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Abordaje multimodal para el manejo del dolor agudo
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La analgesia multimodal produce un éptimo alivio del dolor
por multiples vias. La combinacién de técnicas analgésicas y
farmacos, poseen un efecto sinérgico o efecto aditivo con
decremento del requerimiento para una medicacién indivi-
dual y de aqui una disminucion de los efectos adversos.

Ante la presencia de estrés quirtirgico, se producen res-
puestas endocrinas y metabdlicas en el organismo. Estas
vias, pueden ser blanco de niveles farmacolégicos especifi-
cos adoptando abordajes multimodales de control del do-
lor. El enfoque de la analgesia multimodal para el manejo
del dolor agudo postoperatorio es facilitar la rehabilitacién
del paciente, los abordajes multimodales combinados con
protocolos de recuperacion acelerada, pueden reducir el tiem-
po de estancia hospitalaria; esto ha sido mostrado que fun-
ciona con equipos quirdrgicos, de anestesidlogos, enferme-
ras y pacientes quienes trabajan juntos dentro de guias
clinicas bien establecidas.

El dolor crénico ha sido identificado como una consecuen-
cia de la cirugia y de un dolor agudo pobremente tratado. Las
técnicas de analgesia multimodal pueden reducir la sensibiliza-
cién central, mejorar el control del dolor y finalmente reducir las
secuelas de largo plazo. Los anestésicos locales y las técnicas de
anestesia regional son componentes criticos de la analgesia mul-
timodal. Los usos potenciales se describen en el cuadro 1.

Los opioides y los AINEs (analgésicos, anti-inflamato-
rios no esteroides) actian tanto a nivel central como a nivel
periférico, para disminuir los impulsos aferentes hacia las
astas dorsales de la médula espinal. Ketamina, un antago-
nista del receptor NMDA, cuando se usa en dosis pequefias
de (0.5 mg/kg iv a 0.15 mg/kg) ha demostrado que mejora el
alivio del dolor si se administra tanto como con opioides
intravenosos como epidurales.

Con una apropiada seleccidon de pacientes, los AINEs
puedes ser muy efectivos, sin embargo en algunos pacientes

Cuadro I. Aplicacion de técnicas de anestesia regional con terapia multimodal.

Procedimiento Regional Multimodal
Toracotomia * Bloqueo epidural toracico Sitio: T4-T6 Opioides
* Bloqueo paravertebral Sitio: 1 Nivel de la incision endovenosos
* Blogueo paravertebral continuo Sitio: 1-2 niveles abajo incisién AINEs, COX-2
Colecistectomia * Blogueo paravertebral Opioides
Sitio: 1-2 niveles arriba y debajo de la incision
Prostatectomia * Bloqueo epidural toracico Sitio: T11-T12 Opioides i.v.
Cistectomia e Lumbar epidural Sitio: L3-L4
Extremidad inferior * Plexo lumbar Opioides I.v.
 Nervio femoral, ciatico
Hernia inguinal e Paravertebral T12, L1-2 COX2, AINEs
Cirugia de pie * Bloqueo popliteo y safeno COX2, AINEs
Extremidad superior » Bloqueo plexo braquial Opioides orales
Hombro, hiumero * Interescaleno AINEs

Codo

« Infraclavicular y axilar
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y en algunas situaciones los AINEs pueden ejercer un efecto
antiplaquetario que en algunas circunstancias puede causar
sangrado quirdrgico. También pueden causar disfuncién
renal. Los AINEs poseen un efecto «ahorrador» de opioides
y pueden ser administrados tanto oral como parenteralmen-
te. Los inhibidores especificos de COX2, no poseen un efec-
to antiplaquetario, haciéndolos deseables para el manejo el
dolor postoperatorio. La preocupacién sobre problemas car-
diovasculares ha conducido a la abstinencia de ciertos tipos
de COX2 inhibitorios del mercado; sin embargo este riesgo
estd asociado el uso prolongado de este grupo de medica-
mentos y que esta indicado para la mayoria de las situacio-
nes de dolor agudo.

Recientemente, la aparicién de enantiémeros de analgé-
sicos de ketoprofeno ha contribuido a la analgesia de tipo
quiral, al eliminar de las moléculas como el ketoprofeno las
fracciones toxicas e ineficaces; siendo el dexketoprofeno
una de las mds potentes y utiles como analgésico y como
anti-inflamatorio en el control del dolor agudo somatico
postquirurgico.

Los AINEs son usados como terapia inicial en dolor
leve; ya que son efectivos, usualmente son de venta li-
bre y pueden ser usados en combinacién con opioides y
analgésicos adyuvantes si la intensidad del dolor au-
menta. El acetaminofén estd incluido en este grupo a
pesar que su efecto anti-inflamatorio es pobre, tiene una
potencia y caracteristicas farmacol6gicas similar a la de
los AINEs.

Una ventaja importante del acetaminofén en compara-
cion con los otros AINEs es que no afecta la funcién plaque-
taria, lo que lo hace menos riesgoso cuando se usa en pa-
cientes trombocitopénicos. Es también relativamente
econémico.

Los AINEs disminuyen los niveles mediadores inflama-
torios que se generan en el sitio de la lesion tisular, al
inhibir la ciclo-oxigenasa, la cual cataliza la conversién
del acido araquiddnico a prostaglandinas y leucotrienos.
Estos mediadores sensibilizan los nervios a los estimulos
dolorosos.

Aunque los AINEs pueden ejercer también acciones so-
bre sistema nervioso central estos fairmacos no activan los
receptores opiodes y por lo tanto producen analgesia por un
mecanismo diferente.

En comparacién con los opioides, los AINEs tienen un
espectro diferente de toxicidad. Usados como agentes tni-
cos los AINEs tienen un efecto maximo o tope en su efecto
analgésico y por lo tanto no se recomienda el uso de dosis
mas altas que las especificadas.

Los AINEs en general con excepcion de los salicilatos
no acetilados (salsalato, salicilato de sodio, trisalicilato
de magnesio colina), deben de ser evitados en pacientes
trombocitopénicos o con alteracién en la coagulacién. Los

AINEs también se unen ampliamente a proteinas plasmati-
cas y por lo tanto pueden desplazar otros medicamentos
tales como cumadina, metotrexate, digoxina, ciclosporina,
hipoglucemiantes orales, y derivados de las sulfas.

El uso de los AINEs ha sido asociado con toxicidad gas-
trointestinal leve (dispepsia, ardor epigastrico, ndusea, v6-
mito, anorexia, diarrea, estrefiimiento, dolor epigdstrico y
abdominal) y grave (sangrado, dlceras, perforacion intesti-
nal). La toxicidad hepatica y renal pueden ocurrir en cual-
quier momento pero es mds comun durante el uso crénico.
El riesgo de toxicidad renal es mayor en pacientes con edad
avanzada, enfermedad renal preexistente, insuficiencia car-
diaca, alteraciones de la funcién hepdtica, hipovolemia y
terapia concomitante con otros firmacos nefrotéxicos como
los diuréticos

Aunque los AINEs son efectivos para aliviar el dolor leve
y tienen un efecto «ahorrador de opioides» en el dolor mo-
derado a severo, su uso debe monitorearse cuidadosamente
especialmente en ancianos para detectar tempranamente efec-
tos secundarios.

La mayoria de los AINEs estan disponibles en jarabes,
tabletas y cdpsulas y algunos también en solucidén oral. El
ketorolaco era el tinico AINE autorizado como analgésico
para administracién parenteral por periodos cortos, sin em-
bargo en algunos paises como Espaiia ha sido relegado a un
empleo eminentemente hospitalario, con no mas de 5 dias
de prescripcién y maximo 120 mg por dia.

No es posible predecir cudl AINE serd el mejor tolera-
do por un paciente en particular, ninguno ha demostra-
do superioridad sobre los otros para aliviar el dolor. Una
vez que un AINE ha sido seleccionado la dosis debe
aumentarse hasta que el dolor haya sido aliviado o has-
ta que la dosis mdxima recomendada haya sido alcanza-
da (Cuadro II).

EL FUTURO DE LA ANALGESIA
De la analgesia preventiva a la analgesia protectora

El concepto de analgesia preventiva para reducir la mag-
nitud y duracién del dolor postoperatorio fue pavimen-
tado en 1983g por Wolf, quien mostré evidencia de un
componente central de dafio post-incisional de hiper-
sensibilidad en estudios animales. Desde entonces, mu-
chos investigadores han publicado una gran cantidad de
documentos controversiales al tema causando confusién y
mal entendimiento del concepto. Debido a que las obser-
vaciones originales se basaron en modelos de animales
que sugirieron el momento del tratamiento analgésico. Fue
importante obtener una reduccién eficiente del fenémeno
hipersensibiliante, por lo cual Moniche y Kehlet realiza-
ron una revisién sistemdtica cualitativa y cuantitativa de
la analgesia preventiva para alivio del dolor postoperato-
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Cuadro Il. Se muestran los AINEs méas utilizados en la analgesia multimodal.

Farmaco

Dosis recomendada
para adultos y nifios
de mas de 50 kg

Dosis recomendada
para adultos y nifios
de menos de 50 kg

Acetaminofen y aines de prescripcion libre (OTC)

Acetaminofen
Aspirina

Ibuprofeno

650 mg c/4 h
975mgc/ 6 h
650 mg c/4 h
975mgc/ 6 h
400-600 mg c/ 6 h

10 a 15 mg/kg c/4 h

15 a 20 mg/kg c/4 h (rectal)

10 a 15 mg/kg c/4 h

15 a 20 mg/kg c/4 h (rectal)

10 mg/kg c/6-8 h

AINEs de prescripcion médica

Carpofen

Trisalato

Salicilato de colina
Diflunisal

Etodolac

Fenoprofeno calcico
Ketoprofeno
S-Ketoprofeno trometamina
Salicilato de magnesio
Meclofenamato sdédico
Acido mefenamico
Naproxen

Naproxen sodico
Salicilato sédico

100 mg tres veces al dia
1,000-1,500 mg tres veces al dia
870 mg c¢/3-4 h
500 mgc/12h
200-400 mg ¢/ 6-8 h
300-600 mgc/ 6 h
25-60 mg ¢/ 6-8 h
10 mg. c/ 4-6 h hasta un maximo de 150 mg/dia
650 mg c/4 h
50-100 mgc/ 6 h
250mgc/ 6 h
250-275 mg ¢/ 6-8 h
275 mg ¢/6-8 h
325-650 mg ¢/3-4 h

25 mg/kg tres veces al dia

Dexketoprofeno

5mg/kg c/8h

AINEs parenterales

Ketorolaco trometamina

Dexketoprofeno trometamina

60 mg para iniciar, luego 30 mg c/6 h
La dosis 1.V no debe exceder 5 dias
50 mgi.v. cada 8 h

rio en el afio 2002; no encontrando en su revision elemen-
tos positivos en cuanto al momento de la intervencidn
como una variable importante, inclusive recomendando
que el empleo de AINEs anticipadamente pudiera prolon-
gar el sangrado en el postoperatorio inmediato, aunque
sus conclusiones no impiden un posible efecto benéfico
de una intervencion analgésica agresiva perioperatoria a
corto y a largo plazo del dolor después de la cirugia. Estos
mismos autores, sugirieron mayores estudios redirigidos
del momento de la analgesia a la analgesia de tipo protec-
tora. Estos estudios se enfocaron a investigar los efectos
de analgesia multimodal intensa, prolongada (protectora)

versus menos agresiva convencional sobre el dolor inme-
diato y tardio.

CONCLUSION

La analgesia multimodal es una combinacién de analgési-
cos y técnicas que, con mecanismos diferentes reducen los
efectos adversos de los mismos y las cantidades empleadas
para aliviar la mayoria de los dolores de tipo agudo. La
investigacion sobre mecanismos de dafio periférico y su re-
percusion en la cronicidad del mismo pondra de relieve las
estrategias para evitar el dolor crénico postoperatorio.
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