes mostro la capacidad del ultrasonido
para confirmar la posicién del catéter en el espacio epidu-
ral mediante el Doppler color, asi como para identificar la
profundidad del catéter utilizando el modo M con un patrén
ondulado o granular. Aunque en ese estudio se propuso un
protocolo que no incluia la aspiracion inicial ni la medicion
de las distancias de la piel al complejo posterior y anterior, a
diferencia de nosotros, sugirieron el uso de 1 mL de solucion
salina para producir un mosaico de color a través del catéter
epidural. En nuestro estudio, al contar con un mayor numero
de pacientes, pudimos adquirir experiencia y modificar algu-
nos pasos previamente propuestos por este autor.

Por otro lado, la evaluacion objetiva con ultrasonido de la
localizacion y eficacia del catéter epidural, ya sea después de
la colocacion o al final de la cirugia puede contribuir significa-
tivamente a una mejor gestion del dolor postoperatorio, como
alternativa al método tradicional de pinkpricky cold-pressure,
ya que de forma temprana por efectos anestésicos es dificil
realizar esta maniobra, y de forma tardia hasta 12.8% de los
pacientes incluidos en este estudio, no identificaron el cambio
de sensibilidad durante la evaluacion. Al asegurar que el caté-
ter epidural esté en la posicion correcta con el ultrasonido, se
optimiza la analgesia, se fomenta la movilizacion temprana
del paciente y se reduce la incidencia de complicaciones,
como el ileo postquirargico. Esto, a su vez, conlleva a una
recuperacion mas rapida, facilitando la pronta reintegracion
del paciente a sus actividades cotidianas.

Los resultados obtenidos difieren de series de casos previas
con respecto al Doppler color de flujo en catéteres epidurales
lumbares. Por ejemplo, Riveros-Perez(!”) y Elsharkawy(!?
visualizaron la punta del catéter epidural en el complejo pos-
terior en 37 y 68% de los casos, respectivamente. Nosotros
detectamos la punta unicamente en 42% de los casos.

En otro estudio con 40 pacientes embarazadas, se observo
el mosaico de dolor con la inyeccion de 1 mL de solucion sa-
lina en 37/40 pacientes (93%). En los 3/40 pacientes restantes
(7%), el flujo se visualizé con una mezcla de aire/solucion
salina. Se concluyo que la ecografia Doppler de flujo en
color es factible, rapida y segura para determinar el flujo en
el espacio epidural en la poblacion obstétrica, con posibles
usos clinicos como la confirmacion de la posicion del catéter
epidural después de la colocacion, asi como la solucion de
problemas de insatisfactoria analgesia epidural ),

La secuencia de pasos desarrollada durante la medicion y
evaluacion de este método en diversos pacientes proporciona
una base solida para futuras investigaciones. No obstante,
sera crucial evaluar su consistencia en estudios posteriores
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Figura 1: Protocolo para localizacion del catéter en el espacio epidural con ultrasonido.

1. Posicionar al paciente en dectbito lateral o sentado (Imagen 1).
2. Material disponible; guantes, gel para el transductor y tener disponible
una jeringa de solucion salina con 5 cm? conectada al catéter epidural

3. Utilizar sonda curva de baja frecuencia en posicion transversa a
45 grados y reconocer la sonoanatomia del espacio intervertebral
(Imagen 2).

Seleccionar Modo 2D
1. Colocacion de la sonda en posicion transversal:

a. Ubicar la sonda uno a dos espacios intervertebrales por encima del
sitio de insercion del catéter epidural.

b. Colocar la sonda en un angulo de 45 grados en posicion transver-
sal con respecto a la superficie de la piel para permitir una mejor
visualizacion de los tejidos (Imagen 3).

Seleccionar Modo Doppler color
2. Deteccion de turbulencia (mosaico de color) mediante aspiracion:

a. Escanear uno a dos espacios por arriba o por abajo de la insercion
del catéter epidural y aspirar hasta detectar el mosaico de color.

b. La aspiracion debe ser suave para crear un vacio en el area.

c. Se debe observar la presencia de turbulencia generada por el flujo
de aspiracion (mosaico de color).

d. La presencia de turbulencia indicara la localizacion del catéter
(Imagen 4).

Msculo -
_erector de_#*
la espina ™

Y 2
| .y
p—

-~

Imagen 3: Sonda ultrasonografica en posicion transversa.

Imagen 4: Mosaico de color para identificar la localizacién
del catéter en posicion transversa.
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Continta la Figura 1: Protocolo para localizacién del catéter en el espacio epidural con ultrasonido.

Seleccionar Modo 2D

3. Medicion de las distancias de la piel al complejo posterior y anterior en
posicion transversa:

a. En el sitio donde se observe claramente el complejo posterior y
anterior, medir la distancia desde la piel al complejo posterior (linea s
A) y desde la piel al complejo anterior (linea B). Es importante
detectar ambas lineas con la sonda en posicion transversa a 45
grados (Imagen 5).

b. Registrar la medicién de ambas lineas (Imagen 6).

B. Complejo anterior

Imagen 5: Localizacién del complejo anterior y posterior.

Imagen 6. Registro de las distancias de piel a ambos complejos.

4. Evaluacion de la turbulencia con Doppler Color en posicion transversa:

a. Administrar Gnicamente 0.5 mL de solucién salina a través del
catéter epidural en el espacio interlaminar previamente localizado
por aspiracion o posicion.

b. Buscar una sefial de mosaico de color rojo y azul (Imagen 7), en
caso de no detectarla, el catéter epidural se considerara fuera de
sitio.

Imagen 7: Mosaico de color dentro del espacio entre el complejo posterior y anterior
en posicion transversa que muestra la localizacion del catéter en el area.

Seleccionar Modo 2D
5. Abordaje con la sonda posicion parasagital oblicuo:

a. Realizar un abordaje parasagital oblicuo (Imagen 8) utilizando la
sonda de ultrasonido y girandola lentamente en sentido de las ma-
necillas del reloj hasta localizar sonoanatémicamente las ldminas,
el complejo anterior y posterior (Imagen 9).

Imagen 8: Posicion parasagital oblicua.
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Continta la Figura 1: Protocolo para localizacién del catéter en el espacio epidural con ultrasonido.

Posicion parasagital oblicua

Complejo

posterior Lémina

T

Complejo anterior

6. Evaluacion de la turbulencia con Doppler Color en posicion parasagital
oblicua:

Lamina
a. Administrar 0.5 mL de solucion salina a través del catéter epidural. T4 Complefo
b. Buscar una sefial de mosaico de color rojo y azul (Imagen 10), en posteior
caso de no detectarla, el catéter epidural se considerara fuera de
sitio.
Complejo
anterior

Imagen 10: Mosaico de color en posicion parasagital oblicua.

Seleccionar en el USG el modo M
7. Modo M

a. En posicion parasagital media.

b. En posicion parasagital media, una vez identificado el complejo
posterior y anterior en modo 2D, se cambia a modo M.

c. Solicitar al paciente que contenga la respiracion hasta visualizar un
patrén uniforme durante la evaluacién con el modo M (Imagen 11).

d. Se administran 3 a 4 mL de solucion salina a través del catéter
epidural en bolos intermitentes y rapidos de 1 mL, para crear
ondas durante el movimiento.

e. Se realizara una evaluacion visual para detectar un patron ondula-
do o granular en la imagen obtenida.

8. Realizar una medicion de la distancia de piel al patrén granular, este
debe variar 1 a 4 mm de la distancia al complejo posterior en posicion
transversa (Imagen 12).

Patron granular

Imagen 12: Patrén ondulado o granular en Modo M y distancia al patrén granular
(localizacion del catéter epidural).
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para garantizar su fiabilidad y aplicabilidad en distintos
contextos clinicos.

CONCLUSION

El ultrasonido con modo Doppler color y Modo M repre-
senta una herramienta util y complementaria para la posible
localizacion del catéter epidural. A pesar de algunas limi-
taciones, como la curva de aprendizaje, la dependencia del
operador y su capacidad limitada para detectar problemas
de tortuosidad o parchado del catéter, los resultados ob-
tenidos sugieren su utilidad clinica. El desarrollo de este
protocolo con pasos secuenciales en el escaneo proporciona
una base solida para investigaciones futuras, las cuales
podran analizar el rendimiento diagndstico del ultrasonido
en comparacion con la epidurografia, asi como evaluar su
validez interna y externa.
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al dolor postoperatorio persistente evaluado por Pain Out en pacientes ginecoobstétricas. Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (4):
243-250. https://dx.doi.org/10.35366/116230

RESUMEN. Introduccion: el manejo inadecuado del dolor
postoperatorio puede conducir a complicaciones, mayor
estancia hospitalaria, retraso en la rehabilitacion y reduc-
cion del nivel funcional y calidad de vida. Variables como
edad, estado cognitivo, experiencias dolorosas anteriores,
ansiedad e indefension contribuyen en la percepcion del
dolor. Es indispensable conocer su interaccion y efecto,
a través de una herramienta validada como Pain Out.
Objetivo: evaluar la asociacion del dolor postoperatorio
persistente y factores asociados, determinado por Pain
Out, en pacientes ginecoobstétricas. Material y métodos:
cohorte prospectiva que incluyo pacientes mayores de edad
del Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prieto», que
aceptaron y firmaron consentimiento informado, estancia
mayor a seis horas en sala general, cursando 24 horas de
Su postoperatorio y aptas para responder el cuestionario
internacional de desenlaces de dolor. Se realizé anélisis
bivariado y anélisis de regresion logistica, determinando
OR. Resultados: lafrecuencia de peor dolor persistente fue
de 12%. En ellos, el consumo de tramadol fue mayor en el
postoperatorio. La cirugia ginecolégica de urgencia tiene un
riesgo de 5.6 veces mayor de dolor severo persistente. La
dosis inicial de morfina y el consumo > 2 g de paracetamol
parece protector. Los efectos adversos observados estan
relacionados con el mayor consumo de morfina en el grupo
sin dolor severo persistente.

ABSTRACT. Introduction: inadequate postoperative pain
management can lead to complications, prolonged hospital
stays, delayed rehabilitation, and reduced functional level
and quality of life. Variables such as age, cognitive status,
previous pain experience, anxiety and helplessness
contribute to pain perception. It is important to know their
interaction and effect using a validated tool such as Pain
Out. Objective: to evaluate the association between
persistent postoperative pain and associated factors,
as assessed by Pain Out, in obstetric and gynecological
patients. Material and methods: prospective cohort that
included adult patients of Hospital Central «Dr. Ignacio
Morones Prieto» who accepted and signed the informed
consent, stayed more than 6 hours in the general ward,
had 24 hours of their postoperative and were able to
answer the International Pain Outcome Questionnaire.
Bivariate analysis and logistic regression analysis were
performed to determine the OR. Results: the frequency of
the worst persistent pain was 12%. Tramadol consumption
was higher in postoperative. Emergency gynecological
surgery has a 5.6 times higher risk of severe intractable
pain. The initial dose of morphine and the consumption
of > 2 g paracetamol seem to be protective. In the group
without severe persistent pain, the observed adverse
effects are related to the higher morphine consumption.

INTRODUCCION

Abreviaturas:

ENA = escala numérica anéloga.

IMC = indice de masa corporal.

IPO-Q = cuestionario internacional de desenlaces de
dolor (International Pain Outcomes Questionnaire).
PDP = peor dolor persistente.

| dolor postoperatorio se presenta hasta en
40% de los procedimientos quirlrgicos
mayores y su manejo suele ser insuficiente(2),
esto puede ocasionar retraso en la rehabilitacion
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y reduccion del nivel de funcion y calidad de vida®. Estu-
dios previos evidencian que, a pesar del intervencionismo
y mejoras en el tratamiento farmacoldgico, los pacientes

Periodo de estudio: enero de
2022 a mayo de 2023

!

185 pacientes cumplian
criterios de seleccion

!

182 pacientes incluidas

|
Y Y

160 grupo sin peor
dolor persistente

Tres pacientes no
completaron IPO-Q

22 grupo con peor
dolor persistente

Figura 1: Diagrama de flujo de inclusion de las pacientes en los grupos
de estudio.
IPO-Q = International Pain Outcomes Questionnaire.

presentan dolor postoperatorio de moderado a severo®4). En
Latinoamérica, la prevalencia es superior a 40%. EI dolor
postoperatorio agudo presenta un componente nociceptivo,
inflamatorio y neuropatico. El porcentaje y predominio de
cada componente depende del tipo de estimulo quirdrgi-
co®56), La edad, estado cognitivo, experiencias dolorosas
previas, ansiedad e indefension contribuyen en la percepcion
del dolor(, EI manejo del dolor debera incluir el periodo pre,
intra y postoperatorio(®). Gerbershagen y colaboradores,® en
2013, observaron que los procedimientos ginecoobstétricos
presentaban alto nivel de dolor. Procedimientos quirtrgicos
obstétricos ocuparon el primer lugar de 12 especialidades
estudiadas®. La analgesia con técnicas epidurales es una
herramienta 1til y eficaz para el tratamiento del dolor posto-
peratorio en cirugia abdominal abierta ginecoobstétrica, sien-
do superior al manejo con opioides por via intravenosa(®).
En 2013, Hensel y colegas enfatizaron los beneficios de un
manejo adecuado del dolor, disminuyendo nausea y vomito
en el postoperatorio®?). De acuerdo con Kainu y su equipo,
en 2012, el uso de morfina intratecal es eficaz en el manejo
del dolor postoperatorio en cesarea, reduciendo la dosis de
opioides (46%)(1. Paech y colaboradores, en al afio 2000,
sefialaron que la morfina intratecal disminuye la intensidad
del dolor comparado con analgesia epidural, combinando con
anestésico local y opioides?). En pacientes ginecoobstétricas,
el manejo del dolor postoperatorio con técnica multimodal

Tabla 1: Descripcion comparativa del grupo de estudio con y sin peor dolor persistente.

Grupo completo (N = 182)

Sin PDP (N = 160) Con PDP (N = 22)

Variables estudiadas n (%) n (%) n (%) p
Edad (afios), mediana [min.-max.] 31.0[18.0-58.0] 31.0[18.0-58.0] 37.5[19.0-53.0] 0.0279**
Obesidad [IMC > 30 kg/m?]
Ausente 151 (83.0) 131(81.9) 20(90.9) 0.4506%
Presente 31(17.0) 29 (18.1) 2(9.1)
Comorbilidades
Ausente 134 (73.6) 121 (75.6) 13 (59.1) 0.16398
Presente 48 (26.4) 39 (24.4) 9 (40.9)
Anestesia general
Si 168 (92.3) 149 (93.1) 19 (86.4) 0.38318
No 14.(7.7) 11 (6.9) 3(13.6)
Anestesia regional 0.97968
Si 178 (97.8) 157 (98.1) 21(95.5)
No 4(2.2) 3(1.9) 1(4.5)
Tipo de cirugia
Cesérea urgente 81 (44.5) 76 (47.5) 5(22.7) 0.0280*$
Cesérea electiva 37(20.3) 33 (20.6) 4(18.2)
Cirugia GO urgente 20 (11.0) 14 (8.8) 6 (27.3)
Cirugia GO electiva 44 (24.2) 37(23.1) 7(31.8)
Frecuencia del dolor a lo largo del dia [%)]
Media + DE 31.3+£22.6 2571171 723+14.1 <0.0001%*
Mediana [min.-méx.] 30% [0-100] 30% [0-60] 70% [60-100]

PDP = peor dolor persistente. IMC = indice de masa corporal. GO = ginecoobstétrica. DE = desviacion estandar.

*p < 0.05. * Prueba de Wilcoxon. § Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 2: Descripcion comparativa del grupo de estudio con y sin peor dolor persistente, respecto a las dosis farmacolégicas para el manejo del dolor.

Variables estudiadas Grupo completo (N = 182) Sin PDP (N = 160) Con PDP (N = 22) p

Dosis total de fentanilo (ug)
Media + DE 443+81.0 41.8+80.0 62.5%87.5 0.1877*
Mediana [min.-max.] 0 [0-400] 0[0-400] 0 [0-300]

Dosis total de tramadol (mg)
Media + DE 3431480 32.3+486 489412 0.0258%*
Mediana [min.-méx.] 0 [0-200] 0[0-200] 50.0 [0-100]

Dosis total de morfina intratecal (ug)
Media + DE 48+ 40 51+40 28+30 0.0148**
Mediana [min.-méx.] 60 [0-100] 60 [0-100] 0 [0-100]

Dosis total de ketorolaco (mg)
Media + DE 925+31.8 93.2+31.8 87.3+31.9 0.2797*
Mediana [min.-max.] 90.0 [0-180] 90.0 [0-180] 90.0 [0-150]

Dosis total de paracetamol (mg)
Media + DE 2,140 £ 615 2,160 + 573 1,980 + 866 0.4316*
Mediana [min.-max.] 2,000 [0-4,000] 2,000 [0-4,000] 2,000 [0-3,000]

Paracetamol > 2 g/24 horas, n (%)
No 29 (15.9) 23 (14.4) 6(27.3) 0.2153%
Si 153 (84.1) 137 (85.6) 16 (72.7)

Dosis total de metamizol (mg)
Media + DE 813 + 502 819 500 773528 0.8366*

Mediana [min.-max.] 1,000 [0-2,000]

1,000 [0-2,000] 1,000 [0-1,000]

PDP = peor dolor persistente. DE = desviacién estandar.
* Prueba de Wilcoxon. ¥ < 0.05. § Prueba exacta de Fisher.

demostrd ser mas efectivo(1%11.13-15), Con técnica multimodal,
se reduce la dosis y el tiempo de utilizacion de los opioides,
y con ello sus efectos adversos*), Para cirugia abdominal
abierta ginecoobstétrica, recomiendan utilizar AINE/COX2,
paracetamol y el uso de opioide débil como rescate(”:18),
El adecuado manejo del dolor esta ligado con el grado de
satisfaccion de las pacientes. Schnabel y su grupo, en 2023,
sugieren la implementacion de estrategias y evaluacion de
satisfaccion con escalas confiables9.

En 2016, se implemento el proyecto internacional Pain
Out en México, para evaluar el dolor postoperatorio. Se
analizaron reportes de los pacientes (PROs [patient reported
outcomes]) a las 24 horas con el cuestionario internacional
de desenlaces de dolor (IPO-Q [International Pain Outcomes
Questionnaire]). Se crearon lineamientos de manejo por es-
pecialidad, logrando mejorar los resultados en la intervencién
del dolor postoperatorio y aumentar la satisfaccion percibida
por el paciente%-23), El IPO-Q fue desarrollado y validado por
Rothaug y colegas® en 2013 para algunos paises europeos, y
traducido y validado por Polanco-Garciay su equipo en 2021 al
espafiol @), La adecuacion cultural para México se realizo en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién «Salvador
Zubiran» en 2016. El cuestionario evalla intensidad del dolor,
interferencia del dolor con actividades, efectos secundarios a
opioides y percepcion del paciente a los cuidados. Ademas,
explora interferencia con ansiedad e indefension.

El objetivo general de este estudio fue evaluar la asociacion
del peor dolor persistente (PDP) y factores asociados por Pain
Out, en pacientes ginecoobstétricas en una unidad hospitalaria
de segundo nivel de atencion.

MATERIAL Y METODOS

Cohorte prospectiva de enero de 2022 a mayo de 2023. Incluy6
pacientes de 18 a 58 afios, de cesareas simples, con salpin-
goclasia o con histerectomia y procedimientos ginecolégicos
(histerectomia, ooforectomia) de tipo urgente o electivo, con
estancia > 6 horas en sala general (Registro CE: 113-19).
Aceptacion con firma de consentimiento informado.

Se realizé seguimiento a las 24 horas del postquirlrgico y
se solicito responder el IPO-Q. Se excluyeron cuestionarios
no finalizados o pacientes que decidieron no continuar. La
variable principal fue «peor dolor persistente», determinada
por: percepcion del dolor con ENA, P 1, IPO-Q > 7 puntos
y persistencia del dolor P 3, IPO-Q > 60% en 24 horas. Se
determind el indice de masa corporal (IMC), se consignaron
comorbilidades, anestesia empleada, tipo de cirugia y se
cuantifico la dosis total (microgramos/gramos) de tratamiento
farmacoldgico antes, durante y después del procedimiento
quirdrgico.

Tamarfio de la muestra: se estimaron 180 pacientes in-
cluyendo posibles pérdidas, de acuerdo con Peduzzi P. y cole-
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Tabla 3: Cuestionario internacional de desenlaces de dolor (IPO-Q).

Variables estudiadas Grupo completo (N = 182) Sin PDP (N = 160) Con PDP (N =22) p
P1 peor dolor <0.001*
Media + DE 4.79+2.87 4.31+2.70 8.32+1.04
Mediana [min.-méx.] 5.00[0-10.0] 4.00 [0-10.0] 8.00 [7.00-10.0]
P2 menor dolor
Media + DE 2.60+2.08 233+1.91 459 +2.28
Mediana [min.-méax.] 2.00 [0-10.0] 2.00 [0-8.00] 4.50[1.00-10.0] <0.001*
P3 frecuencia severidad
Media + DE 0.313£0.226 0.257 £0.171 0.723£0.141
Mediana [min.-méax.] 0.300 [0-1.00] 0.300 [0-0.600] 0.700 [0.600-1.00] <0.001*
P4 dolor en cama
Media + DE 457+2.73 4.21+2.65 714+1.81
Mediana [min.-max.] 5.00[0-10.0] 4.00 [0-10.0] 8.00 [2.00-10.0] <0.001*
P4 dolor y tos
Media + DE 3.65+2.89 325+2.71 6.71+2.37
Mediana [min.-max.] 3.00 [0-10.0] 3.00 [0-10.0] 7.00 [1.00-10.0] <0.001*
No respondieron, n (%) 1(0.5) 0(0) 1(4.5)
Frecuencia de tos, n (%)
Ausente 26 (14.3) 26 (16.3) 0(0) 0.0859*
Presente 156 (85.7) 134 (83.8) 22 (100)
P4 dolor al dormir
Media + DE 2.76+2.91 2.29+259 6.29+2.83
Mediana [min.-méax.] 2.00 [0-10.0] 1.00 [0-10.0] 7.00 [2.00-10.0] <0.001*
No respondieron, n (%) 1(0.5) 0(0) 1(4.5)
Frecuencia de dolor al dormir, n (%)
Ausente 58 (31.9) 58 (36.3) 0(0) 0.0014*8
Presente 124 (68.1) 102 (63.8) 22 (100.0)
P4 dolor fuera de cama, n (%)
Ausente 37(20.3) 34(21.3) 3(13.6) 0.5827*
Presente 145 (79.7) 126 (78.8) 19 (86.4)
P4 interferencia con las actividades
Media + DE 2.93+2.81 2.58+2.59 5.50 £ 3.07 <0.001*
Mediana [min.-max.] 2.50[0-9.00] 2.00[0-9.00] 6.50 [0-9.00]
P5 ansiedad
Media + DE 2.85+2.73 2.47+2.55 5.55+2.56
Mediana [min.-max.] 2.00 [0-10.0] 2.00 [0-10.0] 5.50 [0-10.0] <0.001*
No respondieron, n (%) 1(0.5) 1(0.6) 0(0)
Frecuencia de ansiedad, n (%)
Ausente 54 (29.7) 53(33.1) 1(4.5) 0.0123*$
Presente 128 (70.3) 107 (66.9) 21 (95.5)
P5 paciente indefenso
Media + DE 2.42+2.64 2.03+231 5.58 +3.08 <0.001*
Mediana [min.-max.] 2.00 [0-10.0] 1.00 [0-10.0] 6.00 [0-10.0]
No respondieron, n (%) 8(4.4) 5(3.1) 3(13.6)
P6 nausea
Media + DE 0.773+1.73 0.575+1.40 229+2.95
Mediana [min.-max.] 0[0-10.0] 0 [0-8.00] 0[0-10.0] 0.0022*
No respondieron, n (%) 1(0.5) 0(0) 1(4.5)
Frecuencia de nausea, n (%)
Ausente 136 (74.7) 125 (78.1) 11 (50.0) 0.0097*8
Presente 46 (25.3) 35(21.9) 11 (50.0)
P6 somnolencia
Media + DE 1.85 +2.66 1.48 £2.27 445+3.74 0.0001*
Mediana [min.-méx.] 0[0-10.0] 0[0-9.00] 5.00[0-10.0]
No respondieron, n (%) 1(0.5) 1(0.6) 0(0)
Frecuencia de somnolencia, n (%)
Ausente 97 (53.3) 91 (56.9) 6 (27.3) 0.0172*8
Presente 85 (46.7) 69 (43.1) 16 (72.7)
P6 picazon
Media + DE 1.20+2.13 1.01+1.87 267+£321 0.007*
Mediana [min.-max.] 0[0-10.0] 0[0-9.00] 2.00[0-10.0]
No respondieron, n (%) 2(1.1) 1(0.6) 1(4.5)
Frecuencia de picazén, n (%)
Ausente 115 (63.2) 106 (66.3) 9 (40.9) 0.0379*8
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Continta la Tabla 3: Cuestionario internacional de desenlaces de dolor (IPO-Q).

Variables estudiadas Grupo completo (N = 182) Sin PDP (N = 160) Con PDP (N =22) p
Presente 67 (36.8) 54 (33.8) 13(59.1)

P6 mareo
Media + DE 0.972 £2.05 0.736 + 1.69 2.68+3.34 0.00262*
Mediana [min.-max.] 0[0-10.0] 0[0-9.00] 0.500 [0-10.0]
No respondieron, n (%) 1(0.5) 1(0.6) 0(0)

P7 frecuencia de alivio
Media + DE 0.640 £0.273 0.645 +0.278 0.605 +0.236 0.3332
Mediana [min.-max.] 0.700 [0-1.00] 0.700 [0-1.00] 0.700 [0.200-1.00]
No respondieron, n (%) 1(0.5) 1(0.6) 0(0)

P8 requirié mas tratamiento, n (%)
No 124 (68.1) 114 (71.3) 10 (45.5) 0.0466*¢
Si 56 (30.8) 45(28.1) 11 (50.0)
No respondieron 2(1.1) 1(0.6) 1(4.5)

P9 informacion oportuna de tratamiento, n (%)
No 46 (25.3) 36 (22.5) 10 (45.5) 0.0277+8
Si 134 (73.6) 123 (76.9) 11 (50.0)
No respondieron 2(1.1) 1(0.6) 1(4.5)

P10 tom¢ parte en las decisiones del tratamiento
Media + DE 4.95+4.42 5.06 + 4.47 419+4.13 0.3035
Mediana [min.-méx.] 5.00[0-10.0] 5.00[0-10.0] 3.00[0-10.0]
No respondieron, n (%) 6(3.3) 5(3.1) 1(4.5)

P11 satisfaccion tratamiento dolor
Media + DE 7.88+2.57 8.01+2.56 6.86 £2.48 0.0082*
Mediana [min.-max.] 9.00 [0-10.0] 9.00 [0-10.0] 7.00 [1.00-10.0]
No respondieron, n (%) 3(1.6) 2(13) 1(4.5)

P12 uso de método no médico, n (%)
No 120 (65.9) 107 (66.9) 13 (59.1) 0.62958
Si 62 (34.1) 53(33.1) 9 (40.9)

P12 frecuencia uso de compresa fria, n (%)
No 179 (98.4) 158 (98.8) 21 (95.5) 0.8062*
Si 3(1.6) 2(1.3) 1(4.5)

P12 frecuencia uso de calor, n (%)
No 175 (96.2) 153 (95.6) 22 (100) 0.6823*
Si 7(3.8) 7(4.4) 0(0)

P12 hablar con los familiares, n (%)
No 170 (93.4) 148 (92.5) 22 (100) 0.3838*
Si 12 (6.6) 12 (7.5) 0(0)

P12 distractor, n (%)
No 180 (98.9) 159 (99.4) 21 (95.5) 0.5733*
Si 2(11) 1(0.6) 1(4.5)

P12 meditar, n (%)
No 181 (99.5) 159 (99.4) 22 (100) NS*
Si 1(0.5) 1(0.6) 0(0)

P12 caminar, n (%)
No 151 (83.0) 134 (83.8) 17 (77.3) 0.6489*
Si 31(17.0) 26 (16.3) 5(22.7)

P12 relajacion, n (%)
No 166 (91.2) 147 (91.9) 19 (86.4) 0.6495*
Si 16 (8.8) 13(8.1) 3(13.6)

P12 respiracion, n (%)
No 155 (85.2) 137 (85.6) 18 (81.8) 0.8799*
Si 27 (14.8) 23 (14.4) 4(18.2)

P12 rezar, n (%)
No 169 (92.9) 151 (94.4) 18 (81.8) 0.0886*
Si 13(7.1) 9(5.6) 4(18.2)

P12 masaje, n (%)
No 178 (97.8) 157 (98.1) 21 (95.5) 0.979*
Si 4(2.2) 3(1.9) 1(4.5)

PDP = peor dolor persistente. DE = desviacién estandar. NS = no significativo.
*p <0.05. * Prueba exacta de Fisher. § Prueba y2
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gas, 1996. Andlisis estadistico: se realizd analisis descriptivo
del grupo total y bivariado entre grupos con y sin PDP. Se
analiz6 normalidad, las variables continuas se reportan como
medianay rango intercuartilico, se analiza por Wilcoxon-test.
Las variables categ6ricas se reportan como frecuencias y
porcentajes y se analizan con prueba exacta de Fisher. El
analisis inferencial se realiz6 mediante analisis de regresion
logistica, con determinacion de OR y limites de confianza
al 95%. El analisis estadistico y su representacion grafica se
realiz6 empleando el software RStudio Cloud.

RESULTADOS

Se reclut6 a 185 pacientes, tres fueron eliminadas por encon-
trarse incompleto el IPO-Q. La poblacion se subclasifico en
160 sin PDP y 22 con PDP a las 24 horas del seguimiento
(Figura 1). Laedad comprendid de 18 a 58 afios. El grupo PDP
tuvo mayor edad en comparacion con el grupo sin PDP, con
significancia estadistica (37.5 vs 31, p=0.027). No se obser-
varon diferencias en IMC, comorbilidades y tipo de anestesia.

El tipo de cirugias incluidas fueron en 44.5% cesareas
urgentes, seguidas de cirugia ginecoobstétrica electiva con

24.2%. Se observd 12% de pacientes con PDP. La frecuencia
del dolor fue significativa y mayor en el grupo de PDP (Tabla
1). Observamos diferencias significativas en dosis total de
morfina intratecal, fue mayor en el grupo sin PDP (51 vs
28 microgramos, p = 0.014). La dosis total de tramadol fue
mayor en el grupo de PDP (48.9 vs 32.3 mg, p = 0.025) en
comparacion con el grupo sin PDP. No se observaron difer-
encias estadisticas en fentanilo, ketorolaco, paracetamol y
metamizol, entre los grupos (Tabla 2).

En los resultados del IPO-Q (Tabla 3), observamos
diferencias estadisticas en los cuatro dominios de dolor. La
interferencia con las actividades (item P4, IPO-Q), fue casi
tres veces mayor en el grupo con PDP. De los efectos adversos
(item P6, IPO-Q), observamos mas nausea, somnolencia y
picazon en el grupo sin PDP. En la percepcion de cuidados por
el paciente, en el grupo de PDP se report6 hasta cinco veces
mas indefenso. La satisfaccion fue mayor en el grupo sin PDP.
Se realizd el analisis de regresion logistica (Tabla 4 y Figura
2), incluyendo las variables evidenciadas previamente en la
literatura: IMC (kg/m?), clasificacion de procedimiento quirtir-
gico, dosis total de paracetamol > 2 g en 24 horas y dosis total
de morfina intratecal (microgramos). La cirugia ginecologica

Tabla 4: Variables finales del modelo 1 en el andlisis de regresion logistica: peor dolor persistente explicado por tipo
de cirugia, dolor crénico, indice de masa corporal, consumo de paracetamol y morfina en 24 horas.

Variable de estudio B calculada p OR (LC95%)
Cirugia GO urgente 1.7355 0.0146* 5.67 (1.41-24.0)
Cirugia GO electiva 0.8970 0.1647 2.45(0.06-9.2)
Cesarea electiva 0.2482 0.7351 1.28 (0.02-5.42)
indice de masa corporal (kg/m?) -0.1109 0.0368* 0.89 (0.08-0.98)
Paracetamol >2gen24 h -1.0670 0.0668 0.34(0.01-1.13)
Dosis de morfina intratecal en microgramos -13.1204 0.0440* 0.000002 (2.6%1%-0.44)
GO = ginecoobstétrica. OR = odds ratio. LC95% = limite de confidencia al 95%.
0Odds ratio
Factores asociados a peor dolor persistentes
T | 587
Cirugfa ginecolégica urgente JI p——
A 1245
Cirugia ginecolégica electiva !JI—-—t
, . 1.28
Cesérea electiva |—:.—|
.89
IMC 4 0$
. |
Dosis total de ] 0.34
paracetamol > 2 g i Figura 2:
Dosis total de morfina. | 0000002 Jl gura s
. . 14
inratecal en microgramos J . Odds ratio de las variables que
264" 0.000002 1 71224 resultaron significativas en el analisis
QOdds ratio de regresion logistica, modelo 1.
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de urgencia tiene un riesgo de 5.6 veces mayor de dolor severo
persistente. La dosis inicial de morfina y el consumo >2 g de
paracetamol parece protector, pero con rangos amplios, por
lo cual la trascendencia clinica puede ser poco evidente. Los
efectos adversos estan relacionados con el mayor consumo
de morfina en el grupo sin dolor severo persistente.

DISCUSION

Para responder el objetivo, fue necesario construir la variable
de peor dolor persistente. Gerbershagen HJ y colegas, 2013,
evidenciaron que el dolor postoperatorio severo es un problema
que ha sido subestimado. En su analisis por tipo de cirugia, evi-
denciaron que, en cesarea o histerectomia, el peor dolor fue 6.5
a7.8. Por lo anterior, consideramos el promedio de dolor severo
o referido en estos procedimientos como mayor a 7. Ademas,
otro factor a considerar es el dolor centralizado o «dolor no-
ciplastico», que es diferente al nociceptivo y neuropatico de
acuerdo con Buldys K y colaboradores, 2023(%%); y As-Sanie S
y su equipo en 202227, Este, estaria relacionado con alteracion
en la forma de respuesta de cada persona ante el dolor.

Schnabel K y su grupo, 202319, reportaron que el dolor al
movimiento en pacientes de cesarea (36%) era mayor (escala
numérica analoga [ENA]: 8 [IQR 6-9]), en comparacion con
resolucion via vaginal (ENA: 4 [IQR 2-5]). Estos resultados,
aunque en menor proporcion (36 vs 12%), son similares a los
observados en el presente estudio. Ellos mostraron que el dolor
observado se relaciona con la insatisfaccion en el alivio y que
éste no parecia tener relacion con factores como la edad, pero
no realizaron un analisis especifico de factores. Makela K y
colaboradores, 20238, en resolucion de parto espontaneo
0 inducido, evalu¢ factores como edad, IMC, primiparidad,
método de induccion y tratamiento del dolor y su relacion con
la satisfaccion a las 24 horas. Ellos a diferencia de nuestros
resultados, observaron que la obesidad y la edad no influian
en el resultado de su modelo de regresion. Caso contrario a lo
descrito previamente por O’Dwyer V en 20139 y Pinheiro R.
en 2019C9, quienes evidenciaron que, a mayor edad, el dolor
referido y las complicaciones perinatales, la insatisfaccion era
mayor. Asociaron estos resultados con cambios fisiologicos
propios del envejecimiento y comorbilidades preexistentes.
A diferencia de ellos, en este estudio la presencia de comor-
bilidades no mostro asociacion o efecto con el PDP.

En los Gltimos afios, se han implementado diversos protocolos
para el dolor postoperatorio. Asimismo, la introduccion de nue-
vas técnicas de bloqueo permitié comparar efectividad. Baran
0., 2023, realiz un ensayo clinico comparativo de anestesia
general balanceada vs bloqueo cuadrado lumbar vs bloqueo
plano erector de la espina. El grupo de anestesia general balan-
ceada fue el que presentd mayor ENA (7 vs 5 vs 4) a las primeras
horas del movimiento, aunque a las 24 horas, esta diferencia no
se observd. Ellos a diferencia de nosotros, evidenciaron mayor

consumo de opioides en el grupo con solo anestesia general
balanceada y esquema postoperatorio de rescate. En nuestro
estudio, la dosis de morfina en el grupo de PDP fue menor,
pero en el postoperatorio el consumo de tramadol aumentd. En
pacientes de cesarea, los opioides que forman parte del esquema
del manejo de dolor son morfina y tramadol. El primero, por su
favorable perfil farmacocinético, sin embargo, con la limitante
de los efectos adversos. Por ello, se busca disminuir la dosis de
morfina y se deja paso al uso de tramadol en el postoperatorio.
Esto permite disminuir el dolor y una incorporacion mas tem-
prana a actividades: deambulacion y lactancia y, por lo tanto,
mayor satisfaccion (Yurashevich M 2019)2. En lo que respecta
al consumo de paracetamol, Zamora Meraz y colegas, 201917,
en pacientes de cirugia abdominal ginecoobstétrica, evidenciaron
que usar AINE y/o COX2, paracetamol y un opioide débil como
rescate en analgesia postoperatorio, es un adecuado esquema
para manejo de dolor postoperatorio.

Otra de las variables que no se ha estudiado a diferencia
del presente estudio, es el factor urgencia. Hasta 50% de las
pacientes con PDP, fueron procedimientos cesarea o gineco-
I6gicos no programados. Sin embargo, como han mencionado
Makela K y su grupo, 2023, Schnabel K. y colaboradores,
2023, son necesarios mas estudios que permitan determinar el
nivel de asociacion de las variables antes mencionadas, como
la forma de presentacion con el nivel del dolor por tipo de
procedimiento y que se cuente con herramientas confiables en
su evaluacion. Segun Schnabel K, las pacientes que mostraron
niveles bajos de satisfaccion con el tratamiento del dolor o
que deseaban haber recibido mas analgésicos, expresaron una
percepcion deficiente del alivio del dolor. En nuestro caso las
pacientes que refirieron no necesitar mas tratamiento (item P8
IPO-Q) y quienes tuvieron informacion oportuna del mismo
(item P9 IPO-Q) fueron las del grupo sin PDP. En este sentido,
nuestro estudio empleo Pain Out, que permite una evaluacion
estandarizada y comparativa del manejo del dolor en el posto-
peratorio y con retroalimentacion por el paciente. Al igual que
lo planteado por PAIN OUT Research Group(?), se evidencié
que a pesar de que las pacientes con PDP notificaron mas dolor
en cama y fuera de ella, al toser y dormir, este grupo presentd
menor porcentaje de efectos adversos, derivado de un menor
consumo de opioides (morfina). Finalmente, esto repercutiria
en la satisfaccion observada, la cual fue mayor en el grupo de
pacientes sin PDP. Debido a que el grupo sin PDP presentd
manejo oportuno y sintomatico del dolor, al igual que la imple-
mentacion de otras medidas no farmacoldgicas, consideramos
que la satisfaccion e incorporacion a las actividades de la vida
diaria fueron mejores en comparacion con el grupo de PDP.

CONCLUSIONES

La frecuencia de peor dolor persistente fue de 12%. En ellas,
el consumo de tramadol fue mayor en el postoperatorio. La
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cirugia ginecoldgica de urgencia tiene un riesgo de 5.6 veces
mayor de dolor severo persistente. La dosis inicial de morfi-
nay el consumo > 2 g de paracetamol parece protector. Los
efectos adversos observados estan relacionados con el mayor
consumo de morfina.
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RESUMEN. Introduccion: en la actualidad, la inclusion
de técnicas de bloqueo de pared abdominal, en particular,
el blogueo del plano transverso del abdomen (TAP), ha
tomado relevancia para el manejo del dolor postquirrgico
abdominal. Objetivo: comparar con base en la metodo-
logia Pain Out la analgesia proporcionada con el uso
de bloqueo TAP versus la analgesia intravenosa en el
control del dolor posterior a una cirugia abdominal abierta.
Material y métodos: se realizé un analisis comparativo,
longitudinal y retrospectivo de los resultados de una base
de datos generada del estudio Pain Out México, incluyen-
do a 60 pacientes sometidos a cirugia abdominal abierta.
Los grupos incluyeron: a) bloqueo TAP y b) analgesia
intravenosa. Evaluamos resultados analgésicos a las 24
horas comparando requerimiento analgésico, intensidad
de dolor, reposo/movimiento, respiracion, calidad del
suefio, actividades postquirrgicas, deambulacion, efectos
adversos, porcentaje de alivio percibido, satisfaccion, en-
tre otros. Resultados: el grupo con bloqueo TAP requiri6
menos analgésicos, cursé con mayor actividad postqui-
rargica (movilidad en cama, respiracion, deambulacion)
y presenté menos efectos adversos en comparacion al
grupo de analgesia intravenosa. Conclusion: el bloqueo
TAP ofrece mayores beneficios analgésicos y menos
efectos adversos cuando se compara con el empleo de
analgesia intravenosa a base de opioides para el manejo
del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia
abdominal abierta.
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ABSTRACT. Introduction: currently, the inclusion
of abdominal wall block techniques, particularly the
transversus abdominis plane (TAP) block, has gained
significance for the management of postoperative
abdominal pain. Objective: to compare the analgesia
provided by TAP block versus intravenous analgesia
to control postoperative pain following open abdominal
surgery based on the Pain Out methodology. Material and
methods: a comparative, longitudinal, and retrospective
analysis was conducted on the outcomes from a database
generated by the Pain Out México study, including
60 patients who underwent open abdominal surgery.
The groups included: a) TAP block and b) intravenous
analgesia. We evaluated analgesic outcomes at 24 hours
by comparing analgesic requirement, pain intensity at
rest/movement, respiration, sleep quality, post-surgical
activities, ambulation, adverse effects, percentage of
perceived pain relief, and satisfaction, among others.
Results: the TAP block group required fewer analgesics,
exhibited increased post-surgical activity such as in-bed
mobility, respiration, and ambulation, and had fewer
adverse effects compared to the intravenous analgesia
group. Conclusion: the TAP block provides more
significant analgesic benefits and fewer adverse effects
than opioid-based intravenous analgesia for postoperative
pain management in patients undergoing open abdominal

surgery.
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INTRODUCCION

Anualmente, se realizan 312.9 millones de cirugias a nivel
mundial® y 80% de éstas enfrentan un control deficiente
del dolor postoperatorio®. En México, la incidencia de dolor
postoperatorio moderado a severo alcanza el 96%). Un estudio
en 2011, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, mostr6 que 59% de los pacientes experi-
mentaron dolor moderado a insoportable, que aument6 a 64%
al dia siguiente de la cirugia. Ademas, en 75% de los casos el
manejo del dolor se realiz6 combinando AINE (hasta cuatro
en un mismo paciente). Tratamientos que fueron prescritos por
médicos de otras especialidades, no anestesiologos. EI 79%
de los pacientes report6 baja satisfaccion con el tratamiento
analgésico™. Entre 2016 y 2018, llevamos a cabo el proyecto
Pain Out México, evaluando 265 pacientes de cirugia gastroin-
testinal en un estudio multicéntrico con otros nueve hospitales
y la colaboracidn de la Universidad de Jena, Alemania.

Hoy en dia, las guias de la Sociedad Americana de Dolor
sugieren analgesia multimodal y técnicas regionales para redu-
cir el uso de opioides®. En cirugia abdominal, se recomiendan
la analgesia epidural y los bloqueos regionales abdominales®),
particularmente el bloqueo del plano transverso abdominal
(TAP, por sus siglas en inglés) ya que es notable por su efi-
cacia en metameras que pueden abarcar de T6 a L1("), Otra
intervencion analgésica es el empleo de opioides y AINE;
sin embargo, existe la controversia sobre su uso, seguridad y
tolerabilidad sobre todo en cirugia abdominal por la presencia
de los efectos secundarios(®).

La metodologia Pain Out no solo utiliza escalas clini-
métricas como la escala analoga numérica (ENA), sino que
también considera variables criticas como necesidades anal-
gésicas, intensidad del dolor, capacidad respiratoria, calidad
del suefio y satisfaccién del paciente. Tambien promueve la
colaboracidn entre centros médicos y la estandarizacion de
la recopilacion de datos(®,

Nuestro objetivo es ampliar esta metodologia para evaluar
de manera mas extensa los resultados analgésicos comparando
técnicas comunes en cirugia abdominal abierta.

MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio observacional, retrospectivo
y analitico con disefio aleatorizado (nimero de registro:
R-2020-3601-098), que analizé informacion de un estudio
previo dividido en dos fases: la primera consistié en un diag-
nostico situacional con uso exclusivo de analgesia intravenosa
indicada por la unidad de dolor agudo, o bien el servicio
tratante; mientras que la segunda evalud las modificaciones
implementadas en los esquemas analgésicos, incluyendo la
metodologia Pain Out y el uso de analgesia multimodal con
coadyuvantes como ketamina-lidocaina, AINE, opioides y

técnicas regionales de analgesia como el bloqueo de pared
abdominal TAP.

Los casos fueron seleccionados aleatoriamente usando el
software IBM SPSS®, formando dos grupos de 30 pacientes
cada uno con caracteristicas homogéneas: a) el grupo de blo-
queo TAP, que recibid un bloqueo TAP guiado por ultrasonido
con ropivacaina al 0.375% en el postoperatorio inmediato y b)
el grupo de analgesia intravenosa, que recibi6 infusién continua
de opioides y AINE durante 24 horas. El estudio documentd el
consumo de opioides, coadyuvantes y otros analgésicos en tres
momentos clave: al salir del quiréfano, en la sala de recupera-
ciony en las primeras 24 horas en piso. También se recopilaron
datos sobre la experiencia de dolor y la ocurrencia de eventos
adversos. Se utilizo la escala analoga numérica (ENA) para me-
dir la intensidad minima y maxima del dolor, el dolor en reposo
y dindmico, la interferencia del dolor con la deambulaciony la
severidad de los efectos adversos. Adicionalmente, se evalud
el porcentaje de alivio del dolor percibido por los pacientes, la
interferencia del dolor con el suefio, la satisfaccion del paciente
y su deseo de mayor analgesia.

El andlisis estadistico incluy6 medidas de tendencia central,
medias y desviacion estandar para las variables cuantitativas.
Para los datos cualitativos se emplearon frecuencias y por-
centajes. Para el contraste de las diferencias se usé prueba
de t de Student, o bien estadistica no paramétrica como U de
Mann-Whitney, ¥ y prueba exacta de Fisher en caso de fre-
cuencias esperadas menores de cinco y en aquellas variables
que no cumplieron los supuestos de normalidad mediante la
prueba de Kolmogoérov-Smirnov. Se consideré como esta-
disticamente significativo todo valor de probabilidad menor
a 0.05 considerando un poder Beta de -80.

RESULTADOS
Caracteristicas clinicas y demograficas

Se obtuvieron 60 pacientes, de los cuales 50% (n = 30) corres-
pondieron al grupo bloqueo TAPy 50% (n = 30) al de analgesia
intravenosa. Dado el método para la obtencion de los casos, no
se aplicaron criterios de inclusion y/o exclusion. EI 51.7% (n =
31) de la muestra estuvo conformada por mujeres y 48.3% (n
=29) por hombres. Las variables clinico-demograficas fueron
similares en ambos grupos excepto por los comoérbidos que si
bien no reportaron diferencias estadisticamente significativas,
si presentaron una tendencia, puesto que se encontraron dos o
mas en el grupo de bloqueo TAP (Tabla 1).

Consumo de analgésicos en 24 horas
Durante la cirugia, el grupo con bloqueo TAP tuvo un ma-

yor consumo de fentanilo. El uso de AINE y coadyuvantes
analgésicos fue mas equilibrado durante la cirugia, ya que la
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combinacidn de AINE’s + esteroide + lidocaina fue usada en
92.4% (n = 28) de los casos de bloqueo TAPy en 53.3% (n =
16) para analgesia intravenosa. En tres casos (10%) de este
altimo grupo se usaron asociaciones farmacoldgicas no com-
patibles, tales como la combinacion de al menos dos AINE.
De igual forma, al egreso de quiréfano no se requirié rescate
adicional en 100% de los casos con el bloqueo TAP, mientras
que para la analgesia intravenosa se observa un mayor uso de
rescates analgésicos en 36.7% (n = 11) de los pacientes. En
el area de recuperacion 33.3% (n = 10) de los pacientes del
grupo de analgesia intravenosa necesito rescate con al menos
un AINE (Tabla 2).

Analgesia en reposo y movimiento

De manera integral en el total de la muestra analizada se
reporté un ENA menor con una mediana (Me) de 2.0 (Q1 =
1.0 - Q3 =4-0) y un ENA mayor con una Me de 7.0 (Q1 =
4.0 - Q3=9.0). Al separar los grupos, el ENA menor tuvo
diferencias estadisticamente significativas, siendo menor en
los pacientes que recibieron analgesia con bloqueo TAP, sin
embargo, éste no obtuvo diferencias estadisticamente signi-

Tabla 1: Variables clinico-demogréficas.

Analgesia
Bloqueo TAP intravenosa
n (%) n (%) P

Sexo 1 =0.795

Masculino 14 (46.7) 15 (50)

Femenino 16 (53.3) 15 (50)
Edad (afios) (media + DE)  51.77 + 18.57 53.0+17.929 t=0.795
Peso (kg) (media + DE) 63.1+12.661 68.2%13.231 t=0.133
Talla (cm) (media £ DE) 160.87 +7.8 162.03 + 8.7 t=0.590
Comoérbidos 12 =0.062

Metabdlicas 3(10) 2(6.7)

Pulmonares 1(3.3) 3(10.0)

Oncoldgicos 0(0) 2(6.7)

Psicoldgicos 0(0) 1(3.3)

Combinacion de2omas 11 (36.7) 2(6.7)

Ninguno 10 (33.3) 10 (33.3)
Procedimientos quirdrgicos 12 =0587

Tracto biliar 3(10) 7(23.3)

Incision, escision y

anastomosis de intestino 7(23.3) 8 (26.7)

Cirugia de pancreas

(Whipple) 6 (20) 2(6.7)

Incision y escision

del estdbmago 1(3.3) 1(3.3)

Reparacion de hernias 6 (20) 6 (20)

Otras operaciones de

region abdominal 7(23.3) 6 (20)
Tiempo quirdrgico 228 +100 213 +£109 ©=0.724

(minutos) (media + DE)

Prueba de 42y prueba t de Student (t).

Tabla 2: Consumo de analgésicos en el transoperatorio,
recuperacion y 24 horas del postquirdrgico.

Analgesia
Blogueo TAP intravenosa
n (%) n (%) P

Transoperatorio

Uso de fentanilo 1,446.53 +593 1,042.08 +841.2 t=0.005*
(Mg) (media £ DE)
Uso de lidocaina 62+846 66.67+10.61 t=0.065
(mg) (media + DE)
AINE y coadyuvantes (mg) 2 =0.005*
Un AINE 0(0) 3(10.0)
Dos AINE 0(0) 1(333)
AINE + esteroide 0(0) 7(23.3)
AINE + esteroide 28 (92.4) 16 (53.3)
+ lidocaina
AINE + lidocaina 0(0) 1(3.3)
Dos AINE + esteroide 0(0) 2(6.7)
Paracetamol 2(6.7) 0(0)
Rescates egreso ¥? <0.001*
de quiréfano
Tramadol 0(0) 9 (30)
Buprenorfina 0(0) 2(6.7)
Ninguno 30 (100) 19 (63.3)
Postoperatorio
Rescates en recuperacion ¥ <0.001*
Un AINE 0(0) 10 (33.3)
Dos AINE 0(0) 5(16.7)
Tres AINE 0(0) 1(3.3)
Un opioide 0(0) 3(10)
Un AINE + un opioide 0(0) 8(26.7)
Dos AINE + un opioide 0(0) 3(10)
Ninguno 30 (100) 0(0)
Uso de analgésico en piso ¥? <0.001*
en las primeras 24 horas
Un AINE 0(0) 2(6.7)
Un AINE + paracetamol 25 (83.33) 0(0)
Dos AINE 0(0) 2(6.7)
Tres AINE 0(0) 1(3.3)
Un opioide 0(0) 1(3.3)
Un AINE + un opioide 3(10) 7(23.3)
Dos AINE + un opioide 0(0) 6 (20)
Tres AINE + un opioide 0(0) 3(10)
Un AINE + un opioide 2(6.7) 1(3.3)
+ paracetamol
Un AINE+ un opioide 0(0) 7(23.3)

+ ketamina/lidocaina

Prueba de 42y prueba t de Student (t). * Significancia estadistica.

ficativas cuando se report6 el ENA mayor. Ademas del ENA,
también se documentaron variables clinicas dindmicas o de
resultado. En el total de la muestra analizada, las medianas
reportadas para la interferencia del dolor abdominal post-
quirdrgico con respecto a: 1. Realizar actividades en cama
(como girarse, inclinarse a comer), 2. Respirar o toser
profundamente, 3. El descanso nocturno (suefio) y 4. El
permitir la deambulacion a las 24 horas fueron de: Me = 2.0

www.medigraphic.com/rma
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(Q1=10-Q3=3),Me=2.0(Q1=1.0-Q3=3.0), Me =
20(Q1=1.0-Q3=3.0)yMe=2.0(Q1=1.0-Q3=2.0),
respectivamente. Las actividades fuera de cama incluian:
levantarse a orinar, evacuar, realizar el bafio en regadera,
lavado de dientes en lavabo, etcétera.

El comportamiento por grupo de la inferencia del dolor en acti-
vidades postquirtrgicas se muestra en la Tabla 3. Finalmente,
mas pacientes en el grupo de bloqueo TAP fueron capaces
de deambular antes de cumplir 24 horas del postquirdrgico
cuando se compar6 con el grupo de analgesia intravenosa
(p = 0.019) con menor severidad de los efectos adversos
reportados (Tabla 4).

DISCUSION

Apesar de que la muestra fue en general homogénea, el grupo
de bloqueo TAP incluy6 un mayor nimero de pacientes con
multiples comorbilidades y mas cirugias pancreaticas que son
especialmente desafiantes en términos analgésicos. Esto pro-
bablemente explicaria el aumento en el consumo de fentanilo
en este grupo. Las cirugias como la gastrointestinal abierta
y la colorrectal incluidas aqui, son notablemente dolorosas
y a menudo presentan contraindicaciones que limitan el uso
de la analgesia epidural. A pesar de la eficacia de la epidural,
existen preocupaciones sobre su impacto en la recuperacién

Tabla 3: Reporte clinico de intensidad e interferencia del dolor a las primeras 24 horas.

Blogueo TAP Analgesia intravenosa
Mediana (Me) Q1 Q2 Q3 Mediana (Me) Q1 Q2 Q3 p
Escala analoga numérica (ENA)
(0-10)
ENA menor 2 1 2 3 4 1 5 6 U =0.006*
ENA mayor 7 5 6 7 3 5 U =0.649
Interferencia dolor con
actividad postquirdrgica
Actividades en cama 2 1 2 3 4 2 4 8 U =0.003*
Respiracion 2 1 2 3 3 1 3 8 U =0.022%
Suefio 2 1 2 3 2 0 2 5 U=0438
Deambulacion 1 1 3 2 5 5 6 8 U <0.001*
Percepcion del paciente con
esquema analgésico
Porcentaje de alivio del dolor 80 70 90 100 60 40 82 100 U =0.010*
(0-100%)
Satisfaccion (0-10) 8 7 9 10 8 6 10 10 U=0.746
Deseo de mas analgesia 72 =0.604
Si 12 (40) 14 (46.7)
No 18 (60) 16 (53.3)
Deambulacion a las primeras 24 ¥2=0.019*
horas n (%)
Deambulacion 21 (70) 11 (36.7)
No deambulacion 9 (30) 19 (63.6)

Prueba exacta de Fisher 32 y U de Mann-Whitney (U). Me = mediana. Q = cuartiles. * Significancia estadistica

Tabla 4: Intensidad de efectos adversos entre los grupos analizados.

Blogueo TAP Analgesia intravenosa
Mediana (Me) Q1 Q2 Q3 Mediana (Me) Q1 Q2 Q3 p
Ansiedad 0 0 1 3 3 0 8 10 U <0.001*
Nausea 0 0 0 0 0 0 3 8 U<0.001*
Somnolencia 2 0 1 0 4 0 8 10 U<0.001*
Prurito 0 0 0 0 0 0 0 6 U=0.021*
Mareo 1 0 0 0 1 0 5 7 U <0.001*

U de Mann-Whitney (U). Q = cuartiles. * Significancia estadistica
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postoperatoria, como la funcién intestinal, la retencién urina-
ria, posibles fallos técnicos, ineficacia durante su aplicacion,
la induccién de hipotension y el riesgo de ocultar complica-
ciones graves como isquemia o hemorragias. Estos riesgos a
menudo llevan a optar por el uso de AINE y opioides, aunque
estas alternativas pueden comprometer igualmente la recu-
peracion. En respuesta, se ha intensificado la recomendacion
de emplear bloqueos regionales de pared abdominal, como el
bloqueo TAP, que destaca por su efecto analgésico prolongado
y menor incidencia de complicaciones?), Un metaanalisis
liderado por Abdallah F. demostro que el bloqueo TAP reduce
significativamente el consumo de morfina postoperatoria,
asi como las puntuaciones de dolor en reposo y dinamico en
varias etapas hasta las 48 horas™). Nair A., en 2018, reafirmé
que el bloqueo TAP disminuye tanto el consumo de morfina
como los reportes de dolor en reposo postoperatorio*?). Estos
hallazgos apoyan los resultados de nuestro estudio, donde el
grupo con bloqueo TAP mostrd minima necesidad de rescates
analgésicos y adopt6 una estrategia analgésica mas estandari-
zada y eficiente reduciendo el uso de AINE y opioides y por
ende, los efectos adversos asociados.

Un enfoque protocolizado mejora la préactica clinica al
reducir la variabilidad y la toma de decisiones improvisa-
das en el manejo del dolor. Los resultados destacan que el
bloqueo TAP equilibra el uso de analgésicos, optimizando
la administracion de farmacos para reducir costos y efectos
colaterales. La polifarmacia con AINE, aunque comdn,
aumenta los riesgos sin mejorar la eficacia analgésica’®) y
el uso excesivo de opioides conlleva a complicaciones gra-
ves(¥), resaltando la necesidad de alternativas terapéuticas
efectivas. El bloqueo TAP ha sido comparado con métodos
tradicionales como la analgesia intravenosa y epidural en
varios estudios clinicos, destacando como una opcion prome-
tedora en el manejo del dolor postoperatorio. Un ensayo en
el 2013 indico superioridad de la analgesia epidural toracica
en gastrectomias radicales*®), mientras que un estudio en
el 2019 demostré que el bloqueo TAP bilateral mejoraba la
analgesia en histerectomias abdominales, minimizando los
riesgos asociados con la epidural®®), Estos resultados son
consistentes con investigaciones anteriores que sugieren
que el bloqueo TAP reduce la necesidad de medicacion in-
travenosa en diversas cirugias, incluidas las colorrectales,
ileostomias e histerectomias, entre otras(*’-19, La técnica del
bloqueo TAP es destacada por su simplicidad, seguridad y
viabilidad, ya que en nuestro estudio fue realizada por re-
sidentes en formacion bajo supervision sin complicaciones
reportadas; como técnica ecoguiada, mejora la eficacia del
procedimiento y reduce el riesgo de fallo, e integrada efec-
tivamente en la analgesia multimodal, optimiza la respuesta
al estrés quirdrgico®®. No obstante, es esencial reforzar las
precauciones cuando se combina el bloqueo TAP con lidocai-
na intravenosa u otras intervenciones locorregionales, debido

a los riesgos de toxicidad y las complejas interacciones entre
los anestésicos, que varian segln las areas de absorcion,
caracteristicas del tejido y susceptibilidad del paciente. Las
guias de consenso recomiendan no usar lidocaina intraveno-
sa simultaneamente o dentro de las cuatro horas siguientes
a otras intervenciones anestésicas®"). Nuestros hallazgos
sugieren la necesidad de desarrollar directrices claras para
estas practicas, mejorando la seguridad en la combinacion
de anestésicos locales, ya que si encontramos casos con uso
concomitante de anestésicos locales por diferentes vias de
administracion. En este sentido, Shanthanna y Weinberg
introducen el término «intervenciones multiples de anesté-
sicos locales (MILANA)» para describir la practica comun,
pero poco reportada, de combinar anestésicos locales@?).
Subrayan la importancia de documentar todos los eventos
relacionados, tanto positivos como negativos, y recomiendan
usar las dosis minimas efectivas y evitar altas dosificacio-
nes simultaneas para reducir el riesgo de toxicidad, dado
que las tasas de absorcién y distribucién varian segin la
via de administracion. Por otro lado, para documentar el
dolor, se requiere de una evaluacion mas confiable y no es
recomendable utilizar exclusivamente escalas clinimétricas
unidimensionales como el ENA. Es crucial la incorporacion
de variables dinamicas de resultado, tal como lo sugiere Pain
Out, ya que sabemos que el ENA no refleja enteramente
la efectividad de las técnicas analgésicas en el control del
dolor, adicionalmente, esta escala también es considerada
como de autorreporte bidimensional(®®), es decir, mide tanto
la intensidad como el componente emocional del dolor. La
ansiedad perioperatoria puede distorsionar las evaluaciones
del dolor, elevando las puntuaciones del ENA al hacer que los
pacientes interpreten cualquier malestar como dolor intenso,
ya que la ansiedad puede intensificar la percepcion del dolor
mediante la hipervigilancia®®). Nuestros hallazgos sugieren
que las diferencias en las puntuaciones altas del ENA pueden
no ser significativas, posiblemente debido a que los métodos
analgésicos tradicionales y avanzados se igualan en efecti-
vidad ante dolores intensos. Sin embargo, para dolores de
menor intensidad puede haber una mejor gestion del dolor.

El bloqueo TAP mejora la recuperacion postoperatoria
al reducir la interferencia del dolor con la respiracion y la
movilidad, disminuye el riesgo de ileo®® y mejora la funcion
respiratoria. Esto facilita la deambulacion temprana, que
impacta positivamente tanto en la salud fisica como mental,
contribuyendo a una sensacion de progreso y autonomia
postoperatoria y potencialmente reduce los efectos secun-
darios como ansiedad y nausea. Aunque los resultados en la
satisfaccion del paciente no mostraron diferencias estadisticas,
la percepcion de alivio del dolor sugiere una experiencia
mejorada, influenciada por multiples factores tales como
las experiencias previas, atencion general al paciente por el
personal y expectativas clinicas e individuales.
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Este estudio emplea una robusta metodologia para com-
parar dos técnicas analgésicas usando la ENA y evalla el
impacto del dolor en actividades postquirGrgicas apoyado
por la metodologia Pain Out en donde la recoleccion de datos
siguid protocolos estrictos, lo que proporciona una perspectiva
completa de la eficacia analgésica y supera las limitaciones de
las escalas de dolor tradicionales. Pain Out facilita una base
de datos global que permite a profesionales de la salud com-
parar y optimizar practicas de manejo del dolor, integrando
datos clinicos y no solo mediciones numéricas para mejorar
la recuperacion y reducir riesgos quirdrgicos.

A pesar de sus limitaciones como estudio retrospectivo y
el tamafio de muestra de 60 pacientes que podria afectar la
generalizacion de los resultados, este estudio establece una
base para investigaciones futuras, recomendando ensayos mas
amplios y prospectivos.

CONCLUSION

Usando la metodologia Pain Out, hemos documentado que
el bloqueo TAP guiado por ultrasonido para la analgesia
postoperatoria en la cirugia abdominal abierta de un hospital
de referencia demostrd ser mejor para controlar el dolor
postoperatorio estatico y dindmico, disminuyendo el consumo
de farmacos, mejorando la puntuacién del ENA para el dolor
de menor intensidad, la percepcion de alivio del dolor y la
deambulacion. Adicionalmente disminuy6 la presencia de
efectos adversos en las primeras 24 horas cuando se compard
con la analgesia intravenosa.
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RESUMEN. La cirugia de reemplazo articular de rodilla se
encuentra catalogada como una de las mayores interven-
ciones quirlrgicas realizadas en pacientes con gonartrosis
grado Ill/IV en pacientes quienes la enfermedad ha modi-
ficado su calidad de vida asociado a la funcionalidad y el
dolor. Es una de las cirugias que se ha relacionado a mayor
presencia de dolor agudo postoperatorio de moderado
a severo, asi como mayor presentacion de dolor crénico
postquirdrgico persistente. Nuestro hospital tiene 85 afios
de atencién a la poblacion y es uno de los que realizan
mayor nimero de cirugias de reemplazo articular de rodilla
en el medio privado de la regién, en 2022 con 68 cirugias
y en 2023 con 44 cirugias de reemplazo articular, esto nos
ha obligado a mantener criterios y protocolos analgésicos
especificos como base en la 6ptima recuperacion y control
de dolor de estos pacientes. En el presente trabajo se
comenta la experiencia durante la evaluacion del proyecto
Pain Out México, donde tuvimos la oportunidad de participar
en el area de cirugia de traumatologia y ortopedia. Durante
2019 a 2023 se evaluaron un total de 42 pacientes, de los
cuales 21 cirugias fueron de reemplazo articular de rodilla
unilateral y tres cirugias de reemplazo articular total bilateral,
se describen técnicas analgésicas de acuerdo con los proto-
colos utilizados en esta unidad hospitalaria, con reporte de
analgesia al dia uno, siete y 28 del postoperatorio.

Abreviaturas:

ABSTRACT. Knee joint replacement surgery is classified
as one of the major surgical interventions for patients
with grade IlIl/IV gonarthrosis, where the disease has
significantly affected their quality of life, functionality,
and pain levels. It is associated with a high incidence of
moderate to severe acute postoperative pain, as well as a
greater occurrence of persistent chronic post-surgical pain.
Our hospital, with 85 years of service to the community,
is one of the facilities performing the highest number of
knee joint replacement surgeries in the private sector of
the region. In 2022, we conducted 68 surgeries, and in
2023, 44 joint replacement surgeries, necessitating the
maintenance of specific analgesic criteria and protocols to
ensure optimal recovery and pain management for these
patients. This paper discusses the experience during the
evaluation of the Pain Out México project, where we had
the opportunity to participate in trauma and orthopedic
surgery. From 2019 to 2023, 42 patients were evaluated,
with 21 surgeries being unilateral knee joint replacements
and three surgeries being total bilateral joint replacements.
Analgesic techniques are described in accordance with the
protocols used in this hospital unit, with analgesia reports
on days 1, 7, and 28 postoperatively.

BNP = blogueo de nervio periférico.
DCPP = dolor crénico postquirdrgico persistente.

AE = analgesia epidural.

AINE = antiinflamatorios no esteroideos.
ANM = anestesia neuroaxial mixta.

ATR = artroplastia total de rodilla.

BNF = bloqueo del nervio femoral.

ENA = escala numérica de analgesia.

ESRA = European Society of Regional Anaesthesia.
IPACK = Infiltration Between Popliteal

Artery and Capsule of Knee.

NICE = National Institute for Health and Care Excellence.
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OA = osteoartritis.

PCEA = analgesia peridural controlada por el paciente.
PROSPECT = Procedure Specific Postoperative Pain Management.
SPANK = Sensory Posterior Articular Nerves of the Knee.

UDA = Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio.

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla representa un desafio
considerable para el personal médico involucrado,
especialmente en la fase postoperatoria temprana. Esto
resalta la necesidad de considerar las caracteristicas indi-
viduales de los pacientes, tanto fisicas como psicoldgicas,
para optimizar los resultados en el manejo del dolor. La
osteoartritis de rodilla (OAR) es un importante problema de
salud publica, siendo una de las principales enfermedades
articulares que debilitan y generan impactos significativos
en los sistemas de salud y elevados costos socioecono-
micos®). Afecta a millones de personas en el mundo y
compromete un complejo articular altamente inervado®).
El dolor es el sintoma principal de la OA, incrementandose
con la edad y la obesidad, y constituye la causa principal
de consultas médicas debido a sintomas asociados como
inestabilidad, calor y limitacién del movimiento articu-
larG-5). El dolor en pacientes con OA es provocado por
estimulos mecénicos y bioquimicos. Entre los mecénicos
se encuentran los originados en los huesos, la sinovia, los
musculos y otros tejidos periféricos, los cuales irritan las

Figura 1: Inervacion anterior de rodilla. Adaptado de: Anatomy 3D Atlas
version 5.1.0 (510) 2024.

NVL = nervio vasto lateral. NVI = nervio vasto intermedio. NVM = nervio vasto
medial. NGSM = nervio geniculado superomedial. NS = nervio safeno. NIP = nervio
infrapatelar. NGIM = nervio geniculado inferomedial. NFR = nervio fibular recurrente.
NGIL = nervio geniculado inferolateral. NGSL = nervio geniculado superolateral.

Figura 2: Inervacion posterior de rodilla. Adaptado de: Anatomy 3D Atlas
version 5.1.0 (510) 2024.

NO = nervio obturador. NPC = nervio peroneo comun. NT = nervio tibial. NGIM = nervio
geniculado inferomedial. NGSM = nervio geniculado superomedial.

terminaciones nerviosas sensoriales en la capa sinovial que
cubre los osteofitos y la inflamacién del tejido sinovial por
prostaglandinas, leucotrienos y citocinas que estimulan los
nociceptores, este dolor se ve agravado por la distension
articular y el edema. Ademas, el dolor de origen muscular
surge de la inestabilidad articular caracteristica de estos
pacientes, aumentando el estrés sobre la articulacién y
activando los nociceptores. Las enzimas metaloproteinasas
degradan el cartilago articular y alteran la consistencia de
su matriz, lo que junto con el aumento de la actividad del
condrocito y el desarrollo de osteofitos activa el sistema
nociceptivo generando dolor(®-9),

INERVACION DE LA RODILLA

La inervacion sensorial de la rodilla es variable, por lo cual
su constitucién y entendimiento es complejo (Figuras 1y
2), esta incluye componentes del plexo lumbar y sacro; la
inervacion cutaneay articular de la rodilla proviene de ramas
de los nervios femoral, obturador y ciatico, y se dividen en
dos grupos: un grupo que va a inervar la region anterior de la
rodilla y otro para la region posterior(®,

El grupo anterior esta formado por ramas del nervio
femoral que inerva la region anteromedial de la rodilla, asi
como el nervio femorocutaneo lateral que inerva la piel de la
cara lateral de la rodilla, el nervio peroneo comin y la rama
del nervio femoral para el vasto externo, la cual va a inervar
la regidn anterolateral de la rodilla, el grupo posterior esta
formado por el nervio tibial y la rama posterior del nervio
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obturador, las cuales se ramifican alrededor de la vasculatura
genicular en el hueco popliteo(0).

Las diferencias en relacion con las posibles variantes ana-
tomicas, el tamafio de los nervios y el grado de inervacion
pueden explicar las variaciones en analgesia.

MANEJO DEL DOLOR COMO OBJETIVO
POSTQUIRURGICO EN REMPLAZO ARTICULAR

En todo momento se deberan considerar planes que permitan
retrasar la aparicion o avance de la OAy las intervenciones
quirdrgicas; para lograr dichos objetivos se debe trazar un plan
bien establecido que comprenda la fisioterapia, medicacion, y
en casos severos considerar el remplazo articular total, la cual
se asocia a un dolor de moderada-severa intensidad durante
las primeras 24-72 horas del postoperatorio.

Se han implementado protocolos de recuperacion mejorada
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) como vias de ac-
tuacion clinica multidisciplinar enfocadas en la recuperacion
optima del paciente durante el periodo de hospitalizacion y
posterior a éste(11-13),

Existe evidencia de que los pacientes de centros donde se
implementaron protocolos ERAS sufren menores tasas de
complicaciones en el periodo postoperatorio (10 vs 13%) y
logran tasas mas altas de resultados funcionales dptimos. Asi-
mismo, existe una estancia hospitalaria menor en los centros
con protocolos ERAS respecto a los que no los utilizan4),

Es por ello que el control del dolor juega un papel critico en
el postoperatorio, un control del dolor efectivo mejora la satisfac-
cion del paciente, promueve la movilidad temprana y la fisiote-
rapia, menores complicaciones cardiacas y respiratorias, mejora
la recuperacion, mejora la calidad de vida y disminuye el riesgo
de sufrir dolor crénico postquirdrgico persistente (DCPP)(9),

Figura 3: Bloqueo canal de aductores guiado con ecografia.
Cortesia de: Dr. Juan de la Cruz Pineda-Pérez.

—

Nervio safeno
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Figura 4: Imagen ultrasonografica de canal de aductores.
Cortesia de: Dr. Juan de la Cruz Pineda-Pérez.

OPCIONES DESCRITAS EN GUIAS,
PROTOCOLOS Y CONSENSOS EXISTENTES

En la actualidad, la analgesia multimodal es una modalidad
recomendada no s6lo para el manejo del dolor agudo postqui-
rurgico posterior a la artroplastia total de rodilla (ATR), sino
también para la prevencion del DCPP16), Muchos estudios
sugieren que la analgesia epidural (AE) continda siendo la
técnica principal comparada con opioides parenterales en
el manejo del dolor posterior a la ATR, resultando en mejor
satisfaccion y analgesia en el periodo postquirdrgico, con
menores riesgos y efectos asociados a farmacos”. El uso
de morfina intratecal sigue siendo ampliamente utilizada en
diversas unidades hospitalarias, aunque ha demostrado su
beneficio versus placebo, no ha mostrado ser superior a las
técnicas de anestesia regional ®®). Las guias Procedure Specific
Postoperative Pain Management (PROSPECT) de la Euro-
pean Society of Regional Anaesthesia (ESRA) recomiendan el
uso de morfina intratecal (100 pg), y debe considerarse unica-
mente en pacientes en donde se realice una técnica neuroaxial
en donde los procedimientos regionales no sean posibles(19),

El blogueo del nervio femoral (BNF) proporciona un adecua-
do control del dolor; sin embargo, los pacientes presentan una
debilidad en el cuadriceps con un aumento en el riesgo de caidas
después del procedimiento quirtrgico. Como alternativa, esta
el bloqueo del canal de los aductores, que provee s6lo anestesia
sensitiva con un minimo efecto en la fuerza del cuadriceps, lo
cual condiciona una recuperacion mas rapida (Figuras 3y 4),
ademas de que disminuye el consumo de opioides comparado
con el BNF y un riesgo de caidas menor. Como parte de la es-
trategia terapéutica, se puede colocar un catéter para analgesia
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continua de nervios periféricos (Figuras 5y 6)?%. Ademas,
se han reportado como parte de las estrategias preventivas
a DCPP en reemplazo articular de rodilla técnicas ablativas
como radiofrecuencia o crioablacion previas a la intervencion
quirdrgica, como método preventivo a DCPP, demostrando
efectividad a corto plazo en el consumo de opioides e impacto
en la funcionalidad durante el postquirdrgico®?. Existen dos
abordajes principales documentados para el manejo del dolor
en laregion posterior de la rodilla: el bloqueo Sensory Posterior
Articular Nerves of the Knee (SPANK) y el Infiltration Between
Popliteal Artery and Capsule of Knee (IPACK). Estas técnicas
estan disefiadas especificamente para tratar este tipo de dolor,
y segun se describe en diversas publicaciones cientificas, el
bloqueo de los nervios articulares sensitivos posteriores de
la rodilla sigue las referencias anatémicas del bloqueo del
nervio genicular superior-medial®>2%), el nico inconveniente
es el volumen sugerido alrededor de 20 mL. Las guias 2020
del National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
recomiendan el uso de bloqueos nerviosos periféricos, evitando
aquéllos que condicionen bloqueo motor, y priorizar los que
s6lo ofrecen bloqueo sensitivo, ademas en estas guias incluyen
un aspecto fundamental, que es el econémico, y apoyan el uso
de infiltracion local en el sitio de la herida ya que comparados
con los bloqueos nerviosos son menos costosos®4).

INTEGRACION DEL HOSPITAL ARANDA
DE LA PARRA A PAIN OUT MEXICO

El Hospital Aranda de la Parra se encuentra en la ciudad de
Ledn, Guanajuato, y cuenta con 85 afios de su fundacion, es
el hospital con mayor nimero de intervenciones quirdrgicas
por afio en la region. Debido a esto, en 2018 se plantea un

Figura 5: Analgesia continua con catéter de canal de aductores.
Cortesia de: Dr. Juan de la Cruz Pineda-Pérez.

~ *_Téjido subcutaneo

= Sartorio_

————

asto medial .
Arteria femoral

-

Figura 6: Imagen doble riel en catéter para analgesia continua de canal de
aductores. LA es la distribucion del anestésico local por arriba de la arteria
femoral en la fascia del sartorio.

Cortesia de: Dr. Juan de la Cruz Pineda-Pérez.

programa de atencion con una Unidad de Dolor Agudo
Postoperatorio (UDA) mediante la aplicacién de protocolos
analgésicos para procedimientos quirdrgicos, modelo tomado
a partir de la UDA del Hospital General de Montreal. En el afio
2019, se inicia el proyecto Pain Out México, dirigido por la
doctora Ruth Zaslansky y lidereado por la Dra. Ana Gardufio
en México, con el objetivo de proveer optimizacién analgésica
y disminuir riesgos, principalmente DCPP(22),

RESULTADOS PAIN OUT

Nuestro hospital cuenta con un amplio nimero de cirugias
de traumatologia y ortopedia, con un total de 2,365 cirugias
en 2023, de las cuales 44 correspondieron a ATR, siendo de
ellas unilateral 39 y bilateral cinco. La incidencia reportada
de DCPP en estos pacientes fue de 0.58% a tres meses de
seguimiento, manteniéndonos por debajo de la media en re-
portes internacionales existentes, cabe mencionar que existe
poca disponibilidad de estadistica en México, que reporte
incidencia de DCPP en ATR. Durante el proyecto Pain Out,
participamos con la integracién de 41 pacientes en el rubro
de cirugia de traumatologia y ortopedia entre los afios 2019-
2023, de las cuales 21 cirugias fueron ATR (unilateral 18 y
bilateral tres), estas cirugias se llevaron a cabo bajo protocolos
especificos de analgesia postoperatoria por la UDA:

1. Anestesia neuroaxial mixta + analgesia peridural
controlada por el paciente (PCEA). Durante el proce-
dimiento quirdrgico, se emplea una anestesia regional

260

Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (4): 257-263

Contenido



Pineda-Pérez JC y cols. Analgesia perioperatoria en remplazo articular de rodilla

neuroaxial mixta, que incluye una dosis subaracnoidea
de anestésico local con opioide, utilizando comdnmente
bupivacaina hiperbarica o isobarica junto con fentanilo
o morfina. Posteriormente, se continlia con un esquema
analgésico mediante un catéter neuroaxial en modalidad
de PCEA. Este esquema utiliza ropivacaina a 0.2% o 2
mg/mL y fentanilo 1 pg/mL como terapia estandar. La
administracion contintia a través del catéter neuroaxial, se
realiza a 3 mL/hora, con rescates peridurales en caso de
dolor con una escala numérica de analgesia (ENA) supe-
rior a 4. Estos rescates consisten en la misma solucion de
3 mL, garantizando un bloqueo de dos horas, y se permite
un maximo de cinco rescates en 24 horas. Si se requiere
el uso maximo de rescates, se sugiere un incremento del
volumen a 5 mL/hora por un maximo de 24 horas.

2. Anestesia neuroaxial mixta + catéter en canal de aduc-
tores. Se administra una dosis subaracnoidea de anesté-
sico local y opioide, utilizando bupivacaina hiperbarica o
isobarica y fentanilo o morfina. La analgesia continua se
efectla mediante un catéter en el canal de los aductores,
el procedimiento comienza con la localizacién del nervio
femoral en el canal de aductores usando ecografia, seguido
por la aplicacion de una solucién que incluye 18-20 mL de
bupivacaina 50 mg, dexametasona 8 mg, y lidocaina con
epinefrina 100 mg. Se asegura una distribucion adecuada
del medicamento mediante revision ecografica. Luego, se
coloca un catéter para el bloqueo de nervios periféricos
(axon-echo-continuous CAXEC 18G10C), verificando su
correcta ubicacion con guia ultrasonografica y realizando
aspiraciones continuas para confirmar que el catéter no
esta en una estructura vascular. EI manejo de la analge-
sia se continla con ropivacaina a 0.2% administrada a
2-3 mL/hora durante 24-48 horas. Cabe mencionar que
estos protocolos se realizan de manera rutinaria en la
UDA perioperatoria de nuestro hospital bajo protocolos
impresos (formato HADAPO2019-1,2). Para coadyuvar
la analgesia se utilizan antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) tipo ketorolaco, dexketoprofeno o bien COX-2
particularmente parecoxib, asi como paracetamol (for-
mato HAPDAPO2019-5). Si la terapia analgésica base es
inefectiva o se estiman dosis de riesgo para toxicidad por
anestésicos locales (LAST, en mg/kg/h) se rescata con
opioide por via endovenosa usando tramadol, morfina o

Tabla 1: Cantidad de pacientes en los dias
postoperatorios (POD) 1, 7'y 28. Pain Out México.

Seguimiento en dias n (%)
POD 1 21(100.0)
POD 7 17 (80.95)
POD 28 14 (66.66)

Tabla 2: Resultados segun técnicas anestésicas y analgésicas
aplicadas en el Hospital Aranda de la Parra, Pain Out México.

ANM + PCEA ANM + BNP
n (%) n (%)

Pacientes

RAT unilateral 12 (57.14) 9 (42.86)

RAT bilateral 9 (42.86) 9 (42.86)
Reporte de dolor

ENAPOD 1 Leve Leve

ENAPOD 7 Leve Leve

ENAPOD 28 Leve Moderado
Efectos adversos POD 1

Nausea/vomito 3(14.29) 1(4.76)

Sangrado en sitio de 2(9.52) 2(9.52)

catéter

Debilidad 3(14.29) 5(23.81)

Mareo 1(4.76) 0(0)

Estrefiimiento 1(4.76) 0(0)

ANM = anestesia neuroaxial mixta. PCEA = analgesia epidural controlada
por el paciente. BNP = blogueo de nervio periférico. RAT = reemplazo
articular total. ENA = evaluada del 0 al 10 y categorizada en: leve de 0 a 3,
moderado de 4 a 7, severo de 7 a 10. POD = dias postoperatorios.

buprenorfina. Como parte del proyecto Pain Out se realizd
el cuestionario de resultados reportados por el paciente y
el seguimiento hospitalario durante la estancia en recu-
peracion, el primer dia del postoperatorio a las 24 horas
de estancia hospitalaria, al egreso del paciente 48 horas y
un posterior seguimiento mediante correo electrénico y/o
llamada telefonica a los siete y 28 dias (Tablas 1y 2).

DISCUSION

El proyecto Pain Out hatenido el objetivo de proveer la mayor
informacion médica y cientifica para buenas practicas médicas
en manejo de dolor agudo perioperatorio, presentar estadistica
actualizada en relacion con dolor crénico persistente postqui-
rargico y proveer las mejores alternativas para el mejor control
de éste. Sabemos que las técnicas anestésicas y analgésicas
deben ser individualizadas de acuerdo con los riesgos y ca-
racteristicas particulares de cada paciente, asi como con los
recursos existentes en cada unidad hospitalaria®®, por ello en
el Hospital Aranda de la Parra se han instituido protocolos de
analgesia especifica para cirugias de riesgo de dolor moderado
a severo y asi disminuir incidencia de DCPP.

Chaparro y colaboradores en 2013 reportaron las cirugias
de mayor prevalencia y riesgo de dolor crénico persistente,
entre las que destacan reemplazo articular o protésico, asi
como amputacion de extremidades, toracotomia, entre otras,
con incidencia variable hasta de 23%(?7), estos datos han sido
insuficientes para poder tener estadisticas reales, siendo un
potencial marcador que cambiard la estadistica y presentacion
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del mismo, la adecuada seleccion de las técnicas anestésicas,
incluir anestesia regional y la aplicacion de la analgesia
multimodal.

En la presentacion de DCPP de acuerdo con la fisiopa-
tologia se han reportado distintos mecanismos de sensi-
bilizacion periférica y central, siendo los més relevantes
los reportados por Chen y colaboradores en Anesthesia
2021, haciendo referencia al dolor nociceptivo, dolor in-
flamatorio, dolor neuropatico con respuesta adaptativa y
plasticidad neuronal variable, por ello, como parte de las
estrategias terapéuticas, se ha sugerido analgesia multimo-
dal desde la seleccidn de la técnica anestésica y la deteccion
de riesgos particulares del paciente, asi entonces se ha
sugerido establecer un plan pre, intra y postoperatorio con
seguimiento a mediano o largo plazo (mayor a tres meses),
con la finalidad de detectar tempranamente y disminuir el
riesgo de DCPP(28),

En ATR ambas técnicas anestésicas y analgésicas son
aplicables, ANM + PCEA vs ANM + BNP, siendo la primera
mas adecuada para pacientes con reemplazo articular de ro-
dilla bilateral, por los riesgos asociados a usar dosis elevadas
de anestésico local. Al momento la literatura que compara
estas técnicas es limitada. En el caso de la analgesia continua
mediante BNP con catéter en un nervio periférico, es crucial
destacar que el éxito de la técnica depende en gran medida de
la habilidad y experiencia del médico anestesiologo operador
del ecégrafo y procedimiento.

Una de las limitaciones en nuestros reportes, fue la dificul-
tad en dar el seguimiento de pacientes al séptimo dia del posto-
peratorio y al 28, en nuestra experiencia, podemos decir que
los factores mas importantes fueron: a) poca disponibilidad
del paciente o familia, a pesar de contar con consentimiento
informado, sobre la evaluacion; b) falta de integracion del
paciente a la terapia; c¢) dificultad para localizar al paciente
via e-mail o telefénica, y aqui puntualizamos que un gran
nUmero de pacientes se retomaba en consultas de seguimiento
de cirugia ortopédica a uno y tres meses.

Asimismo, en el dia uno del postoperatorio del seguimien-
to, la mayoria de los pacientes se reportaron en el rango de
satisfechos, a ampliamente satisfechos. De la misma manera,
en algunos otros se reporté incomodidad con la fijacion de
los catéteres y la deambulacion fluida por los dispositivos de
infusion de farmacos.

Segun los hallazgos de Harsha Shanthanna y colaborado-
res, el uso de técnicas de anestesia regional combinadas con
la infusion de otros farmacos analgésicos en el marco de la
analgesia multimodal permite mantener un bajo consumo de
opioides, requerir dosis menores para el control del dolor y
reducir los riesgos asociados con su administracion sistémi-
ca®), Estas conclusiones son muy similares a las reportadas
por Elizabeth C Wick y colaboradores en un estudio publicado
en la revista JAMA Surgery en 20179,

CONCLUSIONES

La seleccidn de algoritmos y protocolos existentes para ma-
nejo anestésico y analgésico de cirugia de reemplazo articular
de rodilla son una herramienta fundamental para seleccionar
la mejor alternativa con minimizacién de riesgos, evaluacion
de costos, beneficios y Optima recuperacion postquirurgica,
éstos pueden ser variables y modificables a las caracteristi-
cas individuales de cada paciente, se debe tomar en cuenta
aquellos factores propios del paciente, técnica y habilidad
quirargica, habilidades del anestesidlogo y recursos existen-
tes para la adecuada seleccidn de la terapia. Los modelos de
evaluacion de Pain Out van dirigidos con multiples objetivos
para optimizar los resultados postquirdrgicos y disminuir los
riesgos asociados a DCPP.

Como parte de la analgesia multimodal, la anestesia re-
gional neuroaxial y de nervios periféricos ha demostrado ser
efectiva para manejo de dolor agudo perioperatorio con im-
pacto a minimizar el uso de farmacos opioides y, por lo tanto,
minimizar los riesgos asociados por administracion sistémica.
El control analgésico adecuado durante el perioperatorio dis-
minuye el riesgo de DCPP, ya que modifica los fenomenos de
sensibilizacion periférica, central y la respuesta inflamatoria
y neuroplastica crénica. Asimismo, pronta progresion de via
oral, movilidad y rehabilitacién inmediata, menor riesgo de
sangrado, optimizacién de tiempos de exposicién quirlrgica
y recuperacion de las actividades de la vida cotidiana del
paciente, lo que implica un éptimo control analgésico, bajo
consumo farmacolégico y disminucion de riesgo de DCPP.

Al momento hacen falta estudios que evallen técnicas
analgésicas y el impacto real en la prevencion y presentacién
del DCPP en reemplazo articular de rodilla, ya que los meca-
nismos fisiopatoldgicos y los factores suelen ser multiples y
muchos de ellos modificables.
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RESUMEN. La nociplasticidad representa un avance
paradigmatico en la comprension y manejo del dolor,
particularmente el crénico. Este concepto se refiere a
la alteracién de la nocicepcion que provoca un aumento
de la sensibilidad al dolor sin evidencia clara de dafio
tisular especifico o disfuncion del sistema nervioso so-
matosensorial conocida. Se distingue de los mecanismos
nociceptivos y neuropaticos tradicionalmente reconocidos,
ofreciendo una explicacion para las condiciones dolorosas
cronicas que desafian las clasificaciones anteriores. Su
investigacion se centra en los cambios neuroplasticos
dentro del sistema nervioso central (SNC) que resultan
en una percepcion alterada del dolor, y la adopcién del
término, refleja una evolucioén en la comprension del dolor,
subrayando la importancia de los factores neurobiol6gi-
cos en la experiencia del dolor crénico. A medida que la
investigacion avanza, es imperativo que los hallazgos se
traduzcan en practicas clinicas mejoradas, ofreciendo
esperanza a las millones de personas que sufren de
dolor crénico sin una causa fisica identificable. La noci-
plasticidad no s6lo representa un area de investigacion
prometedora, sino que también sirve como un recordatorio
de la necesidad de enfoques terapéuticos innovadores y
personalizados en el manejo del dolor. El propésito de esta
mini-revision es analizar, con base en la literatura, cdmo
se llegd a la definicién e inclusion del dolor nociplastico a
la clasificacion de dolor.

EVOLUCION EN LA
DEFINICION DEL DOLOR

a Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés)

inicialmente definio6 el dolor en 1979 como una
experiencia sensorial y emocional desagradable
ligada a dafio tisular real o potencial("). Esta de-

ABSTRACT. Nociplasticity represents a paradigmatic
advancement in the understanding and management
of pain, particularly chronic pain. This concept refers to
the alteration of nociception that leads to an increased
sensitivity to pain without clear evidence of specific
tissue damage or known somatosensory nervous
system dysfunction. It is distinguished from traditionally
recognized nociceptive and neuropathic mechanisms,
explaining chronic painful conditions that defy previous
classifications. Its research focuses on the neuroplastic
changes within the central nervous system (CNS) that
resultin an altered perception of pain, and the adoption of
the term reflects an evolution in the understanding of pain,
emphasizing the importance of neurobiological factors in
the experience of chronic pain. As research progresses,
findings must translate into improved clinical practices,
offering hope to millions of people suffering from chronic
pain without an identifiable physical cause. Nociplasticity
not only represents a promising area of research but
also serves as a reminder of the need for innovative and
personalized therapeutic approaches in pain management.
The purpose of this mini-review is to analyze, based on the
literature, how the definition and inclusion of nociplastic
pain into the pain classification were developed.

finicion subraya tanto la dimension fisica como
emocional del dolor, reconociendo su naturaleza
subjetiva y personal, lo que implica que la per-
cepcion del dolor puede variar entre individuos.
Después de dos afios de deliberaciones y reflejan-
do avances en la comprensién del dolor, la IASP
reviso esta definicion en el 2020 para enfatizar
aun mas el componente emocional y la experien-
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cia sensorial que puede o no estar directamente asociada con
dafio tisular. La nueva definicion, «Una experiencia sensorial
y emocional desagradable asociada o semejante a la asociada
con dario tisular real o potencial»®? y las notas explicativas
agregadas de la IASP (Tabla 1), amplian la interpretacion
del dolor mas alla de la descripcion fisica, abarcando una
gama mas amplia de experiencias y factores, y resaltan la
importancia de la autodescripcion y la percepcion personal
en la evaluacion del dolor®), La actualizacion principal de
la definicion de dolor de la TASP elimina la necesidad de
la descripcion verbal para reconocer el dolor, abordando la
exclusion de quienes no pueden expresarse verbalmente. Aun
asi, mantiene que el dolor surge de dafios tisulares reales o
potenciales y se enfrenta a nuevos términos que especifican y
explican con mejor detalle las situaciones de potencial dafio,
como las generadas por el dolor nociplastico.

Tabla 1: Notas explicativas sobre la definicion actualizada de
dolor por la International Association for the Study of Pain.

a) El dolor es personal, influenciado por factores bioldgicos, psicolégicos y
sociales

b) El dolor y la nocicepcion son distintos; el dolor no se deduce sdlo de la
actividad neuronal

¢) El concepto de dolor se aprende mediante experiencias o vivencias previas

d) Los reportes personales sobre experiencias de dolor deben ser respetados

e) El dolor tiene funciones adaptativas, pero puede impactar negativamente
en el bienestar social y psicolégico

f) Expresar el dolor va mas alla de lo verbal; la falta de comunicacién no
elimina la posibilidad de sentir dolor

Gutiérrez-Roman Cl y cols. Nociplasticidad

DE LA CLASIFICACION TRADICIONAL HACIA
LA INCLUSION DE DOLOR NOCIPLASTICO

El estudio del dolor ha profundizado en los factores
etioldgicos que lo afectan, reconociendo la influencia de
componentes bioldgicos, psicolégicos y socioculturales
interactuando entre si(®. Se ha demostrado que la percep-
cion del dolor, mas alla de ser sélo una respuesta a un dafio
fisico, esta también modulada por factores psicoldgicos
como la resiliencia y caracteristicas individuales, que
pueden alterar la respuesta al dolor y la efectividad del
tratamiento. Esto subraya la importancia de considerar al
ser humano como un sistema integrado y no un conjunto
de partes aisladas, en donde la intervencién en un solo
componente puede mejorar significativamente la respuesta
global al tratamiento del dolor.

A lo largo de la historia, la clasificacion del dolor ha
evolucionado desde las categorias tradicionales de nocicep-
tivo y neuropatico, reconociendo la posible existencia de
componentes mixtos (Figura 1). La investigacion de Kosek
y colegas, «;Necesitamos un tercer descriptor mecanicista
para los estados de dolor crénico?», sugirié la necesidad de
una nueva categoria que describiera mejor ciertos estados
de dolor crénico que no se ajustan a las clasificaciones
existentes. Los autores propusieron términos para este
nuevo descriptor: a) dolor nociplastico, que refleja cambios
en la funcion de las vias nociceptivas; b) dolor algopatico,
una percepcion patologica de dolor no originada por lesion;

Estados potenciales de dolor mixto

espondilitis anquilosante dolorosa, etcétera.

Ciatica, lumbalgia, cervicalgia, dolor oncoldgico, osteoartritis, dolor crénico postquirdrgico, trastornos musculoesquelgticos,
trastornos temporomandibulares crénicos, estenosis de canal lumbar, dolor en la enfermedad de Fabry, dolor articular cronico,

Dolor nociplastico

Espondilitis anquilosante
Artritis reumatoide
Enfermedad de células falciformes
Dolor miofascial
Osteoartritis
Dolor visceral

Dolor nociceptivo

Tendinitis
Bursitis gota

Fibromialgia
Intestino irritable
Fatiga cronica

Dolor neuropatico

Cefaleas
Cistitis intersticial

Figura 1:

Clasificacion de diferentes tipos
de dolor en funcién de su origen
mecanico: nociceptivo, neuropatico
y nociplastico, junto con ejemplos
de condiciones asociadas a cada
categoria. También se destacan
los estados potenciales de dolor
mixto y la lesion tisular como
factores contribuyentes. La
categorizacion ayuda a entender
la complejidad del dolor crénico.
Modificado de: Freynhagen, et al.™

Ciatica

Dolor central post-ictus
Lesion de la médula espinal
Esclerosis multiple
Neuropatias y polineuropatias
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y ¢) dolor nocipatico, que indica un estado patologico de
nocicepcion®. Es hasta diciembre de 2017, que la IASP
introdujo el término «Dolor nociplastico», definiéndolo
como dolor resultante de una nocicepcién alterada sin
evidencia de dafio tisular clara o lesion somatosensorial
evidente. Este concepto ayuda a distinguir los dolores
derivados de disfunciones somatosensoriales de aquellos
causados por dafios visibles®). Aunque el término sigue
siendo controvertido y aln escasea la literatura que pro-
fundice en su entendimiento.

Entonces, (es factible experimentar dolor sin haber su-
frido un dafio fisico aparente o real? La pregunta de si es
posible experimentar dolor sin un dafio fisico aparente se
aborda mediante el estudio de la resiliencia. La resiliencia,
un factor psicologico crucial, actiia como un escudo con-
tra el estrés y mejora la adaptacion en situaciones tensas,
afectando significativamente tanto episodios agudos como
condiciones crénicas de dolor. Se ha observado que la
resiliencia no solo facilita una mejor gestion del dolor,
sino que también cultiva emociones positivas que ofrecen
proteccion en condiciones de dolor crénico, como la os-
teoartritis(”). Ademas, se ha establecido una relacion entre
el estado psicoldgico del paciente y diversos modelos de
dolor, incluyendo la lumbalgia cronica, que frecuentemente
se asocia con emociones negativas como depresion, ansiedad
y rabia, asi como procesos cognitivos que pueden empeorar
la percepcion del dolor. La relacion entre la percepcion del
dolor y condiciones como la fibromialgia, el sindrome de
dolor regional complejo y el sindrome de intestino irritable
también destaca la complejidad del dolor y cémo éste puede
manifestarse sin una lesion fisica evidente. Estos ejemplos
muestran cémo la interpretacion y las creencias sobre el
dolor, junto con una pobre percepcion del control sobre las
situaciones y métodos ineficaces de afrontamiento, pueden
influir significativamente en la experiencia del dolor(®),

Para responder mas adecuadamente a la cuestion de si
se puede experimentar dolor sin dafio fisico, es esencial
comprender qué constituye una lesion tisular y como se
define la enfermedad. Histéricamente, la distincion entre
lesion y enfermedad es problematica ya que, en algunos
casos, los agentes etioldgicos son los mismos. Por ejemplo,
una exposicion breve a un gas téxico puede catalogarse
como lesion, mientras que los efectos pulmonares de ex-
posiciones crénicas a bajas concentraciones del mismo gas
pueden considerarse una enfermedad®). Textos de salud
publica usan la «definicion de energia» para describir le-
siones como dafios rapidos y visibles por intercambios de
energia, mientras que «enfermedad» se refiere a patologias
de desarrollo lento como el cancer. La energia en patologias
psicoldgicas puede asociarse con una lesién psicologica,
mientras que, en patologias autoinmunes como la artritis o
el sindrome de intestino irritable, el dafio puede ser causado

por una respuesta inmunoldgica inflamatoria'?). La tole-
rancia inmunologica se refiere a la capacidad del sistema
inmunologico de presentar y reconocer antigenos y cuando
esta tolerancia falla, surgen enfermedades autoinmunes.
Estas enfermedades pueden clasificarse en reacciones de
hipersensibilidad a agentes externos y reacciones contra el
propio organismo'". En el contexto del dolor crénico, el
sistema inmunologico se ve implicado como una fuente de
energia de baja intensidad, pero persistente. Cuando esta
situacion se mantiene por mas de tres meses, desencadena
cambios bioldgicos que se manifiestan clinicamente como
alodinia, disestesias y parestesias. Esta comprension llevo a
que, en 2019, el dolor croénico fuese oficialmente reconocido
como una enfermedad en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 11 (CIE-11), en colaboracién con la IASP(?),

El sistema inmunolégico desempefia un papel dual en
proteger al organismo, mediante mecanismos antiinfla-
matorios que limitan el dafio tisular y mecanismos proin-
flamatorios que, aunque destinados a eliminar patogenos,
pueden causar dafio tisular, especialmente en condiciones
autoinmunes. Estos procesos son regulados por sefiales
quimicas que pueden verse alteradas por factores psiquia-
tricos, afectando la respuesta de las células inmunes como
lamicroglia en el sistema nervioso. Esta interaccion puede
llevar a la neuroinflamacidn, que, si persiste, contribuye
a la sensibilizacion central, un proceso subyacente en
la fisiopatologia del dolor crénico'?). Es por ello por lo
que el sistema inmunoldgico podria tener una potencial
responsabilidad en el desarrollo de lesiones quimicas y
bioldgicas internas y en consecuencia la presencia del
dolor nociplastico. Para este punto, entendemos que las
cuestiones emocionales y de resiliencia no estan aisladas
de la fisiopatologia que desencadena el dolor nociplastico;
mas bien, representan la manifestacion clinica de un estado
de neuroinflamacién e inflamacion cronica.

CONCLUSION

Laidea de que el dolor puede originarse de un dafio tisular
real, potencial o similar a éste, impulsé el reconocimiento
del dolor nociplastico, que se basa en la observacion de que
enfermedades psiquiatricas y autoinmunes con inflamacion
crénica pueden evolucionar hacia el dolor crénico. Este
concepto destaca que alteraciones en la neurotransmision
y la sefializacion inmunitaria, junto con la liberacion de
quimiocinas y citocinas, pueden causar dafio tisular, re-
flejando su complejidad. La falta de lesiones externas no
implica la ausencia de dolor; mas bien indica que el dafio
puede ser interno, afectando la percepcion del dolor y la
resiliencia. Aunque el dolor nociplastico es reconocido
por la IASP, sigue siendo un término nuevo que requiere
mas investigacion.
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RESUMEN. Introduccion: la analgesia multimodal pro-
mueve el uso combinado de medicamentos para producir
un efecto sinérgico y asi reducir las dosis empleadas y los
efectos adversos, incluyendo opioides y otros farmacos.
En la actualidad no existen guias que recomienden a
los hospitales el marco de seguridad en el que deben
prescribirse estos farmacos fuera del area de quiréfano.
Material y metodos: se realizaron busquedas en bases
de datos académicas, sitios web especializados en
guias de practica clinica y guias de practica clinica de
multiples instituciones hospitalarias, de hasta 15 afios de
antigiiedad. Se crearon recomendaciones basadas en la
informacion recopilada, que fueron revisadas por expertos
y adaptadas a la normativa local del Hospital Médica Sur.
Resultados: recomendaciones intrahospitalarias para la
prescripcion de analgésicos opioides y otros farmacos
para el tratamiento de dolor agudo en hospitalizacion de
Médica Sur; 11 recomendaciones para la prescripcion
de opioides, 10 para lidocaina y nueve para ketamina,
alfa-2 agonistas y para sulfato de magnesio, cada uno.
Conclusiones: reconocemos que cualquier proceso
de construccion de guias tiene limitaciones, incluida la
evidencia y opiniones contrastantes. La creacion de reco-
mendaciones para la prescripcion proporciona un marco
para limitar la variacién no justificada en la prescripcion de
opioides y otros farmacos en el manejo de dolor agudo.

INTRODUCCION

| dolor agudo postoperatorio esta presente
en hasta méas de 80% de los pacientes que

se someten a cirugia y, aproximadamente,

ABSTRACT. Introduction: multimodal analgesia
promotes the combined use of medications to produce
a synergistic effect, thereby reducing the doses used
and adverse effects, including opioids and other drugs.
Currently, there are no guidelines recommending the
safety framework for hospitals in which these drugs should
be prescribed outside the operating room area. Material
and methods: searches were conducted in academic
databases, websites specializing in clinical practice
guidelines, and clinical practice guidelines from multiple
hospital institutions up to 15 years old. Recommendations
based on the collected information were created, reviewed
by experts, and adapted to the local regulations of Médica
Sur Hospital. Results: in-hospital recommendations for
the prescription of opioid analgesics and other drugs for
the treatment of acute pain in Médica Sur hospitalization;
11 recommendations for the prescription of opioids, 10
for lidocaine, and 9 for ketamine, alpha-2 agonists, and
magnesium sulfate, each. Conclusions: we recognize
that any guideline development process has limitations,
including evidence and contrasting opinions. Creating
recommendations for prescription provides a framework to
limit unjustified variation in the prescription of opioids and
other drugs in the management of acute pain.

75% de éstos lo describen como moderado,
severo o extremo™®, En nuestro pais, el estudio
realizado por el grupo PAIN OUT México que
incluy6 2,658 pacientes de nueve hospitales
reportd una mediana de 53% (42-73%) de in-
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tensidad del dolor postoperatorio > 6/10 en escala numérica
analoga (ENA)®@,

Debido a las consecuencias clinicas, psicoldgicas y sociales
asociadas al dolor, es esencial que los médicos cuenten con
el entrenamiento, la educacidn, la guia y los recursos necesa-
rios para proporcionar un tratamiento apropiado, holistico y
compasivo®. Los clinicos deben considerar el amplio rango
de alternativas farmacoldgicas y no farmacoldgicas existentes
para el manejo del dolor y que los sistemas hospitalarios,
sistemas de salud y programas gubernamentales hagan po-
sible el acceso a los recursos necesarios®. En la actualidad
se aboga por el uso de la analgesia multimodal, en la que se
combinan medicamentos con diferentes mecanismos de accion
para producir un efecto sinérgico, lo que permite reducir las
dosis empleadas y los efectos adversos; no obstante, éstos no
siempre son evitables. La prescripcion farmacoldgica debe
ser adaptada a cada paciente, tomando en cuenta factores
como el uso preexistente de analgésicos, comorbilidades,
farmacogenomica, epigenética, interacciones medicamentosas
y tolerancia®",

La mayoria de los hospitales no cuentan con guias para
el uso correcto y seguro de la prescripcion de opioides e in-
fusiones con otros farmacos para el control de dolor agudo.
Con la apertura de la analgesia multimodal, reconocimos la
necesidad de crear recomendaciones basadas en una revision
sistematica de la mejor evidencia disponible al momento de
lainvestigacion y en sugerencias de especialistas experimen-
tados en el area, con el objetivo de mejorar el uso apropiado
de opioides y otros farmacos para el dolor durante la hospi-
talizacion de los pacientes y adaptarlas a nuestro centro de
trabajo, para minimizar asi los riesgos relacionados con su
prescripcion, sin pretender ser un compendio exhaustivo de
técnicas especificas. Nuestra recopilacion pretende convertirse
en una herramienta clinica auxiliar cuyas indicaciones pueden
ser adoptadas, adaptadas o rechazadas dependiendo de las
necesidades y caracteristicas clinicas e institucionales, sin
que su uso garantice algin resultado especifico. Su desarrollo
esta dirigido a médicos no especialistas en manejo del dolor,
involucrados en la atencion de pacientes hospitalizados. Las
recomendaciones estan destinadas a aplicarse en pacientes
adultos en tratamiento para dolor agudo (< 1 mes de evolu-
cién) hospitalizados.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron cuatro motores de busqueda: MEDLINE,
EMBASE, Google Scholar y Cochrane, ademas de una
revision manual de la seccion de bibliografia de los arti-
culos. Las palabras clave y sus derivados a utilizar son:
«opioides», «ketamina», «lidocaina», «clonidina», «dex-
medetomidina», «adyuvantes», «dolor», «dolor agudo»,
«guias», «revision», «manejo», «indicaciones», «contra-

indicaciones» y «analgesia». Se buscaron guias de practica
clinica especificamente en sitios web especializados: NGC,
TripDatabase, NICE, Singapore Moh Guidelines, AHRQy
SIGN. También se revisaron las guias de multiples institu-
ciones hospitalarias y académicas para apreciar mejor los
estandares de tratamiento. Para maximizar la sensibilidad
de los estudios, se incluyeron articulos en idioma espafiol
o inglés, mientras que, como filtro de fecha, se incluyeron
trabajos de hasta 15 afios de antigiedad (a partir del afio
2008).

Se analiz6 cada articulo para extraer la informacion re-
levante para nuestro fin y se registr6 mediante una tabla por
documento en un archivo de Microsoft Word.

Posteriormente, se contrastaron los datos extraidos para
crear conclusiones de la informacion concordante. Se cred
un primer grupo de recomendaciones y fue entregado a al
menos dos expertos en el area para su revision, correccion,
retroalimentacion y contribucion.

RESULTADOS

Recomendaciones intrahospitalarias para la prescripcion de
analgésicos opioides y adyuvantes para el tratamiento de dolor
agudo en el area de hospitalizacion.

Opioides

Recomendacion 1: se debe considerar el uso de opioides con
base en la situacion clinica del paciente, el grado de dolor o
dafio a los tejidos, el impacto del dolor en la funcionalidad y
la relacion riesgo-beneficio. Antes de iniciarlos se debe maxi-
mizar el uso de otros analgésicos, métodos no farmacolégicos
y discutir con los pacientes sus riesgos y beneficios.

Recomendacidn 2: los opioides deben ser prescritos en la
dosis minima efectiva y por un periodo de tiempo limitado,
generalmente menos de siete dias.

Recomendacidn 3: la via de administracion preferida es la
via oral. Los opioides parenterales, preferiblemente por via
intravenosa, deben usarse sdlo si la via oral no es tolerada, la
absorcion es deficiente o se requiere manejo urgente. Ademas,
se debe rotar de otra via de administracion a la via oral tan
pronto como sea posible.

Recomendacion 4: se prefiere utilizar la analgesia por
bomba controlada por paciente siempre que sea posible.

Recomendacion 5: los pacientes que estén recibiendo
opioides deben ser sometidos a evaluacion clinica regular.
Esta debe ser diaria, en respuesta a la necesidad de aumento
de la dosis o a cualquier cambio en la condicién clinica.

Recomendacidn 6: se debe considerar utilizar la rotacion
de opioide en casos en los que un determinado opioide no
logre proporcionar un control satisfactorio del dolor o genere
efectos secundarios inaceptables.
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Recomendacion 7: se debe continuar todo tratamiento
cronico de opioides. Cualquier interrupcion aguda se debe
discutir primero con el médico que lo ha prescrito.

Recomendacion 8: se recomienda el uso de procinéticos y
antieméticos profilacticos en pacientes que estén recibiendo
opioides, a menos que se encuentren contraindicados.

Recomendacién 9: se debe monitorizar el estado clinico
del paciente en caso del uso de opioides neuroaxiales en dosis
Unica o infusion, mediante pulsioximetria y evaluacion del
nivel de sedacion.

Recomendacién 10: se debe evitar, siempre que sea posi-
ble, el uso concomitante de opioides con otros depresores del
sistema nervioso central. Ademas, se debe instruir al personal
de farmacovigilancia y/o enfermeria para cotejar con el per-
sonal médico encargado en caso de encontrar asociaciones
peligrosas de medicaciones.

Recomendacién 11: se debe suspender la prescripcion de
opioides en caso de que haya evidencia de dafio, los riesgos
superen a los beneficios, las metas funcionales no estén siendo
alcanzadas o exista un alto nivel de preocupacion por el abuso
o0 la no adhesién al tratamiento estipulado.

Lidocaina intravenosa

Recomendacidn 1: se recomienda el uso de lidocaina intrave-
nosa como adyuvante en el tratamiento multimodal del dolor.
El beneficio de su uso esta especialmente demostrado para
dolor con componente inflamatorio y neuropatico.

Recomendacion 2: son indicaciones del uso de lidocaina in-
travenosa: como tratamiento de dolor neuropético, para reducir
el consumo de opioides, en caso de que la anestesia regional sea
contraindicada, fallida o no usada, en pacientes con dolor de difi-
cil control, en trauma y/o para prevencién o tratamiento del ileo.

Recomendacion 3: no se debe administrar infusion intrave-
nosa de lidocaina a pacientes con infusion continua en catéter
epidural/regional. La infusion intravenosa se puede iniciar 4-8
horas después del fin de la infusion regional.

Recomendacion 4: no se debe usar infusion intravenosa de
lidocaina en pacientes con bloqueo cardiaco auriculoventricu-
lar, bradiarritmia, alergia a anestésicos locales, taquiarritmia
aguda o tratamiento simultaneo con amiodarona.

Recomendacidn 5: la lidocaina intravenosa debe ser usada
con precaucion en pacientes con alteraciones hepaticas o
renales, epilepsia, hipoalbuminemia, consumo de betablo-
queadores o embarazo.

Recomendacién 6: administrar una dosis de bolo inicial
intravenosa de 1-2 mg/kg, usando el peso ideal del paciente
para su calculo. EI médico que prescribe debe quedarse con
o cerca del paciente durante 15 minutos posterior a la admi-
nistracion del bolo.

Recomendacion 7: se recomienda mantener la infusion
intravenosa de lidocaina en rangos de 0.5-2 mg/kg/h.

Recomendacidn 8: la infusion de lidocaina se debe sus-
pender una vez que los analgésicos orales son tolerados y
suficientes para el control analgésico. La infusion se usa
tipicamente por 12 a 72 horas.

Recomendacidn 9: se debe capacitar al personal involu-
crado en la atencion del paciente para ser capaz de reconocer
los signos y sintomas de intoxicacion por anestésicos locales.
Ademas, se debe instruir al paciente para avisar al personal
en caso de presentar alguno de estos sintomas.

Recomendacion 10: en caso necesario, la intoxicacion
por anestésicos locales debe tratarse con la administracion
oportuna de farmacos auxiliares, como midazolam o emulsién
lipidica intravenosa al 20%.

Ketamina

Recomendacién 1: se recomienda el uso de ketamina intra-
venosa a dosis subanestésicas como adyuvante analgésico en
pacientes en quienes se anticipe dolor moderado o severo, con
componente neuropatico o de hiperalgesia/alodinia, pacientes
con tolerancia o mala respuesta a opioides y/o pacientes con
apnea obstructiva del suefio.

Recomendacidn 2: como medida de prevencion de aspira-
cion, es necesario que el paciente cumpla con ayuno de seis
horas a alimentos solidos para poder iniciar la administracion
de ketamina.

Recomendacion 3: se recomienda iniciar la administracién
de ketamina mediante un bolo intravenoso maximo de 0.1 a
0.35 mg/kg de peso ideal como dosis de inicio. El rango de
dosis analgésica de ketamina presenta una amplia variabili-
dad en la literatura, por lo que se recomienda ajustar la dosis
dependiendo del efecto observado.

Recomendacion 4: se recomienda mantener la dosis
de infusion intravenosa de ketamina entre 0.1 y 0.5 mg/
kg/h. Se debe ajustar segun la necesidad y la tolerancia
del paciente, siempre y cuando se evite la aparicion de
efectos adversos.

Recomendacién 5: se debe evitar el uso de ketamina en
pacientes con psicosis aguda, embarazo, accidente cerebro-
vascular y descompensacion cardiaca.

Recomendacion 6: se debe tener especial cuidado al
prescribir ketamina en pacientes con aumento de la presion
intracraneal o con patologia cardiovascular, en quienes el
aumento de la tension arterial podria ser dafiino o peligroso.

Recomendacion 7: se deben monitorizar regularmente
los signos vitales y el estado de alerta de los pacientes con
infusion de ketamina para garantizar la seguridad y eficacia
del tratamiento.

Recomendacién 8: se debe capacitar al personal de salud
involucrado en la atencién del paciente, especialmente al
equipo de enfermeria, en la monitorizacién y reconocimiento
de los efectos adversos ocasionados por el uso de ketamina. Se
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debe avisar al personal médico encargado en caso de presentar
alguno de estos sintomas.

Recomendacidn 9: es posible tratar los efectos psicotropi-
cos adversos de la ketamina mediante el uso de benzodiacepi-
nas o clonidina. Se recomienda individualizar el uso de estos
farmacos como profilaxis de estos efectos.

Alfa-2 agonistas

Recomendacidn 1: se recomienda el uso de clonidina o dex-
medetomidina a dosis bajas como adyuvantes analgésicos y
ahorradores de opioides.

Recomendacidn 2: se recomienda iniciar con dosis intra-
venosas de clonidina en infusion en rangos de 0.1-0.5 pg/
kg/h y de dexmedetomidina en infusion intravenosa entre
0.02-0.6 pg/kg/h.

Recomendacién 3: no se deben usar alfa-2 agonistas en
pacientes con alteracion del estado de alerta, hipotension o
bradicardia.

Recomendacion 4: los alfa-2 agonistas deben ser usados
con precaucion en pacientes con hipovolemia o deshidrata-
cion, alteracion en la tasa de filtracion glomerular, enfermedad
vascular periférica, embarazo y lactancia.

Recomendacion 5: la adicién de alfa-2 agonistas como
adyuvantes a anestésicos locales por via neuroaxial (epidural
o intratecal) mejora el control del dolor agudo.

Recomendacion 6: se debe evitar, siempre que sea
posible, el uso concomitante de alfa-2 agonistas con otros
depresores del sistema nervioso central o farmacos que
puedan acentuar la bradicardia o hipotensién, como be-
tabloqueadores.

Recomendacion 7: se debe suspender su administracion en
caso de presentar sedacion, bradicardia o hipotension.

Recomendacién 8: se debe capacitar al personal de salud
involucrado en la atencién del paciente, especialmente al
equipo de enfermeria, en la monitorizacion y reconocimien-
to de los efectos adversos ocasionados por el uso de alfa-2
agonistas.

Recomendacién 9: se debe suspender la prescripcion de
alfa-2 agonistas en caso de que existan efectos adversos, haya
evidencia de dafo, los riesgos superen a los beneficios o las
metas funcionales no estén siendo alcanzadas.

Sulfato de magnesio

Recomendacién 1: se recomienda el uso de sulfato de mag-
nesio como adyuvante analgésico, en especial para dolor
postoperatorio o dolor con componente neuropatico.
Recomendacién 2: se recomienda iniciar con una dosis
de carga intravenosa de 10-30 mg/kg en 10 a 30 minutos y
continuar opcionalmente con una infusion intravenosa en
rangos de 6-20 mg/kg/h, en el paciente en hospitalizacion.

Recomendacién 3: no se debe usar sulfato de magnesio en
pacientes con bloqueo auriculoventricular o dafio miocérdico
preexistente, tasa de filtracion glomerular <30 mL/min/1.73
m?, enfermedades neuromusculares (como miastenia gravis),
hipermagnesemia o hipocalcemia.

Recomendacién 4: el sulfato de magnesio debe ser usado
con precaucion en pacientes con nefropatia no severa (TFG
> 30 mL/min/1.73 m?), hipotension y embarazadas sin pree-
clampsia.

Recomendacion 5: se debe evitar, siempre que sea posible,
el uso concomitante de sulfato de magnesio con bloqueadores
de canales de calcio, farmacos que puedan acentuar la bradi-
cardia o hipotension o depresores del sistema nervioso central.

Recomendacion 6: antes de iniciar la infusién de sulfato
de magnesio y ante la sospecha de hipermagnesemia, se
recomienda tomar una medicidn sérica basal de electrolitos,
urea y creatinina.

Recomendacion 7: se debe monitorizar el estado clinico
del paciente en caso de uso de sulfato de magnesio en dosis
Unica o infusién, mediante pulsioximetria, tension arterial y
evaluacion del nivel de sedacion.

Recomendacién 8: se debe capacitar al personal de
salud involucrado en la atencién del paciente, especial-
mente al equipo de enfermeria, en el reconocimiento de
los efectos adversos ocasionados por el uso de sulfato
de magnesio.

Recomendacion 9: se debe suspender la prescripcion de
magnesio en caso de que exista intoxicacion, efectos adversos,
haya evidencia de dafo, los riesgos superen a los beneficios o
las metas funcionales no estén siendo alcanzadas.

CONCLUSIONES

El dolor agudo es una de las principales razones por las cuales
los pacientes buscan atencion médica, sin embargo, su trata-
miento actualmente no es 6ptimo. Estudios a nivel mundial
indican que entre 30 y 70% de los pacientes hospitalizados
experimentan dolor moderado a severo.

El objetivo de las recomendaciones es garantizar practicas
seguras, minimizar interrupciones en el flujo de trabajo y
garantizar el acceso eficiente y confiable a los farmacos. El
manejo seguro de opioides y adyuvantes implica valoracion
adecuada de antecedentes y estado clinico, reevaluacion
periodica con enfoque en resultados e interrupcion oportuna
para evitar complicaciones.

Aunque se necesitan mas directrices consensuadas, espe-
ramos que los resultados reportados puedan ayudar a orientar
a los médicos que prescriben analgésicos para pacientes
hospitalizados. Ademas, pueden servir como punto de partida
para el desarrollo de futuras guias y para expandir las reco-
mendaciones a mas tipos de farmacos. El trabajo en extenso
para el desarrollo de las guias adaptadas a un hospital privado
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puede encontrarse en la tesis publicada por Moisen titulada
«Recomendaciones intrahospitalarias para la prescripcion de

s . . 3.
analgésicos opioides y adyuvantes para el tratamiento de dolor
agudo en hospitalizacion de Médica Sur». 4,
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RESUMEN. El cancer es una de las principales causas
de mortalidad mundial, se posiciona como la segunda des-
pués de las enfermedades cardiovasculares, provocando
aproximadamente 1 de cada 6 muertes. Las neoplasias
ginecoldgicas constituyen un grave problema de salud
publica porque siguen siendo una causa importante de
mortalidad relacionada con el cancer. Con una incidencia
anual estimada de mas de 3.6 millones y una mortalidad
superior a 1.3 millones; representan casi 40% de toda la
incidencia de cancer y mas de 30% de toda la mortalidad
por esta causa en mujeres en todo el mundo. La aneste-
sia y los cuidados intensivos especificos de las cirugias
ginecooncoldgicas necesitan muchos conocimientos es-
pecializados para un mejor manejo perioperatorio de estos
casos y disminuir las complicaciones postoperatorias y
la supervivencia global y libre de cancer después de la
cirugfa. La alta especialidad en oncoanestesia y Pain Out
en sus dos proyectos en México han permitido ampliar
el conocimiento de las necesidades de pacientes con
cancer y lograr asi un manejo anestésico/analgésico con
claros objetivos oncolégicos. En esta revisién narrativa,
nuestro objetivo es examinar los componentes clave para
proporcionar anestesia y analgesia para procedimientos
quirtrgicos mayores por tumores ginecolégicos. Se
realizaron busquedas en las bases de datos MEDLINE®,
PubMed, Springer, UpToDate y EMBASE™ de articulos
revisados por pares que discutieran el manejo anestésico
en cirugias oncolégicas.

ABSTRACT. Cancer is one of the main causes of
global mortality and is positioned as the second leading
cause of death after cardiovascular diseases, causing
approximately 1 in 6 deaths. Gynecological malignancies
constitute a serious public health problem as they
remain a major cause of cancer-related mortality, with
an estimated annual incidence of more than 3.6 million
cases and more than 1.3 million deaths. They represent
almost 40% of all cancer incidences and more than
30% of all cancer-related deaths in women worldwide.
Anesthesia and specific intensive care for gynecological-
oncological surgeries require extensive specialized
knowledge for better perioperative management of these
cases and to reduce postoperative complications and
improve overall and cancer-free survival after surgery.
The advanced specialization in oncoanesthesia and the
Pain Out program, through its two projects in Mexico,
have enhanced our understanding of the needs of cancer
patients, thereby enabling us to achieve anesthetic and
analgesic management with clear oncological objectives.
In this narrative review, we aim to examine the key
components of providing anesthesia and analgesia for
major surgical procedures for gynecologic tumors. The
MEDLINE®, PubMed, Springer, UpToDate, and EMBASE™
databases were searched for peer-reviewed articles
discussing anesthetic management in oncologic surgeries.

Abreviaturas:

INTRODUCCION

AED = analgesia epidural.
AINE = antiinflamatorios no esteroideos. D e acuerdo con el reporte de Globocan 2022

AVP = afios de vida perdidos. que ha sido publicado este 2024, el nlimero
CAM = concentracion alveolar minima. de casos de cancer en mujeres fue de 9.66 millones
ERAS = Enhanced Recovery After Surgery. ,

y se espera que para 2045 el nimero de casos sea

IARC = International Agency for Research on Cancer. ) -
PCA = analgesia controlada por el paciente. de 15.2 millones. Entre los cinco canceres mas
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prevalentes por sexo, se encuentra el cancer de mama (23.8%),
seguido del pulmonar (9.4%), colorrectal (8.9%), cervicouterino
(6.9%) y tiroideo (6.4%)™. De hecho, la International Agency
for Research on Cancer (IARC) y sus socios estiman entre sus
hallazgos que el cancer cervical fue responsable de més afios
de vida perdidos (AVP) que cualquier otro cancer en los paises
en vias de desarrollo, causando 26.3% de todas las muertes
por cancer prevenibles en estos paises®?. La Tabla 1 describe
con mayor detalle los tumores ginecol6gicos mas frecuentes.

Consideraciones perioperatorias: importancia

Para adentrarnos en las consideraciones perioperatorias,
debemos considerar primero la proximidad de los tumo-

res ginecoldgicos a otras estructuras intraabdominales
que podrian involucrar la participacion de mas de una
especialidad quirdrgica. Los haces neovasculares y los
ganglios linfaticos a menudo se adhieren a la pared lateral
de la pelvis, condicionando resecciones complejas y/o
prolongadas y, por ello, es ideal visualizar previo al evento
quirdrgico al menos un estudio de gabinete reciente y tener
una comunicacion 6ptima con el equipo involucrado en el
manejo quirdrgico.

En lo que respecta al manejo anestésico, estos pro-
cedimientos no so6lo nos obligan a considerar técnicas
combinadas, sino que ademas nos enfrentan a tiempos
quirargicos prolongados, posiciones quirargicas forzadas
que faciliten la reseccion quirtrgica por largos periodos

Tabla 1: Caracteristicas de los principales tumores ginecoldgicos.

Incidencia / muertes mundiales

Tipo de tumor  Globocan 2022 Puntos clave

Cervicouterino 662,301/348,874

Principal causa de muerte por cancer en mujeres.

99.7% de los causados por una infeccion persistente con tipos oncogénicos de VPH (16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58).

VIH tiene seis veces mas posibilidades en comparacion con mujeres sin VIH.

Oportunidades Unicas de prevencion hasta 80%: prueba de Papanicolaou y la citologia liquida, combinadas con el
tratamiento de lesiones precancerosas.

Tratamiento: cirugia, quimiorradiacion o una combinacion de estos tratamientos.

Uterino 420,368/97,723

Carcinomas endometrioides constituyen 83%; 10% sarcomas.

Obesidad es el principal factor de riesgo.
No existe ninguna prueba de deteccion validada; 90% reporta como principal sintoma metrorragia, mas coman-

mente postmenopausico.

La profundidad de la invasion miometrial determinan la estadificacion quirirgico-patoldgica.
Tratamiento: desde la histerectomia simple con ooforectomia y muestreo de ganglios linfaticos hasta histerecto-

mia radical con adyuvancia.
De los mas comunes; tasa de mortalidad mas alta (diseminacion peritoneal).

Ovario 324,603/206,956

El principal subtipo es el carcinoma epitelial; 90% de los casos.
La mayoria de los casos son esporadicos; 5 a 10% son de origen familiar.
Uno de los factores de riesgo mas fuertes son los antecedentes familiares y las mutaciones en los genes BCRA1

y BCRA2.

Se considera principalmente una enfermedad postmenopausica.

No existe una prueba de deteccion para el cancer de ovario y el diagnéstico suele realizarse en etapas tardias,
por lo tanto, la recurrencia es alta.

Tratamiento: cirugia bajo el contexto de una quimioterapia neoadyuvante y adyuvante. A pesar de la escasez de en-
sayos clinicos aleatorios, la cirugia citorreductora (CRS) combinada y la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HI-
PEC) muestran resultados de supervivencia alentadores en el cancer de ovario primario con metastasis peritoneales.

Vulva 47,336/18,579

Céncer notable del perineo; 5% de todos los canceres del tracto genital.

El carcinoma de células escamosas el subtipo mas comdn; 90%.

Puede permanecer asintomatico durante un periodo prolongado y retrasarse el diagnéstico.

La infeccion por VPH condiciona 40% de los casos.

Tratamiento: escision conservadora e individualizada del tumor con evaluacion de los ganglios linfaticos ingui-

nofemorales.

Vagina 18,819/8,240

Es una neoplasia poco comun; constituye de 1 a 2% de todos los tumores.

Se define estrictamente como una enfermedad sin evidencia de cancer de cuello uterino o de vulva o anteceden-
tes de cualquiera de ellos en los Gltimos cinco afios.

Alrededor de 80% son metastasicos siendo los primarios el cuello uterino o el endometrio.

Al igual que con el cancer de cuello uterino, la cepa del virus VPH 16 representa la mayoria de los pacientes

VPH positivos.

El carcinoma de células escamosas es la histologia mas prevalente (80%), seguido de los adenocarcinomas (15%).
Tratamiento: la radioterapia juega un papel importante en el tratamiento; aunque cada caso debe individualizarse.

Fuente: NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®).
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de tiempo (por ejemplo, litotomia o Trendelenburg) o re-
secciones amplias que condicionan mutilacién, sangrado u
otras complicaciones.

Afortunadamente, hoy en dia contamos con las guias
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) que estan firme-
mente establecidas como una iniciativa global de mejora de la
calidad quirGrgica que resulta tanto en mejoras clinicas como
en beneficio de costos para el sistema de atencion médica.
El apego a sus recomendaciones lleva a una mejor atencion
perioperatoria y a mejorar la recuperacion a través de la in-
vestigacion, la educacion, la auditoria y la implementacion
de la préctica basada en la evidencia®).

En la Figura 1 citamos los items del protocolo ERAS.

Entonces surge una pregunta ¢,cuales son
los puntos relevantes en la atencién de la
paciente ginecooncol6gica a considerar?

Aunque todos y cada uno de los items de los protocolos ERAS
son valiosos para ofrecer un resultado 6ptimo perioperatorio y
se ha documentado que el cumplir con 90% de las estrategias
se relaciona con menos de 20% de complicaciones, aqui se
puntualizara sobre aquello que consideramos podria ser omi-
tido en la practica clinica anestésica con fines oncologicos.
Damos por hecho que estas guias ya han orientado a diversas
generaciones de anestesidlogos y nos han dictado conductas
de manejo anestésico que se repiten en cada paciente.

Preoperatorio

Previo al evento quirdrgico seria ideal considerar lo que se
muestra en la Tabla 2.

Transoperatorio

Si bien hay que considerar todas y cada una de las recomen-
daciones de los items del protocolo actualizado ERAS 2023,
hablaremos de la terapia anestésica(*®).

Preadmision

* Asesorfa / Educacion

* Optimizacion médica y nutricional
* Optimizacion de la anemia

* Prehabilitacion

* Estratificacion del riesgo

Preoperatorio

* Premedicacion

* Antibi6ticos de alto espectro

* No preparacion intestinal

* Evitar ayuno y administrar carga de
carbohidratos

* Tromboprofilaxis

* Prevencion de NVPO

Transoperatorio Postoperatorio

* Protocolo estandar de manejo anes- * Analgesia multimodal
tésico * Tromboprofilaxis

* Analgesia multimodal ahorradora * Retiro temprano de sonda urinaria y
de opioides drenajes

* Mantener normotermia

* Terapia hemodinamica guiada a
objetivos

* Estrategia de ventilacion con protec-
cion pulmonar

e Cirugia minimamente invasiva

* Minimizar sondas y drenajes

* Control glicémico
* Nutricion oral temprana
* Movilizacion temprana

Figura 1: items del protocolo ERAS: este diagrama ilustra los componentes
o items durante las fases del protocolo ERAS: preadmision, preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio. Todos estos pasos tienen como objetivo
optimizar el manejo anestésico y a su vez disminuir el estrés quirdrgico y
favorecer la recuperacion y egreso tempranos; numerosos estudios han
demostrado la eficacia de ERAS.

Tabla 2: Caracteristicas y puntos clave preadmision/preoperatorio.

ftem Puntos clave

Evaluacion preoperatoria®

Optimizacion®
Prehabilitacion®

El asesoramiento suficiente para establecer expectativas sobre los procedimientos quirurgicos, anestésicos y analgésicos.
Reduce la ansiedad y mejorara la satisfaccion.

Reconocimiento temprano de factores de riesgo y la optimizacion preoperatoria de comorbilidades y malos habitos.

Prehabilitacion trimodal que se entiende como la suma de terapia fisica, suplementos nutricionales ricos en proteinas y terapia cognitiva.

Reducen el estrés y ofrecen una mejor calidad de vida.

La estadificacion de la terapia oncolégica, asi como la necesidad de la terapia oncolégica dirigida impactan en el estado fisico y

Se justifica prestar especial atencion a la funcion neurolégica, cardiaca, pulmonar o renal debido a que los agentes quimioterapéu-

En caso de radioterapia, puede estar asociada con toxicidad a corto plazo y consecuencias a largo plazo. La toxicidad aguda o a
corto plazo (por ejemplo, mucositis) generalmente se cura en unas semanas. Los efectos posteriores, como la fibrosis, generalmente

Estadificacion(’-12 Descartar 0, en su defecto, tratar sindromes paraneoplasicos.
funcionalidad del paciente.
ticos pueden provocar toxicidad.
se consideran irreversibles y progresivos en el tiempo.
Dolor(*314)

El dolor relacionado con el cancer es un sintoma subjetivo muy prevalente que de acuerdo con la literatura es sordo y de grado

moderado a severo, afecta predominantemente a la cavidad pélvica y los tejidos adyacentes.

El mal control del dolor afecta negativamente la calidad de vida de los pacientes, generando pesimismo, ansiedad, miedo y depresion;
asi que debemos optimizar su manejo previo al evento quirdrgico ya que el dolor cronico preexistente es un factor de riesgo para dolor
cronico postoperatorio al igual que una cirugia prolongada, o la presencia de ansiedad.
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Se debe priorizar la anestesia/analgesia multimodal. Se
pueden utilizar varios agentes anestésicos intravenosos en
combinacion con propofol para proporcionar un régimen de
anestesia intravenosa total (TIVA) eficaz. La dexmedetomidi-
na ademas de sus propiedades sedantes-analgésicas directas,
también reduce las necesidades de opioides y la concentracion
alveolar minima (CAM) de los anestésicos inhalados. La
ketamina particularmente en dosis subanestésicas, definidas
como bolo intravenoso < 0.5 mg/kg o una velocidad de in-
fusion < 0.5 mg/kg/h, presentan una via prometedora para
el dolor perioperatorio y como ahorrador de opioides; sin
embargo, se reporta que puede regular positivamente protei-
nas antiapoptoticas, permitiendo la proliferacion de células
tumorales y la produccion de citocinas proinflamatorias como
IL-6 y TNF(16-18),

La infusion intravenosa de lidocaina en el periodo periope-
ratorio disminuye las necesidades anestésicas intraoperatorias,
reduce las puntuaciones de dolor, las necesidades analgésicas
posoperatorias y mejora el retorno de la funcién intestinal con
una menor duracion de la estancia hospitalaria, ademas de su
efecto protector sobre la inmunidad mediada por células o la
inhibicion del receptor del factor de crecimiento epidérmico
(EGFR) implicado en la proliferacion celular, entre otras vias
de sefializacion. También hay pruebas de que el propofol
puede conducir a una reduccion de la recurrencia del cancer,
ya que posee una variedad de propiedades antitumorales y
efectos protectores contra la diseminacion de células can-
cerosas y el desarrollo de metastasis. Indirectamente, se ha
demostrado que el propofol minimiza la inmunosupresion
perioperatoria al preservar la funcion de las células NK y las
células T citotoxicas(8-20),

La analgesia epidural (AED) es un abordaje reconocido
para controlar el dolor postoperatorio que se usa en aproxima-
damente 50-60% de todas las cirugias abdominales mayores
alrededor del mundo. Es un factor importante dentro de las
estrategias de analgesia multimodal gracias a su potencial para
mejorar la rehabilitacion, bajos indices de complicaciones y
los altos niveles de satisfaccion reportados por los pacientes.
Las tendencias en el uso de catéteres epidurales toracicos
(usualmente T6-T8) y los nuevos sistemas de dispensacion
que ofrecen multiples modalidades para rescate del dolor, en
adicion a las clasicas infusiones continuas, permiten reducir
las tasas de eventos adversos®Y,

Por otra parte, se ha informado que la anestesia regional en
pacientes sometidos a reseccidn quirdrgica por cancer atentia
la respuesta al estrés y preserva la inmunocompetencia, al
tiempo que minimiza el uso de anestesia volatil y la necesidad
de opioides. Sin embargo, los resultados de los estudios re-
trospectivos son contradictorios en términos de supervivencia
general y recurrencia@?,

Como adyuvantes, las guias ERAS recomiendan antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE), paracetamol y gabapentinoi-

des previo al evento quirtrgico bajo la justificacion del ahorro
de opioides con especial mencion de que los gabapentinoides
estan extremadamente limitados en pacientes de edad avan-
zada, asi que recomendamos individualizar cada caso®.

Postoperatorio

Aqui puntualizamos en cuanto a la prevencion del dolor
postoperatorio. De acuerdo con multiples publicaciones
y los protocolos multicéntricos realizados por Pain Out
México, debemos seguir pautas perioperatorias. Durante el
preoperatorio, se recomienda: psicoeducar para minimizar
la angustia, ansiedad o catastrofizacion que influyen en la
intensidad y la percepcion del dolor postoperatorio, redu-
cir el dolor preexistente y planear un abordaje analgésico
individualizado con participacion informada del paciente.
En el intraoperatorio y en el postoperatorio, se recomienda
ampliamente hacer uso de la analgesia multimodal. Se debe
optimizar la analgesia por ejemplo bajo AED con perfusién
continua, perfusiones intravenosas de lidocaina o analgesia
controlada por el paciente (PCA); dando seguimiento con-
tinuo al menos 48 horas monitorizando las puntuaciones de
dolor y la funcionalidad postoperatoria con el fin de identi-
ficar necesidades terapéuticas(®®).

CONCLUSIONES

El manejo perioperatorio de la paciente ginecooncolégica
requiere un enfoque multidisciplinario para la evaluacion
preoperatoria. Muchos de estos pacientes requieren una ci-
rugia compleja y prolongada y tienen un alto riesgo de sufrir
complicaciones postoperatorias. Una atencion perioperatoria
competente puede reducir este riesgo y promover una recupe-
racion postoperatoria temprana para que las pacientes retomen
sus terapias oncologicas dirigidas.
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RESUMEN. La cirugia toracica se asocia con dolor agudo
y crénico severo, el manejo de dolor postoperatorio es
crucial para el éxito de la cirugia, hay factores que desen-
cadenaran mayor dolor en este procedimiento, y el manejo
anestésico y las técnicas analgésicas utilizadas pueden
ayudar a controlar mejor el dolor moderado severo. Esta
revision tiene como objetivo hacer una investigacion hiblio-
grafica actualizada sobre el uso de los medicamentos y di-
versas técnicas utilizadas en la analgesia multimodal en la
cirugia toracica, como el bloqueo paravertebral, epidural,
bloqueo del musculo del plano erector de la espina (ESP),
0 serrato anterior, asi como los farmacos intravenosos o
via oral, utilizados que puedan mejorar la analgesia. Se
realizé una revision sistematica de la literatura utilizando
las bases de datos PubMed, Embase y Scopus desde
enero de 2010 hasta enero de 2024, con las palabras clave
«analgesia», «thoracic surgery», «postoperative pain»,
«nerve block». Se incluyeron estudios en inglés y espafiol
que discutian las técnicas de anestesia aplicadas durante
procedimientos de cirugia toracica. Como resultado, se
seleccionaron 27 articulos de acuerdo con su importancia
y nivel de impacto. En conclusion, la analgesia multimodal
es la herramienta que debemos utilizar.

Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no esteroideos.
ESP = plano erector de la espina.
NMDA = N-metil-D-aspartato.

VATS = cirugia videotoracoscopica.

INTRODUCCION

a cirugia toracica se asocia con dolor multi-
factorial con alto riesgo de desarrollar dolor
agudo y cronico severo; es uno de los procedimien-
tos quirtrgicos mas dolorosos. EI manejo del dolor

ABSTRACT. Thoracic surgery is associated with severe
acute and chronic pain; therefore, postoperative pain
management is crucial for the success of the surgery.
There are factors that can trigger greater pain in this
procedure, and the anesthetic management and analgesic
techniques used can help to better control moderate
to severe pain. This review aims to conduct updated
bibliographic research on the use of medications and
various techniques used in multimodal analgesia in
thoracic surgery, such as paravertebral block, epidural
block, erector spinae plane block (ESP), or serratus
anterior block, as well as intravenous or oral drugs that can
improve analgesia. A systematic review of the literature
was performed using the PubMed, Embase, and Scopus
databases from January 2010 to January 2024, with the
keywords «analgesia», «thoracic surgery», «postoperative
pain», «nerve block». Studies in English and Spanish that
discussed anesthesia techniques applied during thoracic
surgery procedures were included. As a result, 27 articles
were selected according to their importance and level of
impact. In conclusion, multimodal analgesia is the tool
we should utilize.

postoperatorio favorece una rapida recuperacion,
promueve la adecuada movilidad del paciente y un
mejor mecanismo funcional de la tos (incrementa
la movilizacion de las secreciones pulmonares) y
se disminuye el riesgo de neumonia, atelectasias
e hipoxia. Esto repercutird en un menor riesgo de
comorhilidad, una mejor percepcion de la calidad de
viday la reduccion de los gastos en la atencion mé-
dica. El sindrome postoracotomia (dolor que recurre
o persiste a lo largo de una incisién de toracotomia
al menos dos meses después del procedimiento
quirdrgico) tiene una incidencia de 30 a 50%(Y.
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El dolor esta mediado por mecanismos nociceptivos soma-
ticos y viscerales, mecanismos neuropaticos y dolor referido
por el nervio frénico. Las aferencias somaticas nociceptivas
son la principal fuente de dolor para los pacientes y surgen de
los nervios intercostales, producto de la inflamacion y del daio
a la pared toracica y la pleura. La sefial se transmite desde el
nervio intercostal a la asta dorsal ipsilateral de la médula es-
pinal, luego al sistema anterolateral contralateral, desde donde
asciende al sistema limbico y a las cortezas somatosensoriales.

Mediadores inflamatorios, (prostaglandinas, bradicinina,
histamina y potasio) se liberan del sitio de la lesion y activan
directamente los receptores nociceptivos. Esta activacion
conduce a una mayor respuesta de los receptores nociceptivos,
Ilamada sensibilizacion primaria. Si esta activacion repetida

Islas-Lagunas G y cols. Manejo de la analgesia en cirugia toracica

continua, se produce hiperexcitabilidad de la neurona del asta
dorsal, lo que da como resultado la liberacién de glutamato,
que activa los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA)
en la médula espinal. La activacion de los receptores NMDA
hace que las neuronas de la médula espinal se vuelvan méas
sensibles a esos estimulos, lo que lleva a una sensibilizacién
central. La activacion del receptor NMDA no s6lo aumenta
la respuesta de la célula a los estimulos dolorosos, sino que
también disminuye la sensibilidad neuronal a los agonistas
de los receptores opioides.

Las aferencias viscerales nociceptivas surgen del nervio
vago y reciben impulsos nociceptivos del pulmon, el mediastino
y la pleura mediastinica, mientras que el nervio frénico recibe
impulsos de la pleura diafragmatica. El dolor referido al nervio

Tabla 1: Evidencia del uso de analgésicos sistémicos.

Farmaco

Descripcion

Gabapentinoides

Esteroide

Dexmedetomidina

Ketamina

Sulfato de mag-
nesio

Lidocaina

Opioides

El uso de gabapentinoides en el periodo perioperatorio ha sido una practica frecuente en los pacientes sometidos a toracotomia; sin embargo,
se hizo un estudio en donde los pacientes recibieron analgesia epidural toracica (TEA) y gabapentina en el preoperatorio e informaron que no
existe variacion enel dolor de hombro ni en el dolor agudo incisional en comparacion con los controles que recibieron TEA sola(®. Se usaron
pregabalina perioperatoria vs placebo, no se informd ninguna diferencia en la incidencia de dolor agudo ni postoperatorio persistente(.

La administracion de pregabalina durante tres meses después del postoperatorio fue significativamente menor, sin embargo, el retraso
entre la cirugia y la aparicion de dolor neuropatico postoperatorio fue comparable entre los grupos®).

El uso de metilprednisolona (MP) en cirugia pulmonar, revelé un efecto insignificante en el dolor postoperatorio agudo en cirugia de
torax, pero mejoria en recuperacion de lesion pulmonar aguda, en el deterioro cognitivo y el efecto contra las nauseas y los vomitos®).
El grado de recomendacion de glucocorticoides en cirugia pulmonar fue “fuerte” segin las directrices para una mejor

recuperacion después de la cirugia pulmonar en las guias Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)(0),

No hay diferencia significativa en el uso de dexametasona perineural para prolongar el tiempo del anestésico local(™).

Se evaluaron los efectos de la administracion de dexmedetomidina, informd puntuaciones de dolor agudo y consumo de

opioides reducidos, asi como una mejor funcion pulmonar y calidad de recuperacion con dexmedetomidina®?.

Anivel epidural, tiene efecto ahorrador de opioide, y disminuy6 la evaluacion del dolor agudo(t3),

La adicion de dexmedetomidina a la Analgesia Controlada por Paciente (PCA) intravenosa basada en opioides

proporciond una analgesia superior y una mayor satisfaccion del paciente, y menos efectos secundarios®),

En pacientes sometidos a toracotomia, el uso de infusion intravenosa de ketamina intraoperatoria y postoperatoria

mas TEA no produjo diferencias en el dolor agudo ni cronico, tampoco disminuyé en el consumo de opioides ni

mejord la disfuncion pulmonar después de la cirugia toracica, sélo incrementd la nausea postoperatoria®),

Otro estudio concluyd que la administracion perioperatoria de S-ketamina disminuye el consumo de opioides transquirlirgicos, mejora
la calidad de la recuperacion, mejora la analgesia y la depresion postoperatorias durante el periodo postoperatorio temprano(®),

Los pacientes que recibieron MgSO4 tuvieron menor dolor postoperatorio, menor consumo de morfina sin

alcanzar significacion estadistica; también disminuy6 la incidencia de dolor neuropatico?),

El efecto de la adicién de sulfato de magnesio epidural a la bupivacaina combinada con morfina sobre el control del

dolor y la cantidad de consumo de opioides después de la toracotomia bajo anestesia general y TEA presentaron

una reduccion en la puntuacion del dolor postoperatorio y menor administracion de opioides(®8).,

En pacientes sometidos a VATS, se informé una mejor funcion pulmonar postoperatoria con infusion de magnesio intraoperatorio®),
La lidocaina es parte de la analgesia multimodal, disminuye el consumo de opioides y facilita la recuperacion en varias cirugias; por lo
que se evalla la eficacia de la lidocaina sistémica sobre la calidad de la recuperacion postoperatoria y la analgesia después del VATS.
Las puntuaciones de dolor postoperatorio, el consumo acumulativo de opioides postoperatorio, la duracion de la estancia en la Recuperacion,
la aparicion de nauseas y vomito postoperatorio y la satisfaccion del paciente fueron comparables entre los dos grupos (todos p > 0.05)),
Los opioides en cirugia de térax han sido la piedra angular para el tratamiento del dolor postoperatorio; sin

embargo, se ha limitado su uso por su estrecha ventana terapéutica, perfil de adiccion y efectos secundarios

como depresion respiratoria, retencion de esputo, somnolencia, estrefiimiento, nauseas y vomitos.

Se ha evaluado la eficacia de las anestesias ahorradoras de opioides para valorar la recuperacion de los pacientes después del VATS.
Se concluye que la anestesia intraoperatoria ahorradora de opioides no puede mejorar la recuperacion de los pacientes a las seis
horas después de la cirugia pulmonar VATS, pero demuestra mejores resultados a las 24 horas, en el grupo de anestesia ahorradora
de opioides, el dolor también fue més bajo en este grupo y la recuperacion més rapida ya que el tiempo de movilizacion fue corto(@),

ERAS = Enhanced Recovery After Surgery. MP = metilprednisolona. PCA = Analgesia controlada por paciente. TEA = analgesia epidural toracica. VATS = cirugia videotoracoscopica.
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Bloqueo paravertebral (PVB)

El PVB puede ser mediante la pérdida de
resistencia al paso de aire 0 solucion salina,
0 bien la identificacion del paso a través de
ligamento costotransverso. Actualmente
la técnica ecoguiada permite tener menos
complicaciones. La administracion de una
solucion de anestésico local en ese espacio
logra el bloqueo de los nervios intercostales,
Sus ramos comunicantes y su cadena simpa-
tica, lo que determina un significativo blogueo
sensorial y simpatico de manera unilateral.
Los efectos secundarios a corto plazo, como
hipotension, retencion urinaria, nauseas, y
los vomitos parecen ser menos frecuentes
con PVB que con analgesia epidural toracica
(TEA). El efecto de la anestesia paravertebral
sobre la presion arterial y la frecuencia cardia-
ca es minimo, lo que hace que esta técnica
sea segura para pacientes con enfermedades
circulatorias coexistentes. PVB se asocia
con una mejor funcion pulmonar y menos
complicaciones pulmonares que la TEA®?),

Bloqueo erector de la espina (ESP)

El bloqueo ESP esta clasificado como un blo-
queo del plano fascial del miisculo erector de
la espina, su éxito implica depositar anestésico
local profundo al mdsculo erector de la colum-
na, pero superficial a la apofisis transversa. La
inyeccion de AL en este plano puede producir
analgesia de las ramas dorsal y ventral de
los nervios espinales. Debe realizarse bajo
guia ecografica, para ver la propagacion
cefalocaudal del anestésico local y verificar la
aguja. El volumen utilizado es entre 15 a 20
mL de anestésico local®. El bloqueo antes
de lacirugia disminuye el consumo de opioides
intraoperatorios, los pacientes reportan EVA
debajo de tres las primeras 72 horas postqui-
rurgicas, y no requieren opioide intravenoso de
rescate). Los hallazgos no proporcionaron
evidencia convincente para establecer la
superioridad clinica de la analgesia entre las
técnicas analgésicas regionales PVB e ESP®,

Bloqueo intercostal (ICNB)

El ICNB suele ser complemento de la anal-
gesia multimodal postoracotomia. Se realiza
inyectando un AL cerca de los nervios inter-
costales, en multiples niveles, y depositando
de 3:a 5 mL de anestésico local por blogueo.
La analgesia del ICNB en cirugia toracica
resulto en: ICNB vs analgesia sistémica se
asocio con una reduccion del dolor durante
las primeras 24 horas después de la cirugia
toracica; la analgesia no fue clinicamente
inferior comparacion con TEA o PVB. El efecto
desaparece entre 24 a 48 horas después de
la cirugia, puede hacer un rebote del dolor
agudo después de este lapso, puede mediar
la aparicion de dolor cronico®). Es mejor la
colocacion durante el preoperatorio),

Bloqueo serrato anterior

Los bloqueos del plano anterior del serrato
(SABP) se pueden realizar inyectando anes-
tésico local por encima del musculo serrato
anterior, entre este y el musculo dorsal ancho
(bloqueo del plano anterior del serrato superfi-
cial) o debajo del musculo serrato, entre este y
los mdisculos intercostales (bloqueo del plano
anterior del serrato profundo).

Este estudio revelo que la analgesia de resca-
te con SAPB en el primer dia postoperatorio
tuvo mayor efecto sobre el alivio del dolor
y la oxigenacion después de la VATS. Sin
embargo, su efecto a largo plazo sobre el
dolor crénico requiere més investigacion'®),

La TEA se considera comunmente como €l estandar de oro para el alivio del dolor después de una toracotomia abierta. No es la técnica mas recomendada en la actualidad por ser mas
invasiva que el blogueo con técnicas guiadas con USG. La TEA consiste en colocar un catéter en el espacio epidural para la analgesia neuroaxial. Es una técnica adecuada para todos
los pacientes y esta contraindicada en pacientes con infeccion local, cirugia espinal previa, trastomos de la coagulacion sanguinea y en aquellos que toman terapia anticoagulante y
antiplaquetaria. El blogueo paravertebral es igual de efectivo que el TEA, con menos efectos adversos'??). Otro estudio comparando las dos técnicas en VATS no hubo diferencias en dolor
en reposo, solo con tos o movimiento fueron més bajas en el grupo de TEA®,

Figura 1: Tipos de técnicas de anestesia regional.
AL = anestésico local. ESP = blogueo erector de la espina. EVA = escala visual analoga. ICNB = bloqueo intercostal. PVB = bloqueo paravertebral. SABP = blogueos del
plano anterior del serrato. TEA = analgesia epidural toracica. VATS = cirugia videotoracoscopica.

frénico a menudo se siente en el hombro y no se alivia con
bloqueo epidural torécico, debido a su origen en las raices cervi-
cales. El dolor neuropatico puede resultar de una lesion directa
a los nervios intercostales y puede provocar hipersensibilidad
y neuralgia, disestesia, alodinia, hiperalgesia e hiperpatia®.

Esta revision tiene como objetivo hacer una investigacion
bibliografica actualizada sobre el uso de los medicamentos
y diversas técnicas utilizadas en la analgesia multimodal en
la cirugia tordcica.

FACTORES QUIRURGICOS

El abordaje estAndar para la toracotomia es mediante una incision
posterolateral en el espacio intercostal medio torécico; incisiones
que respetan el musculo serrato anterior pueden reducir el dolor
postoperatorio y preservar la funcion muscular. Se recomiendan
técnicas de preservacion de los mudsculos y nervios intercostales,
ya que reducen el dolor postoracotomia y se logra una mejor
analgesiasi las costillas se reaproximan mediante la compresion
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suave del nervio intercostal inferior para el cierre de la toraco-
tomia. La cirugia videotoracoscopica (VATS por sus siglas en
inglés) se asocia con menor dolor postoperatorio. Aunque se
puede experimentar un dolor intenso después de la VATS. El
nmero de puertos utilizados no parece afectar los resultados.

Los drenajes toracicos son dolorosos e inhiben la funcién
respiratoria. El uso de un drenaje toracico Unico se asocia con
menos dolor y una duracion mas corta del mismo®).

Pacientes en tratamiento cronico con opioides pueden
desarrollar tolerancia y esto disminuye la calidad del trata-
miento del dolor postoperatorio con opioides. Los pacientes
jévenes son mas vulnerables al dolor postoperatorio, mientras
que los pacientes de edad avanzada son mas sensibles a los
opioides sistémicos. El factor psicoldgico es un componente
importante en el proceso de generacion, percepcion y sufri-
miento del dolor, una buena comunicacion preoperatoria y la
disminucion de la ansiedad pueden afectar favorablemente
estas dimensiones del dolor®),

ANALGESICOS SISTEMICOS

La analgesia multimodal se recomienda porque proporciona
analgesia sinérgica o aditiva, esto nos permite un mayor con-
trol del dolor postoperatorio, disminuye el uso de opioides y
efectos adversos relacionados. Los farmacos que han sido uti-
lizados en la analgesia multimodal para el dolor postoperatorio
son gabapentinoides (gabapentina y pregabalina), paraceta-
mol, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), antagonistas de
los receptores NMDA (ketamina y magnesio), agonistas de los
receptores alfa (dexmedetomidina), lidocaina y opioides. Las
vias orales e intravenosas son las mas utilizadas® (Tabla 1).

ANESTESIA REGIONAL

Se describen las técnicas de bloqueos analgésicos para la
cirugia de torax (Figura 1).

CONCLUSION

La bibliografia analizada en este estudio con alto nivel de evi-
dencia, respalda firmemente la resolucion de que la analgesia
multimodal es esencial en el manejo efectivo del dolor posto-
peratorio. Su aplicacion no solo tiene el potencial de reducir la
morbimortalidad en pacientes sometidos a cirugia toracica, sino
que también puede prevenir el dolor quirtrgico persistente y la
cronificacion del dolor, impactando positivamente en la calidad
de vida del paciente y reduciendo la estancia hospitalaria.
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RESUMEN. El dolor postoperatorio es una de las princi-
pales causas de dolor crénico y el maximo representante
del dolor agudo que puede causar incapacidad, disminuir
la calidad de vida y generar implicaciones econémicas.
Cuando un paciente es sometido a una craneotomia,
puede tener consecuencias graves como aumento de
la presion arterial, taquicardia, hipertension intracraneal,
agitacion y cefaleas cronicas que pueden generar in-
cremento de la morbimortalidad. Debido a que el dolor
postcraneotomia pertenece a la categoria moderada a
grave, el anestesitlogo requiere del conocimiento y ha-
bilidad para lograr un control adecuado de éste durante
el transquirdrgico y postoperatorio inmediato sin intervenir
en el estado neuroldgico del paciente. Esta mini-revision
de la literatura nos informa de las diferentes opciones
disponibles para prevenir el dolor postcraneotomia, por
ejemplo, farmacos como el paracetamol, los analgésicos
no esteroideos, gabapentinoides, dexmedetomidina, lido-
caina o incluso procedimientos invasivos como el bloqueo
de escalpe, con el objetivo de otorgar analgesia durante
y después del procedimiento quirdrgico.

INTRODUCCION

L a Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS,
por sus siglas en inglés) define a la cefalea
postcraneotomia como un dolor de cabeza de
intensidad variable, siendo mayor en el sitio
de la intervencion quirdrgica durante los pri-
meros siete dias posteriores a la craneotomia.
Se clasifica en aguda si su duracion es menor a
tres meses y cronica si es mayor a tres meses(®,
Suele ser un dolor somatico debido a la irritacion
de los musculos pericraneales y el periostio, el
posicionamiento del craneo durante la cirugia,
fistulas de liquido cefalorraquideo o infeccio-
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ABSTRACT. Post-operative pain is one of the main
causes of chronic pain, and it is the most representative
form of acute pain that can be debilitating, reduce the
standard of living, and generate economic implications.
When patients undergo a craniotomy, they could face
severe consequences such as increased blood pressure,
tachycardia, intracranial hypertension, agitation, and
chronic cephalgia, which can lead to an increase in
mortality. Post-craniotomy pain falls into the moderate
to critical category; thus, the anesthesiologist requires
the knowledge and skill to achieve adequate pain control
during the intraoperative and immediate postoperative
periods without interfering with the patient’s neurological
status. This literature mini-review informs us about the
different options available to prevent post-craniotomy pain,
such as medications like acetaminophen, nonsteroidal
analgesics, gabapentinoids, and dexmedetomidine,
among others, or even invasive procedures such as scalp
block, which aim to provide analgesia during and after the
surgery procedure.

nes. El 60% de los pacientes postcraneotomia
experimentan dolor moderado a severo en el
postoperatorio inmediato y pueden presentar
dolor persistente con efectos neuropaticos me-
ses después con repercusiones en la calidad de
vida@#%. Adicionalmente, durante la incision
quirargica del cuero cabelludo, se liberan niveles
plasmaticos elevados con recaptacion constante
de catecolaminas y una mayor actividad del
sistema renina-angiotensina-aldosterona, lo que
causa elevacion de la actividad sinaptica y genera
hipertension postoperatoria®. Esto deriva en
taquicardia e hipertension que a su vez ocasiona
aumento de la presion intracraneal, asociandose
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a mayor morbimortalidad®). Las estrategias farmacolégicas
actuales para el manejo del dolor postcraneotomia incluyen
una variedad de medicamentos que mitigan eficazmente las
molestias con efectos secundarios minimos. Estas opciones
van desde paracetamol(”) hasta infusiones intraoperatorias
de dexmedetomidina y lidocaina. Ademas, se utilizan antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE), inhibidores de COX-2 y
gabapentinoides (Tabla 1)®). La morfina, codeina y tramadol
pueden relacionarse con sedacion y depresion respiratoria
como efectos secundarios y pueden causar hipertension
intracraneal e interferir en la evaluacién neuroldgica, por lo
que su uso se limita para procedimientos neuroquirdrgicos().
La perla clinica del tratamiento de dolor postcraneotomia es
el uso de una analgesia multimodal que otorgue una réapida
evaluacion neuroldgica postquirdrgica, minimos efectos co-
laterales farmacoldgicos particularmente de sedacion y una
excelente analgesia19),

Blogqueo de escalpe

Con la aparicion de la cirugia minimamente invasiva y la
craneotomia en el paciente despierto se ha provocado un
mayor interés en perfeccionar la técnica del bloqueo de
escalpe, que implica anestesiar la abundante inervacion
sensorial del cuero cabelludo y proporcionar analgesia
trans y postoperatoria, reduciendo el consumo de opioides
transoperatorios y atenuando la respuesta hemodindmica de
la incision quirdrgica®. La cirugia infratentorial suele ser
mas dolorosa que la supratentorial, por lo que se requieren

dosis més elevadas de opioides debido al estiramiento y al
trauma inducidos por la cirugia en los masculos del cuello®?),
para minimizar su uso, existen seis nervios que se pueden
bloguear con la técnica del bloqueo de escalpe: el nervio su-
praorbitario, nervio supratroclear, nervio auriculotemporal,
nervio cigomatico temporal y nervios occipitales mayor y
menor(3). Con el bloqueo se disminuye la respuesta auto-
nomica a la colocacion del cabezal, plastia dural y cierre
de la piel). El anestésico local a utilizar suele ser uno de
larga duracion como levobupivacaina, bupivacaina (2.5 mg/
mL), ropivacaina 2 a 7.5 mg/mL o mezclas de lidocaina con
bupivacaina 5 mg/1 mL. Esta intervencion ha demostrado
que reduce el dolor, principalmente en las primeras 6-8 horas
postcraneotomia y puede durar hasta 48 horas(319),

La inervacion sensorial del cuero cabelludo y la frente la
proporcionan los nervios trigémino y espinal. Las ramas su-
praorbitaria y supratroclear son divisiones terminales del ner-
vio frontal, rama oftalmica del nervio trigémino (V1). Larama
maxilar mayor del mismo nervio (V2) es puramente sensorial
y va de la region de la cara a la prominencia cigomatica de la
mejilla a través de la rama infraorbitaria, cigomatico facial y
de los nervios cigomatico-temporales. La rama mentoniana y
bucal del trigémino (V3) dan la sensacion desde el labio y cara
inferior. La region posterior del craneo es territorio del nervio
occipital mayor, rama del segundo nervio cervical (C2) que
asciende en la parte posterior del cuello, medial a la arteria
occipital®, El nervio occipital menor se deriva de las ramas
centrales de C2 y C3, se desplaza hacia arriba e inerva detras
de la region auricular (Figura 1).

Tabla 1: Opciones farmacoldgicas para el manejo del dolor postcraneotomia y sus aplicaciones especificas.

Farmaco Funcion

Paracetamol Inhibe la produccion de ciclooxigenasa y prostaglandinas en sistema nervioso central, reduce el dolor postoperatorio, sin reducir el consumo
de opioides®). Se administra 1 gramo intravenoso previo a la incision de la piel y se deja por esquema para el postquirdirgico cada seis
horas durante 24 horas(). Su efecto es débil y no es adecuado por si solo>16)

AINE/COX-2 Inhiben la ciclooxigenasa y prostaglandinas y pueden atenuar la inflamacion. Inhiben las prostaglandinas endégenas alterando la funcion

plaguetaria, lo que causa un mayor riesgo de hemorragia intracerebral en pacientes neuroquirdrgicos. Algunos AINE son: metamizol 1 g,

Dexmedetomidina

Lidocaina

Gabapentinoides

dexketoprofeno 50 mg, ibuprofeno 800 mg y diclofenaco 75 mg@19). El diclofenaco es el mas popular para el control del dolor de la crane-
otomia con adecuada analgesia sin toxicidad significativa®

Los COX-2 selectivos intravenosos, como el parecoxib 40 mg, no tienen accion antiplaquetaria, sin embargo, su efectos cardiovasculares y
eventos tromboticos dependientes de las dosis son discutibles, parecoxib es seguro en el perioperatorio para control del dolor a corto plazo
(tres dias), sin embargo, en situaciones de dolor postcraneotomia no respalda su superioridad analgésica('

Las dosis en infusion que van de 0.2 a 0.5 ug/kg/h generan puntuaciones del dolor més bajas en el postoperatorio inmediato hasta 12 horas,
adyuvando la analgesia Gnicamente con paracetamol o AINE sin requerir opioide e, incluso, reduciendo los requerimientos de éstos durante
el transoperatorio®19)

La lidocaina es de facil accesibilidad y se le han demostrado beneficios como control del edema cerebral en resecciones tumorales y control
del dolor transoperatorio. La infusion intraoperatoria reduce el dolor postcraneotomia por 24 horas, ademas de reducir el consumo de
fentanilo®

Tienen propiedades antinociceptivas y antihiperalgésicas. Reducen la excitabilidad de los circuitos sensoriales, ya que modifican la accion
de los receptores NMDA por la interaccion directa sobre los canales de calcio, neurexinas y trombospondinas liberadas en astrocitos y
médula espinal®Y. Para lograr control analgésico se recomiendan 1,200 mg de gabapentina o 150 mg de pregabalina como premedicacion
dos veces al dia durante tres dias postcraneotomia®

AINE = antiinflamatorios no esteroideos. COX-2 = ciclooxigenasa-2. NMDA = N-metil D-aspartato.

284

Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (4): 283-286

Contenido



Gress-Mendoza AE y col. Manejo del dolor agudo postoperatorio en craneotomia

Figura 1:

Bloqueo de escalpe. Nervio supratroclear,
supraorbitario, cigomatico-temporal,
auriculotemporal, occipital mayor y occipital

menor. Sitios de puncién numerados.
Tomada de: Greenberg M(16),

Con el objetivo de prolongar ain mas la analgesia, se
investigan actualmente combinaciones novedosas de anesté-
sicos locales con medicamentos como la dexmedetomidina,
dexametasona, adrenalina; particularmente en cirugias que
exceden las seis horas. Estas combinaciones buscan optimizar
el bloqueo del cuero cabelludo y las inervaciones anterior-
mente descritas, aunque su seguridad y el punto 6ptimo para
extender la analgesia atn esta en estudio@?,

CONCLUSIONES

El esquema analgésico de una craneotomia debe incluir una
combinacion de técnicas farmacoldgicas y no farmacoldgicas
que utilicen distintos medicamentos con diferentes meca-
nismos de accion para potenciar su sinergia y disminuir sus
efectos secundarios: laadministracion inicial del paracetamol,
lainfusién de dexmedetomidina o lidocaina durante la cirugia,
la colocacién del bloqueo de escalpe posterior a la intubacion
con anestésicos locales de larga duracion, finalizando con la
administracion de un AINE antes de la emersion anestésica,
suelen ser suficientes para otorgar una analgesia completa,
que favorecera un despertar tranquilo y una exploracion
neuroldgica postquirdrgica inmediata que permita detectar
algun dafio neurolégico potencialmente mortal.

El blogueo de escalpe requiere del conocimiento de las
salientes nerviosas y una cantidad suficiente de volumen
anestésico local para lograr una cobertura completa de las

Nervio supratroclear

Nervio
supraorbitario

Nervio cigomatico
temporal

Nervio auriculo
temporal

Nervio occipital
menor

Nervio occipital mayor

Nervio occipital tercero

ramas terminales, la combinacion actual con farmacos para
prolongar su duracién debe ser considerada de acuerdo con
el tipo de procedimiento y las condiciones de cada uno de
los pacientes.
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RESUMEN. Es un articulo de revision de la literatura, la
blsqueda de la informacion se realizé con el modelo PICO,
incluyendo en la base de datos los siguientes buscadores:
SciELO, OVID, PubMed, ScienceDirect, Web of Science,
Scopus y SpringerLink. La busqueda de bibliografia fue
de fecha libre, idioma inglés y espafiol, de articulos de
revision sistematizados, prospectivos, aleatorizados y
controlados. El sobrepeso y la obesidad representan
una enfermedad mundial. Se estima que 2 mil millones
de seres humanos lo padecen; se asocia a enfermedad
cardiovascular, diabetes, cancer, nefropatia, apnea del
suefio, ansiedad y depresion. La cirugia bariatrica se
destaca como una solucion efectiva y duradera para la
pérdida de peso. El 6ptimo manejo del dolor postopera-
torio es crucial por las morbilidades que presenta esta
poblacion. Los lineamientos de Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) recomiendan la reduccion en el uso
de opioides para promover una recuperacion mejorada
tras la cirugia. El bloqueo del erector espinal guiado por
ultrasonido (ESPB UG) es una técnica regional donde se
deposita el anestésico local en el plano fascial del erector
espinal. En la literatura reciente, se reporta su utilidad en
cirugia bariatrica, indicando beneficios potenciales en el
control del dolor postquirdrgico y disminucion del uso de
opioides. La finalidad de la revision es presentar los datos
actualizados de la eficacia analgésica postoperatoria en la
cirugia bariatrica. Describiremos las diferentes propuestas
técnicas, farmacos, dosis y adyuvantes.

Abreviaturas:

ABSTRACT. It is a literature review article, and the
information search was carried out with the PICO model,
including in the database the following search engines
SciELO, OVID, PubMed, ScienceDirect, Web of Science,
Scopus and SpringerLink. The bibliography search
was of open date, English and Spanish language, of
systematized, prospective, randomized and controlled
review articles. Overweight and obesity represent a global
disease. Itis estimated that two billion human beings suffer
from it. Obesity is associated with cardiovascular disease,
diabetes, cancer, kidney disease, sleep apnea, anxiety and
depression. Bariatric surgery stands out as an effective and
long-lasting solution for weight loss. Optimal postoperative
pain management is crucial due to the morbidities that this
population presents. The ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) guidelines recommend reduction in opioid use
to promote improved recovery after surgery. Ultrasound-
guided erector spinae block (ESPB UG) is a regional
technique where local anesthetic is deposited in the
fascial plane of the erector spinae. In recent literature,
its usefulness in bariatric surgery is reported, indicating
potential benefits in controlling post-surgical pain and
reducing the use of opioids. The present review aims to
present updated data on its usefulness in the effectiveness
of postoperative analgesia in bariatric surgery. We will
describe the technique and the different proposals for
drugs, doses and adjuvants.

INTRODUCCION

AINE = antiinflamatorios no esteroideos

ERAS = Enhanced Recovery After Surgery.

ESPBUG = blogueo del erector espinal guiado por ultrasonido.
TAP = plano transverso abdominal

I control 6ptimo del dolor postoperatorio en
pacientes con obesidad es un desafio para los
anestesiélogos, un manejo no asertivo incrementa
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el consumo de opioides, prolonga el tiempo de inactividad
y por consiguiente el aumento de complicaciones, asi como
costos y calidad de vida®. La sociedad Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS) actualiz6 las recomendaciones en el
afio 2021 y sugirié un enfoque analgésico multimodal que
incluye paracetamol, opioides con bomba controlada por el
paciente, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) e infiltracion
de anestésicos locales en los sitios de los puertos quirrgicos.
Desafortunadamente, no mencionan una modalidad de anal-
gesia regional especifica con impacto en el ahorro de opioides
y calidad analgésical®. Sin embargo, los bloqueos de fascia
guiados por ultrasonido han demostrado eficacia en el manejo
del dolor agudo postoperatorio en esta poblacion®. El bloqueo
del plano transverso abdominal (TAP) es la intervencién mas
utilizada en pacientes sometidos a cirugias bariatricas, los re-
portes lo compararon con el bloqueo del erector espinal guiado
por ultrasonido (ESPB UG) bilateral. También se eval(a el
bloqueo del cuadrado lumbar y la instilacion intraperitoneal de
anestésicos locales con resultados no concluyentes®. EI ESPB
UG se utiliza en cirugia toracica, columna, mamay abdominal,
con resultados efectivos en la analgesia postoperatoria®.

Andlisis de los estudios (Tabla 1)

En la revision sistematizada de Nair y colaboradores conclu-
yeron que el uso de ESPB UG bilateral proporciona ahorro
de opioides, analgesia 6ptima a las seis y 24 horas, y tiempo
de rescate analgésico mayor. En la técnica para la colocacion
del ESPB UG se reportan abordajes de T7 a T9, administrando
anestésico local de larga duracion (ropivacaina, levobupi-
vacaina, bupivacaina) con volumenes entre 15y 40 mL y
concentraciones de 0.25 y 0.375%©),

Mostafa y colaboradores aleatorizaron dos grupos con un
total de 60 pacientes. EI grupo ESPB UG recibi6 bupivacai-
na al 0.25% en el nivel T7 con un volumen total de 40 mL,
mientras que el grupo control recibié un bloqueo simulado
con solucioén salina'y el mismo volumen. Concluyeron que los
pacientes del grupo ESPB UG tienen un consumo de opioides
menor en el postoperatorio().

Zenging y colegas aleatorizaron dos grupos con un total
de 60 pacientes. El grupo de ESPB UG recibi6 bupivacaina
al 0.5% con un volumen de 20 mL maés lidocaina al 0.2%
con un volumen de 5 mL en el nivel T9; al grupo control se

Tabla 1: Caracteristicas de los estudios incluidos.

Autor/Afio Tipo de Numero de Dosis volumen/ Resultado
Pais estudio pacientes IMC Grupo control primario Resultado secundario Conclusiones
Mostafa y Prospectivo 60 > 40 Bupivacaina 0.25% Eficacia de la Consumo de opioides EI ESPB UG hilateral se asoci6
cols. 2021 Randomizado 20 mL bilateral analgesia intraoperatorio y posto- con reduccion de las puntuaciones
Egipto Aleatorio Placebo postoperatoria  peratorio EVAen las primeras 8 horas
Controlado Funcién pulmonar Disminucién de opioide
intraoperatorio y postoperatorio
Sin diferencia en funcién
pulmonar
Zenginy Randomizado 60 >40 Bupivacaina al 0.5% 20 Consumo de Analgesia postoperatoria  Reduccion significativa en
cols. 2021 Aleatorio mL + lidocaina al 0.2% 5  opioides intrao-  Consumo postoperatorio el consumo de opioides
Turquia Controlado mL bilateral peratorio de opioides intraoperatorio
Grupo control: Tiempo para rescatar la ESPB UG tuvo puntuaciones
anestésico local analgesia EVA significativamente mas bajas
(25 mL) en insercion de Ninguno de los pacientes
trocar requirié analgesia adicional du-
rante el periodo de seguimiento
postoperatorio de 24 horas
Abdelhamid  Prospectivo 66 >40 1) ESPB UG bupivacaina  Eficacia de Consumo de opioides en  Reduce las puntuaciones de
y cols. 2020  Aleatorio 0.25% 15 mL bilateral la analgesia 24 horas dolor postoperatorio y consumo
Egipto controlado 2) TAP bupivacaina postoperatoria  Tiempo de rescate de la de opioides perioperatorio en
Doble ciego 0.25% 30 mL bilateral analgesia comparacion con el bloqueo
3) No blogueo Efectos adversos por TAP subcostal y el grupo
opioides control
Elshazly y Randomizado 60 >40 ESPB UG Eficacia de Tiempo necesario para La ESPB UG es un método méas
cols. 2022 comparativo Bupivacaina 0.25% 20 la analgesia un bloqueo exitoso factible y eficaz para la analge-
Egipto mL bilateral postoperatoria  Complicaciones sia intra y posoperatoria que el
TAP Tiempo de rescate de la bloqueo TAP
Bupivacaina 0.25% 20 analgesia
mL bilateral Consumo postoperatorio

de opioides

IMC = indice de masa corporal. ESPB UG = blogueo del erector espinal. EVA = escala visual analoga. TAP = bloqueo del plano transverso abdominal.

288

Contenido

Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (4): 287-290



Villegas-Sotelo E y cols. Bloqueo erector espinal guiado por ultrasonido en cirugia bariatrica

le administré anestésico local en los sitios de insercién del

trocar. Concluyeron que ESPB UG proporciona mayor anal-
gesia'y menor consumo de opioides en el postoperatorio®),

Elshazly y su equipo aleatorizaron dos grupos con un
total de 60 pacientes. El grupo de ESPB UG recibi6 bu-
pivacaina al 0.25% con un volumen de 40 mL. Al grupo
TAP se le administré bupivacaina al 0.25% por lado con un
volumen de 20 mL. Concluyeron que el ESPB UG propor-
ciona analgesia eficaz durante los periodos intraoperatorio
y postoperatorio®).

Abdelhamid y colaboradores aleatorizaron tres grupos con
un total de 66 pacientes. El grupo ESPB UG recibié bupiva-
caina al 0.25% en el nivel T9 con un volumen de 30 mL; el
grupo TAP recibié bupivacaina al 0.25% con un volumen de
30 mL por lado; el grupo control no recibid ningin bloqueo.
Concluyeron que el ESPB UG proporciona mayor analgesia
en el postoperatorio y reduce el consumo de opioides en el
perioperatorio9),

Técnica

La investigacion cadavérica demuestra que una inyeccion de
20 mL de solucion en el plano fascial profundo al masculo
erector de la columna a nivel de la apofisis transversa TS5
puede provocar la diseminacion del inyectado entre los niveles
vertebrales C7 y T8. La inyeccion del ESPB UG a un nivel
inferior a T7 0 T8 disemina a los nervios toracoabdominales
inferiores, que inervan el abdomen, proporcionado un bloqueo
somatico y visceral.

1. Posicion: sentado o decubito lateral

2. Identificar la punta de la apoéfisis transversa T7-T9, se de-
termina mediante puntos de referencia de la superficie o por
el ultrasonido, contando hacia arriba desde la duodécima
costilla o hacia abajo desde la primera costilla.

Figura 1:

Ultrasonografia guiada para el
bloqueo del plano del ESPB UG en
T5. A) Estructuras anatomicas antes
de la inyeccion. B) La dispersion del
anestésico (indicado por las flechas)
en el espacio interfacial profundo
entre el musculo erector de la espina
y la apdfisis transversa posterior
(TP). La insercion inferior muestra

la técnica de aguja en tiempo real.
TM = musculo trapecio. RMM = misculo
romboides mayor. ESM = misculo erector
de la espina. Fuente: Tesis Eva Maria
Espinosa, Tecnoldgico de Monterrey.

3. El transductor del ultrasonido se coloca primero en una
orientacion transversal para visualizar la apofisis espinosa
(SP) y la punta de la apofisis transversa posterior (TP).
Luego se gira el transductor en una orientacion longitudinal
en el plano parasagital de la TP.

4. La aguja se inserta en direccion craneal a caudal con el
haz del ultrasonido para hacer contacto con la TP.

5. Al identificar la TP se visualizan los tres musculos: trape-
cio, romboides mayor y erector de la espina (Figura 1).
Una vez ubicada dicha imagen, se procede a puncion.

6. Lacolocacion de la punta de la aguja en el plano profundo
del musculo erector de la columna, se confirma mediante la
visualizacion de dispersion de liquido de un patrén lineal,
que levanta el musculo erector de la columna fuera de la
TPU (Figura 1).

CONCLUSION

El ESPB UG hilateral es una intervencion que proporciona
analgesia efectiva postoperatoria ahorradora de opioides,
comparandola con blogueos TAP bilaterales en cirugia
bariatrica. Sin embargo, la calidad general de la evidencia
de los trabajos reportados es muy baja debido al tamafio
pequeiio de la muestra, la heterogeneidad significativa en los
estudios incluidos y los resultados inconsistentes descritos.
Se requieren investigaciones adicionales, metodoldgicamente
rigurosos y con suficiente poder estadistico, para averiguar
de manera exhaustiva la eficacia y seguridad del ESPB UG
bilateral. Es crucial determinar el nivel 6ptimo de aplicacion
y la dosificacion precisa del anestésico local para maximizar
los beneficios terapéuticos.
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en la medicina perioperatoria y en el
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RESUMEN. Alo largo de la historia, la ciencia y la tecno-
logia se han convertido en aliados en el area de la salud.
Nos encontramos en una nueva era en donde el desarrollo
de la inteligencia artificial (IA) junto a su aplicacion en la
medicina pueden mejorar la toma de decisiones de los pro-
fesionales de la salud para disminuir riesgos, basandose
en herramientas como los algoritmos de prediccion o las
redes neuronales artificiales. La aplicacion de inteligencia
artificial forma parte tanto del presente como del futuro de
la anestesiologia y de la medicina perioperatoria, siendo
una herramienta util para el anestesiologo. Este articulo se
enfoca en la aplicacion de la IA para la creacion de algorit-
mos, asi como en el potencial que tiene para revolucionar
la practica clinica en el manejo del dolor postquirdrgico.

Abreviaturas:

IA = inteligencia artificial.

El espiritu humano debe
prevalecer sobre la tecnologia.
Albert Einstein

INTRODUCCION

L a inteligencia artificial (IA) representa un
campo interdisciplinario que se dedica a
investigar y desarrollar sistemas informaticos
con la finalidad de reproducir la inteligencia
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ABSTRACT. Throughout history, science and technology
have become allies in the area of healthcare. We are in a
new era where the development of artificial intelligence (Al)
and its application in medicine can improve the decision
making of healthcare professionals to reduce risks, based
on tools such as predictive algorithms or artificial neural
networks. The application of artificial intelligence is part
of both the present and the future of anesthesiology
and perioperative medicine, being a useful tool for the
anesthesiologist. This article focuses on the application
of Al for the creation of algorithms, as well as its potential
to revolutionize clinical practice in the management of
post-surgical pain.

humana. Entre estos sistemas se encuentran el
Machine Learning y el Deep Learning; el pri-
mero funciona con la recopilacion de una gran
cantidad de datos (Big data) e informacion para
identificar patrones, lo cual es util para crear
algoritmos o modelos predictivos, mientras que
el segundo funciona como una red neuronal
artificial util para tareas de procesamiento de
datos mas complejos. Dentro de algunas de
sus aplicaciones destacan el reconocimiento de
imagenes o del habla, y el procesamiento del
lenguaje natural, con lo cual se intenta imitar la
funcion del cerebro humano™®-2).
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INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN
MEDICINA PERIOPERATORIA

Entre algunos de los usos y ventajas que ofrece actualmente la
inteligencia artificial en la medicina (Figura 1) se incluyen la
capacidad de unir datos de manera eficiente, la automatizacion
de tareas repetitivas, la deteccidn de errores en prescripciones
o efectos adversos de medicamentos, el apoyo en la evalua-
cién prequirdrgica, la prediccion de respuesta a la anestesia,
entre otros, para asi lograr una atencion individualizada de
los pacientes, disminuyendo el riesgo de complicaciones®@?2),

En los dltimos afios se han estudiado distintas formas
del uso de 1A en la medicina perioperatoria para evaluar y
clasificar riesgos, para el monitoreo intraoperatorio y para el
cuidado en terapia intensiva. La deteccién de complicaciones
es una de sus utilidades mas importantes, para esto se crean
algoritmos de prediccion basados en «Machine Learning»
el cual es el modelo de algoritmos de 1A mas utilizado en la
medicina perioperatoria® (Tabla 1).

Existen diversos SCORES para evaluacién de riesgos,
pero estos tienen sus propias limitaciones. Los modelos de
Machine Learning son particularmente efectivos en esta pri-
mera etapa de evaluacion, mediante la deteccion de pacientes
gue presentan un alto riesgo quirrgico para la anticipacion de
posibles escenarios y resultados postoperatorios. Difieren de
los modelos convencionales, pues los algoritmos de 1A tienen
la ventaja de utilizar datos previos, introducir informacion de
nuevos casos, y crear un algoritmo individualizado para cada
paciente, basandose en datos demograficos, su historial mé-

Inteligencia artificial
Aplicacion en medicina perioperatoria, anestesia regional
y-en el manejo del dolor postoperatorio

 «Machine Learning»\

F o

Evaluacion de fascies
algicas y valoracion

dico, procedimientos quirrgicos, constantes vitales, valores
de laboratorio u otros factores clinicos®1213),

BIG DATA, MACHINE LEARNING, DEEP
LEARNING Y SU APLICACION EN EL
MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO
Y LA ANESTESIA REGIONAL

El uso del Big Data en salud permite la personalizacion de
tratamientos adaptados a las necesidades individuales de
cada paciente. Esto podria tener un impacto positivo en la
calidad de vida, al mismo tiempo que se reducen pérdidas de
recursos en el sistema de salud y se logran ahorros significa-
tivos en costos de atencion médica®®). Para recabar grandes
cantidades de datos se han creado protocolos estandarizados
utilizando Big Data en diversos centros médicos, con el fin
de mejorar la calidad de la informacién y optimizar su uso al
aplicarlo en protocolos de investigacion, auditorias internas
y/o en la creacion de nuevas propuestas para el tratamiento.
Un ejemplo de ello, es el sistema de gestion en dolor PAIN
OUT (https://www.pain-out.eu/drupal/painout/), el cual es un
proyecto internacional fundado en la Universidad de Jena,
Alemania, que utiliza informacion registrada del tratamiento
y resultados en el manejo de dolor de los pacientes, con la
finalidad de mejorar la calidad en la atencion*®. Actualmen-
te Pain Out cuenta con la adhesion de varios paises, entre
ellos México (www.painoutmexico.com) que vierten los
resultados de sus pacientes en su website. De esta manera, el
Machine Learning puede contribuir a la creacion de nuevos

Y
255
oo

[51&3
Imita al cerebro humano L

Big data de via aérea
: (Pain Out) ’
(neuromonitoreo)
&-© : |
Creacion de algoritmos O Reconocimiento:
Lc-@ y modelos predictivos r facial, y de imagenes. @
d Procesamiento del 1
ﬁ |
SO ficacion lenguaje/habla
de patrones Al Figura 1:
-l Utilidad diagndstica « Deep Leaming » » .
= y prondstica Rad helronal: Resumen grafico de los sistemas

ool

de inteligencia artificial (Machine
Learning & Deep Learning) principales
diferencias, funcionamiento y

posibles aplicaciones clinicas.
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Tabla 1: Algoritmos de prediccion basados en Machine Learning.

Autor (referencia) Afio Algoritmo

Hatib F©®) 2018 Prediccion de la hipotensién basada en el anélisis de alta fidelidad de la forma de onda de la presion arterial

Lee JO) 2019 Prediccion del dolor clinico basada en Machine Learning mediante neuroimagen y métricas autonémicas

Migic VW™ 2020 Prediccion del reingreso hospitalario postoperatorio en urgencias

Wang Y® 2021 Prediccion del dolor crénico en pacientes postoperadas de cancer de mama con multiples modelos de Machine Learning y
Deep Learning

Hsiao F-J© 2021 Prediccion basada en Machine Learning de la sensibilidad al dolor por calor mediante EEG en estado de reposo

Huang L(10) 2022 Prediccion automatica de la duracion de la cirugia y la emergencia anestésica mediante redes neuronales artificiales

Persson |(") 2023 Algoritmo de aprendizaje automatico que predice la lesion renal aguda en pacientes de la unidad de cuidados intensivos

EEG = electroencefalograma.

Tabla 2: Modelos de estudio basados en Deep Learning.

Autor (referencia) Afio Algoritmos de prediccion

Semwal A(9) 2018 Deteccion automética de la intensidad del dolor mediante redes neuronales convolucionales

Lee H-C20) 2018 Prediccion del indice biespectral durante la infusién controlada de propofol y remifentanilo

Salekin MS®2") 2020 Enfoque espaciotemporal multimodal de Deep Learning para la evaluacién del dolor postoperatorio neonatal
Wang R@) 2020 Red fisioldgica profunda basada en RNN-ANN (red neuronal recurrente-red neuronal artificial) hibrida para el reconocimiento del dolor
Zhi R®) 2021 Redes neuronales integradas en flujos multimodales para la evaluacion del dolor

Guan B®) 2022 Enfoque por medio de Deep Learning para predecir la progresion del dolor en la osteoartritis de rodilla

Liu Y-L () 2022 Algoritmo de aprendizaje profundo para detectar pericarditis aguda por electrocardiograma

Yoon H®) 2022 Desarrollo de un indicador de dolor espontaneo basado en el calcio celular cerebral mediante Deep Learning
Fang J@) 2023 Evaluacion guiada por Deep Learning del dolor postoperatorio en nifios

Fontaine D(2®) 2023 Inteligencia artificial para evaluar el dolor postoperatorio a partir del reconocimiento de expresiones faciales

Pinzon-Arenas JO®) 2023

algoritmos, proporcionar mejores herramientas para la toma
de decisiones y asi tener mejores resultados en el manejo del
dolor postquirtrgico@®,

Las vias de atencion perioperatoria pueden ser complejas
tanto para los pacientes como para los anestesidlogos, por
lo que es fundamental adoptar dentro del campo clinico las
nuevas herramientas tecnologias para apoyar el proceso pe-
rioperatorio®?), Las redes neuronales artificiales utilizadas en
Deep Learning crean redes de informacion y algoritmos mas
complejos que el Machine Learning, simulando las funciones
neuronales humanas. Recientemente se han creado nuevos
algoritmos basados en redes neuronales para la evaluacién
del dolor. Con el constante desarrollo de nuevos métodos
de Deep Learning, estos algoritmos han mostrado mejores
resultados en la practica clinica®® (Tabla 2).

Evaluar el dolor es esencial para ajustar el tratamiento
analgésico y determinar su efectividad, siendo clave en la
atencion médica diaria®?. El dolor postoperatorio afecta a
80% de los pacientes, 75% de ellos experimentando dolor
moderado a intenso. La evaluacion del dolor postoperatorio
es desafiante debido a las limitaciones en la comunicacion®?),
lo cual trae como consecuencias tratamientos inadecuados,
complicaciones y dolor postoperatorio persistente(9:32), Al

Disefio y evaluacion de modelos de Deep Learning para la deteccion continua del dolor agudo basado en la actividad electrodérmica

inicio, los primeros intentos se dirigieron a variaciones en las
unidades de accion facial segun el sistema de codificacion de
acciones faciales; sin embargo, la necesidad de un observador
entrenado dificulta su uso clinico?®32). Los avances en la IA
han desarrollado un nuevo sistema que reconoce las expresio-
nes faciales del dolor, facilitando la monitorizacion automatica
del dolor en tiempo real, siendo el Reconocimiento Automa-
tico del Dolor el cual combina hardware, software e IA para
observar el dolor, utilizando indicadores como expresiones fa-
ciales, movimientos de evitacion y sefiales fisiologicas®). No
obstante, la expresion facial por un estimulo doloroso agudo
de corta duracion, podria no ser registrada por esta tecnologia,
ya que este sistema novedoso permite nicamente reconocer
patrones de expresion facial manifestados en tiempos mas
prolongados. Pudiendo ser util, hasta el momento, sélo en
escenarios de dolor cronico, limitando de cierta manera su
uso en dolor agudo postoperatorio; sin embargo no dudamos
que en un futuro esto cambie(32:33),

El uso de la anestesia regional ha aumentado en las ul-
timas décadas, por su importancia en el manejo del dolor
postoperatorio y por su beneficio en la prevencion de dolor
crénico postoperatorio. Para que un bloqueo muestre mejores
resultados postquirdrgicos, se debe realizar con la técnica
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correcta, se deben identificar correctamente las estructuras
anatémicas en el ultrasonido (sonoanatomia), asi como el
blanco del blogueo en donde sera administrado el anestésico
local, y las estructuras cercanas para evitar complicaciones
relacionadas con el bloqueo, también se tiene que tener un
buen manejo de la aguja, lo cual requiere de mucha préctica.
El conocimiento de la anatomia y la identificacion de la misma
en el ultrasonido muestra un reto para los anestesiélogos en
formacion®4). Existen nuevos sistemas en algunas marcas de
ultrasonido, basados en Deep Learning en donde las redes
neuronales realizan la segmentacion (resaltado por superpo-
sicidn de colores) de las estructuras anatomicas en bloqueos
guiados por ultrasonido en tiempo real®®, En algunos es-
tudios, la identificacion de areas sonoanatomicas mediante
colores en el ultrasonido, ha demostrado ser Util en 99.7%
de los casos reportados al realizar bloqueos regionales®4.
La IA se ha convertido en una herramienta educativa valiosa
para entrenar a los anestesiologos, motivandolos a aprender
sobre la sonoanatomia y la anestesia regional de manera mas
rapida y efectiva.

CONCLUSIONES

La IAtiene el potencial de transformar la medicina periope-
ratoria, al mejorar la precision diagnostica, la planificacion
quirdrgica, el monitoreo del paciente, la toma de decisiones
clinicas, la practica en la anestesia regional y el manejo
del dolor postquirdrgico. A pesar de los desafios técnicos,
éticos o socioculturales que enfrenta, su aplicacion pro-
mete mejoras significativas en la atencion al paciente y
la reduccién de complicaciones. El futuro de la medicina
perioperatoria y del manejo del dolor Postoperatorio esta
intrinsecamente vinculado con la evolucién continua de la
inteligencia artificial.
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Viaje inmersivo: realidad virtual para
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Guillen-Rojas R. Viaje inmersivo: realidad virtual para la gestién del dolor y la ensefianza en anestesia regional guiada por
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RESUMEN. La realidad virtual (RV) ha encontrado
diversas aplicaciones en la anestesiologia, la gestion
del dolor postoperatorio y la educacion en anestesia
regional. La RV se ha utilizado como complemento en
el manejo del dolor en varias condiciones. En el campo
de la ensefianza médica, la combinacion de inteligencia
artificial (IA) con realidad virtual da lugar a la creacion de
plataformas de simulacion que ofrecen una experiencia
tangible para los anestesiélogos, mejorando asi la preci-
siény el rendimiento de sus técnicas. Estas herramientas
innovadoras ofrecen ventajas como la personalizacion del
proceso educativo y la capacidad de recrear situaciones
médicas complejas, lo cual es crucial en el ambito de la
medicina moderna.

Abreviaturas:

EEG = electroencefalograma.
IA = inteligencia artificial.
RV = realidad virtual.

INTRODUCCION

La realidad virtual (RV) ha surgido como
una herramienta novedosa en el campo de
la medicina, especialmente en la anestesiologia
y el manejo del dolor. Este enfoque innovador
se basa en la creacion de entornos simulados
tridimensionales que permiten a los pacientes
sumergirse en experiencias sensoriales comple-

ABSTRACT. Virtual reality (VR) has found many
applications in anesthesiology, in therapeutic areas,
postoperative pain management, and education in
regional anesthesia. VR has been used as a complement
to pain management in several conditions. In the field
of medical education, the combination of artificial
intelligence (Al) with virtual reality gives rise to the
creation of simulation platforms that provide a tangible
experience for anesthesiologists, thereby enhancing the
precision and performance of their techniques. These
innovative tools offer advantages such as personalization
of the educational process and the ability to recreate
complex situations, which is crucial in the realm of
modern medicine.

tamente Unicas. En el contexto del dolor, la RV
se ha convertido en una técnica prometedora
para aliviar el sufrimiento tanto en el &mbito
agudo como en el cronico®®), Desde hace mas
de dos décadas, la RV ha sido utilizada como
un complemento del manejo del dolor en varias
condiciones™ tales como pediatria®, dolor on-
cologico(®), tratamientos dentales’-®), dolor por
miembro fantasma(® y quemaduras19),

En el ambito de la ensefianza médica, el
interés por la inteligencia artificial (IA) y la RV
ha experimentado un notable crecimiento. La
combinacién de ambas tecnologias da lugar a
la creacidn de plataformas de simulacion que
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proporcionan a los residentes y anestesidlogos una experiencia
en un entorno inmersivo y seguro para la practica12),

Definicion de realidad virtual

La realidad virtual es una tecnologia vanguardista que crea
entornos simulados mediante el uso de gafas, proporcionando
a los usuarios experiencias inmersivas que se asemejan sor-
prendentemente a la realidad. En estos escenarios virtuales,
los participantes pueden encontrarse en contextos médicos
como consultorios, hospitales o quiréfanos, con dimensiones
y detalles que replican fielmente la realidad.

El funcionamiento de la realidad virtual implica la creacién
de un universo tridimensional generado por ordenador, el cual
se presenta al usuario a través de dispositivos especiales, como
visores o gafas. Estos dispositivos sumergen completamente al
usuario en el entorno virtual al estimular sus sentidos visuales
y auditivos. Esta inmersion sensorial profunda permite a la
realidad virtual alterar la percepcion sensorial del paciente,
generando un efecto analgésico notable que reduce signifi-
cativamente la sensacion de dolor durante procedimientos
médicos y tratamientos dolorosos(*213),

Desde su creacion, los lentes de RV han experimentado
una evolucion significativa. En sus inicios, los primeros len-
tes de realidad virtual fueron desarrollados en la década de
1960 con propdsitos cientificos y militares, pero su uso era
limitado debido a su tamafio y costo. Alo largo de las décadas
siguientes, hubo avances en la tecnologia de visualizacion
y computacién que permitieron la compactacion, mejora y
calidad de los dispositivos. En la década de 1990, surgieron
los primeros dispositivos comerciales de realidad virtual,
aunque su adopcion masiva fue limitada por su alto precio y
la falta de contenido. En los Gltimos afios, con el crecimiento
de la industria tecnoldgica, los lentes de realidad virtual se
han vuelto cada vez mas accesibles y versatiles, con una am-
plia gama de aplicaciones en areas como el entretenimiento,
la medicina, la educacion y la capacitacion profesional. La
evolucién continua de la tecnologia promete impulsar ain
mas su popularidad y utilidad en el futuro®*).

Dentro de las ventajas encontramos:

1) Relacion costo-beneficio: el precio de los lentes es acce-
sible en comparacion con un centro de simulacion.

2) Acceso al aprendizaje: estos dispositivos facilitan poder
practicar en horario y lugar deseados por el usuario al ser
portatiles. Tienen el potencial de democratizar el aprendi-
zaje, llevar la educacion en areas remotas o desatendidas.

3) Aplicaciones en salud: las gafas de realidad aumentada
podrian tener un impacto significativo en el campo de la
salud al facilitar la practica clinica, la administracion de
terapias y el acceso a informacion médica relevante. Estos

sistemas permiten que el alumno reciba sugerencias en el
desarrollo de las destrezas de forma automatica mediante
el analisis de Inteligencia Artificial a manera de retroali-
mentacion.

4) Integracion tecnolégica: lacombinacion de RV e 1A podria
revolucionar la forma en que aprendemos y trabajamos.
Probablemente en el futuro esta tecnologia sea utilizada
para medicion en el desempefio en diversas areas de la
anestesiologia y la medicina.

5) Colaboracion global: La RV y la IA podrian facilitar la co-
laboracion entre docentes y estudiantes en todo el mundo,
rompiendo barreras geograficas y culturales para fomentar
un intercambio de conocimientos méas amplio.

Aplicaciones de realidad virtual en la
gestion del manejo del dolor

En primer lugar, en el manejo del dolor agudo, la RV ofrece
una estrategia efectiva para distraer a los pacientes durante
procedimientos incomodos, como intervenciones quirdrgicas
0 tratamientos invasivos. Al proporcionar un entorno virtual
envolvente, la atencion del paciente se desvia de la expe-
riencia dolorosa hacia actividades y estimulos placenteros,
reduciendo asi su percepcion del dolor(>16), Esta capacidad
de distraccion ha demostrado ser particularmente (Gtil en po-
blaciones pediatricas, donde la ansiedad y el miedo al dolor
pueden ser atin mas desafiantes de manejar(16:17),

La RV ofrece un potencial considerable para influir en las
experiencias de dolor de los pacientes, y se han propuesto
posibles mecanismos para explicar este fenémeno: como la
distraccion y la regulacién emocional basada en la atencién
plena. Sin embargo, aun falta evidencia neuroldgica para
respaldar completamente estas teorias(*). Para abordar esta
cuestion, se llevaron a cabo estudios en adultos voluntarios
que compararon diferentes condiciones de realidad virtual.
Estos estudios incluyeron la comparacion de la RV inmer-
siva con video no inmersivo y ninguna entrada audiovisual,
evaluando tanto la experiencia subjetiva de dolor como las
respuestas del electroencefalograma (EEG) al dolor. Ademas,
se compararon escenarios de RV inmersiva que enfocaban la
distraccion con aquéllos que promovian la atencion plena. Los
resultados indicaron que los efectos analgésicos generados
por los escenarios de distraccion y atencién plena en la RV
estaban asociados con distintas formas de actividad cerebral,
segln lo evidenciado por el EEG. Se observo que la expe-
riencia multisensorial del entorno de RV redujo la intensidad
del dolor, correlacionandose con cambios especificos en la
actividad cerebral, como una disminucién en la amplitud de
las oscilaciones P2 y un aumento en las oscilaciones gamma
espontaneas previas al estimulo en el EEG de 32 canales. Por
ultimo, se encontrd que diferentes escenarios de RV inducian
distintas respuestas cerebrales, con una escena de exploracion
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que generaba una fuerte sensacion de inmersion y un aumento
en las oscilaciones gamma previas al estimulo, mientras que
una escena de meditacion inducia oscilaciones alfa previas
al estimulo y un efecto analgésico comparable, pero con una
menor sensacion de inmersion. En resumen, estos hallazgos
indican que la RV puede influir en las experiencias de dolor
a través de multiples mecanismos neuronales, lo que ha me-
jorado la comprension de los beneficios analgésicos de esta
tecnologia y sus correlatos electrofisiologicos(1®),

En otro estudio se compararon tres condiciones de realidad
virtual en un estudio cruzado aleatorizado de 30 voluntarios
sanos: la realidad virtual pasiva (es decir, sin interaccion po-
sible con el mundo virtual), realidad virtual activa (entorno
virtual interactivo) y sin realidad virtual (pantalla negra). Los
sujetos recibieron estimulos eléctricos nocivos a intervalos
aleatorios durante todas las condiciones. Las puntuaciones de
dolor se informaron después de cada condicion. La RV activa
disminuy¢ significativamente las puntuaciones de dolor. La
realidad virtual pasiva no tuvo ningun efecto analgésico. La
edad se correlaciond significativamente con las puntuaciones
de dolor, y los sujetos de mayor edad demostraron mayores
efectos de la realidad virtual. EI género, la experiencia de
juego y la susceptibilidad a la inmersion no influyeron en la
analgesia de la realidad virtual®9),

En otro estudio con la participacién de 14 sujetos sanos, se
aplico un estimulo térmico durante un periodo de 7 minutos
mientras se les realizaba una resonancia magnética funcional
(FMRI). Durante la sesion se evalud la actividad cerebral re-
lacionada al dolor, en condiciones con y sin realidad virtual,
utilizando un disefio de estudio aleatorizado. Los resultados

Realidad virtual

Reduccion de la actividad: Done

Corteza cingulada anterior

Corteza somatosensorial 1aria

B Corteza somatosensorial 2aria
Insula y talamo

revelaron que la realidad virtual redujo significativamente la
actividad cerebral asociada con el dolor en cinco regiones de
interés especificas: la corteza cingulada anterior, las cortezas
somatosensoriales primaria y secundaria, la insula y el tllamo
(p <0.002, corregido). Estos hallazgos indicaron una modu-
lacion directa de las respuestas cerebrales al dolor mediante
la distraccion inducida por la realidad virtual®® (Figura 1).

El dolor postoperatorio es una complicacion comin que
puede tener consecuencias adversas significativas para los
pacientes programados para la cirugia. En este contexto, la
RV ha surgido como un enfoque prometedor para abordar este
problema como parte de una analgesia multimodal, aunque
aun no se comprenden completamente sus efectos. Un me-
taanalisis que incluyé ocho ensayos controlados aleatorios
con un total de 723 participantes reveld que aquéllos que
recibieron intervenciones de realidad virtual experimentaron
niveles de dolor postoperatorio significativamente mas bajos
en comparacion con los que recibieron atencion estandar. Se
observé una reduccion considerable del dolor tanto en cirugias
menores como mayores, asi como durante los periodos intrao-
peratorio y postoperatorio. Sin embargo, la realidad virtual
no demostrd un impacto significativo en el alivio del dolor
preoperatorio. Aunque algunos estudios reportaron mejoras en
la satisfaccion postoperatoria, otros no encontraron cambios
significativos en los parametros fisiologicos relacionados
con el dolor. La RV muestra potencial para aliviar el dolor
postoperatorio, pero la heterogeneidad en el tipo de cirugiay
el momento de uso de la RV requieren una investigacion mas
rigurosa para comprender mejor su relacion con el alivio del
dolor en este contexto®122),

Figura 1:

Representacion gréfica: aplicacion de
la realidad virtual, uso de apps para
inmersion/dispersion del entorno,
meditacién guiada. El uso de realidad
virtual ha demostrado reducir la
actividad en las zonas encefalicas
asociadas a la percepcion del dolor

en resonancia magnética funcional.
Adaptacion de: Hoffman HG.2
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Figura 2:

Realidad virtual con asistentes
del congreso mundial de dolor
(WCA Singapur 2024).

Ademés, la RV se esta utilizando cada vez més en el trata-
miento del dolor crénico, una condicién debilitante que afecta
a millones de personas en todo el mundo. En este contexto, la
RV ofrece una via innovadora para abordar el dolor desde una
perspectiva mas holistica. Al crear entornos virtuales interactivos
y personalizados, los pacientes tienen la oportunidad de escapar
de la experiencia constante de dolor crénico y sumergirse en un
mundo donde el sufrimiento es menos prominente. Esta desco-
nexion temporal del dolor no sélo proporciona alivio inmediato,
sino que también puede tener efectos beneficiosos a largo plazo en
lacalidad de vida y el bienestar emocional de los pacientes. Este
enfoque innovador en el manejo del dolor crénico ha demostrado
ser eficaz en condiciones como la fibromialgia, la artritis reuma-
toide y la neuropatia diabética, proporcionando una alternativa
no farmacoldgica y sin efectos secundarios adversos(?,

Uno de los principales desafios en la implementacion de
la realidad virtual en el manejo del dolor es la necesidad de
evidencia cientifica solida que respalde su eficacia y seguridad
en diferentes contextos clinicos. Ademas, se requiere una ma-
yor accesibilidad a esta tecnologia para garantizar su uso en
entornos hospitalarios y ambulatorios. En cuanto a las futuras
direcciones, es crucial seguir investigando y desarrollando
nuevas aplicaciones de realidad virtual que se adapten a las
necesidades especificas de pacientes pediatricos y adultos,
asi como explorar su potencial en el manejo de condiciones
dolorosas complejas y cronicas4).

Simulacioén de técnicas regionales con RV

La simulacion de actos médicos con maniquies de alta fide-
lidad y programas educativos adheridos a estos modelos, es

18" Warld Congress
of Anaesthesi isks

3+ T e PRI BINAPCRT
Tagathar We Can

ﬁ WFSA

un recurso imprescindible en la formacién continua de los
médicos. Através de algoritmos avanzados, se trazan modelos
computarizados que reproducen contextos clinicos, permitien-
do la practica y refinamiento de maniobras médicas complejas
sin implicar peligro para pacientes reales. Tales recreaciones
abarcan desde cirugias hasta manejos anestésicos y escenarios
de urgencias, auspiciando una plataforma segura y regulada
para que los profesionales adquieran destreza y experiencia
previa a su implicacion con casos auténticos.

A la realidad virtual se le considera ser un programa de
simulacién de alta fidelidad que puede mejorar la calidad de
la educacion médica. Chuan y colaboradores® desarrollaron
un software de entrenamiento de realidad virtual persona-
lizado utilizando tecnologia de captura de movimiento de
alta precisién e imagenes de ultrasonido. Este programa
estd disefiado para ensefiar habilidades cognitivo-motoras
necesarias para la realizacion de anestesia regional guiada
por ultrasonido. El objetivo fue determinar si hay diferencias
en el rendimiento entre anestesiélogos no expertos y expe-
rimentados al utilizar este entrenador virtual. Se incluyeron
21 participantes novatos y 15 experimentados, cada uno de
los cuales realiz6 40 intentos de puncion en cuatro objetivos
de nervios virtuales diferentes. Se analizaron los puntajes
de rendimiento en funcion de métricas especificas como el
angulo de la aguja, las retiradas y el tiempo requerido, y los
compararon entre los grupos. Encontraron que los participan-
tes experimentados obtuvieron puntajes significativamente
mas altos que los novatos en todas las métricas evaluadas.
Ademas, observaron que tanto la inmersién en el entorno
virtual como la carga cognitiva generada por el entrenador
virtual fueron comparables a las experiencias reportadas en
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procedimientos médicos reales. Este estudio sienta las bases
para futuras investigaciones que compararan la efectividad
del entrenamiento de realidad virtual con el rendimiento en
la anestesia regional en situaciones de la vida real.

Se han empleado brazos robéticos que funcionan por
medio de joysticks para evaluar las curvas de aprendizaje
en los blogqueos regionales. También, los algoritmos de 1A
pueden ayudar en el reconocimiento de imagenes y en la
orientacion durante los procedimientos de anestesia regional,
como la identificacion de estructuras nerviosas en imagenes
ecograficas y dar informacion en tiempo real del trayecto de
la aguja. Esto puede mejorar la exactitud y precision de los
blogqueos nerviosos y otras técnicas de anestesia regional. La
formacion mediante simulacion basada en 1A puede mejorar
las habilidades y el dominio de las técnicas en bloqueos
regionales(?®),

En México el Dr. Raul Guillén Rojas, en conjunto con
la empresa Virtual Medical Learning (www.vml.solutions)
integra un grupo multidisciplinario de médicos, ingenieros y
programadores de realidad virtual que esta llevando a cabo el
desarrollo de aplicaciones educativas de medicina en espafiol,
entre las cuales estan técnicas regionales guiadas por ultraso-
nido, dirigido especificamente a la capacitacion de residentes
y médicos anestesiologos. Durante el Congreso Mundial de
Anestesiologia celebrado en la Ciudad de Singapur en marzo
de 2024 (WCA Singapur 2024), como parte de los talleres

Figura 3: Realidad virtual de bloqueos regionales de extremidad superior
y abdomen (VLM solutions México).

complementarios sobre bloqueos guiados por ultrasonido en
modelos vivos, la Dra. Ana Lilia Gardufio Lopez, miembro
del cuerpo de facultados del evento, presentd un modelo de
realidad virtual de bloqueos regionales de la pared abdominal
realizado por VLM Solutions. La experiencia inmersiva de
los participantes fue excepcional, llevando asi el aprendizaje
a un nivel superior (Figura 2).

La creacion de sistemas de simulacion de aprendizaje en
entornos virtuales en México implica el uso de herramientas de
desarrollo de software especializadas, como motores de juego
y entornos de programacion 3D, asi como la implementacion
de algoritmos de inteligencia artificial para la personalizacion
del aprendizaje y la interaccion del usuario. Esto ha implicado
la adaptacion de modelos anatémicos virtuales, la creacion de
escenarios de casos clinicos realistas y la integracion de datos
médicos reales para mejorar la precision y relevancia de la
simulacién. El desarrollo de tecnologia de realidad virtual para
la ensefianza de anestesia regional, implica una combinacion
de habilidades técnicas para el reconocimiento de imagenes
sonoanatémicas, conocimientos especializados y colaboracion
interdisciplinaria para crear experiencias educativas efectivas
y envolventes para los residentes y anestesiologos (ver Figura
3y video de muestra de realidad virtual en anestesia regional,
liga: www.painoutmexico.com).

El seguimiento y la evaluacion de la docencia en el control
del dolor y la anestesia regional asistida por ecografia pueden
ser intensificados con el uso de inteligencia artificial. Esto fa-
cilita lacompilacion de datos exactos respecto al rendimiento
de residentes en la practica de procedimientos médicos dentro
de ambientes virtuales. Por medio de la inteligencia artificial,
es factible analizar estos datos y ofrecer una retroalimenta-
cion personalizada y fundada, lo que permitira a los alumnos
reconocer areas para mejorar y consolidar sus capacidades.
Ademas, la realidad virtual hace posible un seguimiento
continuo del avance del aprendizaje, lo que ayuda a discernir
mejores esquemas de ensefianza y ajustar la formacién en
funcion de las necesidades emergentes(@5-27),

CONCLUSIONES

La RV es una herramienta Gtil en la gestion del manejo de do-
lor agudo y cronico como parte de una analgesia multimodal,
con un mecanismo implicito de distraccion. Por otro lado, la
integracion de herramientas de inteligencia artificial y entor-
nos de realidad virtual en la capacitacion para el tratamiento
del dolory la anestesia regional guiada por ultrasonido ofrece
ventajas significativas. Estas innovaciones tecnologicas mejo-
ran la precision y la eficacia en los procedimientos, brindando
a los anestesiodlogos recursos avanzados para el diagnostico
y la atencion personalizada. Ademas, la simulacién avan-
zada mediante realidad virtual y algoritmos inteligentes es
fundamental para perfeccionar habilidades practicas en un
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entorno controlado y seguro, proporcionando una experiencia
de aprendizaje inmersiva. Se destaca también la utilidad de
estas tecnologias para evaluar y monitorear el progreso de la
formacién médica.
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11.
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La raz6n de contar con guias intrahospitalarias
para el uso seguro de infusiones analgésicas en
un mundo carente de clinicas de dolor agudo

The rationale for in-hospital guidelines for the safe use of
analgesic infusions in a world lacking acute pain clinics
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RESUMEN. Mujer de 22 afios que presenta un episodio
de apnea y desaturacion en su habitaciéon aproximada-
mente 10-12 horas posteriores a una cirugia de tobillo
donde se le administré morfina intratecal como tratamiento
para dolor agudo; sin embargo, no existe un protocolo
que establezca medidas de seguridad para pacientes
con uso de opioides en hospitalizacion ni de infusiones
analgésicas avanzadas, lo que puede producir falta de
supervision de estos pacientes y consecuencias mayores
0 menores durante el uso de estos medicamentos cuando
no son manejados por médicos anestesitlogos. La falta
del desarrollo de clinicas de dolor agudo no ha frenado
los avances en las técnicas que se ofrecen hoy en dia
para optimizar el manejo de nuestros pacientes, y estas
técnicas son muchas veces implementadas sin contar con
toda la infraestructura de seguridad con la que deberiamos
supervisar a nuestros pacientes. Los resultados de la fase
2 de Pain Out en Médica Sur ponen en evidencia un gran
uso de técnicas con farmacos que requieren la creacion
de un protocolo de seguridad para su éptimo manejo en
los pisos de hospital cuando no existe supervision directa
por anestesiélogos.

I\/I ujer de 22 afios que es ingresada para
reduccion de fractura de tobillo dere-
cho, la paciente no cuenta con antecedentes
quirurgicos ni personales patoldgicos salvo
sobrepeso. Es ingresada a quir6fano a las 8 AM
donde se administra bloqueo subaracnoideo con
bupivacaina pesada mas una dosis de 75 pg de
morfina intratecal. El procedimiento se realiza

ABSTRACT. 22-year-old female who developed a single
episode of apnea and desaturation approximately 10-
12 hours after her ankle surgery, where she received a
single dose of intrathecal morphine as an option for pain
management. In many hospitals, there are no protocols
that dictate the security measures for every patient
receiving opioids or other analgesic infusions such as
IV lidocaine or ketamine in hospital wards, which might
jeopardize the safety of our patients with major or minor
adverse events. Although the spread of acute pain clinics
has been poor in recent years, the increase in diverse
techniques for acute pain management continues to
grow and is implemented without creating a safety net
for those patients. The results of phase 2 of the Pain Out
project showed that in our hospital, the use of opioids and
infusions is an everyday routine. As anesthesiologists,
we need to propose a safety protocol for delivering those
patients to the wards that are under the supervision of
non-anesthesiologists most of the time.

sin eventualidades y la paciente después de estar
en recuperacion es mandada al piso de ortopedia
donde es ingresada con el diagnéstico postope-
ratorio correspondiente; sin embargo, dentro
de la analgesia reportada y los focos de alarma
que deberian mencionarse, no se encuentra la
morfina intratecal ni existieron indicaciones
para una valoracion mas continua por tener un
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opioide neuroaxial. Aproximadamente 8-10 horas después del
procedimiento la paciente inicia con somnolencia, bradipneay
desaturacion. Es valorada por los médicos de piso y se decide
después de la reanimacion inicial, realizarse protocolo para
descartar tromboembolia pulmonar. La tomografia no muestra
datos de tromboembolia pulmonar y la paciente después del
manejo con oxigeno y estimulacion se mantiene estable. Se
decide su ingreso a la terapia intermedia para su monitoreo
y es dada de alta a casa dos dias después de la intervencion
quirurgica con anticoagulante profilactico.

A pesar del avance de la medicina, con algunas excep-
ciones, los profesionales en el campo clinico tienen a su
disposicion las mismas clases de analgésicos que hace 40
afios®. El dolor agudo es un sintoma que afecta a casi 100%
de los pacientes hospitalizados en algin punto de su curso
clinico®; no obstante, el manejo de dolor ha sido pobremente
incluido en el curriculo de las ciencias de la salud® en todas
sus dimensiones incluida la farmacologica, lo que se traduce
en profesionales de la salud pobremente equipados para
su manejo, repitiendo errores de prescripcion (incluyendo
infratratamiento, falta de valoracién) y haciendo propias las
crisis que se presentan en paises de primer mundo como la
crisis de opioides.

La anestesia, por otro lado, ha permitido incluir nuevas
técnicas para el manejo del dolor, pero que estan basados en
procedimientos avanzados tales como bloqueos regionales
0 neuroaxiales, con depésito muchas veces de opioides que
no estan exentos de efectos adversos, asi como dispositivos
que permiten la administracion de bolos de infusiones con
medicamentos que se escapan de la linea del conocimien-
to de profesionales que no se encuentran cercanos a esta
especialidad, pero que se encargan, en gran medida, de
dar el seguimiento de los pacientes hospitalizados ya sean
postquirdrgicos o no.

Hyland y colaboradores(® recalcan la necesidad de apoyar
atodo el sistema de salud en mejorar o refinar el conocimiento
que se tiene de los medicamentos y técnicas invasivas y no
invasivas en el manejo del dolor agudo. Sin embargo, el crear
un compromiso institucional para la educacién en dolor no
soluciona toda la cadena de infraestructura® que se requiere
para la administracion segura y seguimiento de los pacientes
que reciben este tipo de medicamentos 0 que cuentan con
técnicas avanzadas para su control (como dispositivos tipo
analgesia controlada por el paciente, catéteres peridurales,
deposito de opioides intratecales, etcétera). Berry y Dahl®)
mencionan que una de las barreras para la mejora en la va-
loracion, administracion y seguridad de los analgésicos que
conocemos son los patrones de prescripcion que muchos
colegas poseen y que no aceptan o desconocen las recomen-
daciones de guias o practicas de tratamiento, lo que se traduce
en errores de medicacion e incrementos de riesgo para dafio a
los pacientes® (infratratamiento, efectos adversos, etcétera).

La privatizacion de la practica médica en paises en desarro-
Ilo ha elevado el estandar en la atencion, siendo el manejo del
dolor agudo uno de los pilares que méas se toma en cuenta para
la calidad en la atencion. Diversos organismos como el de la
Comision Conjunta (The Joint Commission [JCAHO, por sus
siglas en inglés]) ya desde 2017 (y posteriormente en 2020)
modificaron sus estandares para hospitales acreditados sobre la
evaluacion y el manejo del dolor agudo y dentro de los puntos
que sobresalen de esta modificacion(®) y que se complementan
con la literatura se encuentran resumidas en la Tabla 1.

El sector publico, por otro lado, enfrenta un desafio mayor
por la constriccion de recursos tanto econémicos, farmacol6-
gicos y humanos, lo que incrementa la tarea para un manejo
adecuado del dolor y un seguimiento seguro de los pacientes
una vez que salen del area de recuperacion postanestésica.

En la edicion reciente de «Acute Pain Management» del
Colegio de Anestesidlogos de Australia y Nueva Zelanda(”,
se establece que la educacion del staff hospitalario y el uso
de guias para manejo del dolor mejoran la valoracion, el
manejo y las practicas de prescripcion®). Diversas institu-
ciones y nuestro trabajo en el hospital exponen que la falta
de estructura en el desarrollo de guias para identificar a los
pacientes que cuenten con técnicas avanzadas de manejo de
dolor agudo como opioides (por diversas vias, ya sea infusion,
intratecal, peridural) y de otros farmacos como lidocaina o
ketamina, incrementa el riesgo de identificacion de posibles
complicaciones e identificacion temprana de eventos adversos.

La estructura de trabajo se basa en el concepto de las
guias de la practica clinica definidas en 2011 por el Ins-
tituto de Medicina (IOM, por sus siglas en inglés) como
un escrito que incluye recomendaciones que intentan
optimizar el cuidado del paciente y que estan basadas en
una revision sistematica de la evidencia, asi como de la
valoracion de los beneficios y dafios exponiendo también
terapias alternativas®).

Tabla 1: Evaluacion y manejo del dolor agudo en hospitalizacion.

1. Identificar a un lider o un equipo lider responsable del manejo del dolor y
la prescripcion segura de opioides

2. Ofrecer al menos una modalidad no farmacolégica cuando se requiera
un plan de manejo de dolor

3. Involucrar a los pacientes en el desarrollo de su plan de tratamiento,
estableciendo metas reales (enfatizando que un objetivo real no es tener
cero dolor)

4. Promover el uso seguro de opioides identificando los pacientes en riesgo

. Monitorizar pacientes de alto riesgo

6. Facilitar a los médicos el acceso y seguimiento de sus prescripciones a
través de sus programas de seguridad

7. Llevar a cabo actividades de mejora que se enfoquen en la valoracion y
manejo del dolor para incrementar la seguridad y calidad de la atencién
a sus pacientes

8. Identificar y exponer las asociaciones farmacoldgicas peligrosas o
potencialmente peligrosas (ejemplo: opioides + benzodiacepinas)
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La revision y conocimiento de la literatura mundial enfo-
cada a nuestro pais y su estado actual en cuestion de recursos
y leyes, permitira a los organizadores y directivos del area de
salud que conozcan la situacion actual del manejo del dolor,
laincorporacion de lineamientos para el uso de farmacos que
estaban encerrados en el &rea intraoperatoria (como infusiones
de lidocaina o ketamina) y el uso adecuado y expedito para
la prescripcién segura de opioides de tratamiento y dictando
las medidas minimas de cuidado de los pacientes que reciben
dichos tratamientos (monitoreo, oxigeno, etcétera).

El trabajo publicado por Moisen y colaboradores («Re-
comendaciones para prescripcion segura de opioides y otros
farmacos para dolor en el tratamiento de dolor agudo en
hospitalizacion», a publicarse en este mismo numero) esta
basado en la revision de la literatura y adaptado inicial-
mente al trabajo de un hospital privado donde se incluyen
medicamentos de alto riesgo utilizados principalmente por
anestesiologos y donde no se cuenta con la infraestructura
de una clinica de dolor agudo. Falta mucho por recorrer para
el desarrollo de lineamientos que nos permitan evaluar el
dolor de manera multidimensional (no solo en reposo como
se acostumbra) y a su vez poder desarrollar una terapia
centrada en el paciente que permita la prescripcion segura
de analgésicos no esteroideos, opiaceos y adyuvantes. Esta
revision puede ser adaptada a las necesidades de cada uno
de los hospitales, sin olvidar que los medicamentos que
utilizamos deben cumplir normas estrictas para su correcto
uso y prescripcion dentro de las areas quirdrgicas, urgencias
y en las areas de hospitalizacion.
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