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Articulo de Revisién

ANALGESIA POSTOPERATORIA. I . REVISION Y CONCEPTOS ACTUALES

*Alfredo Rivera-Secchi, **Guillermo Castorena-Arellano

RESUMEN

Este es el primero de una serie de cuatro articulos de
revisién enfocados principalmente al dolor postoperatorio y
su tratamiento.

En esta parte se incluyen: la definicién del concepto
actual de dolor, asi como su evolucién histérica. Se analizan
los factores que modulan la respuesta a la percepcién del
dolor, se describe la respuesta endécrina al mismo, y los
efectos fisiolGgicos adversos que condiciona la experiencia
dolorosa. Se enfatiza la importancia y la dificultad de la
valoracién objetiva del dolor en el periodo postoperatorio
inmediato. Finalmente se describen las diversas técnicas
para producir analgesia postoperatoria, mencionando las
actualmente disponibles en nuestro medio.

Palabras clave: Analgesia postoperatoria, Dolor
postoperatorio.

SUMMARY

POSTOPERATIVE ANALGESIA. REVIEW AND
CURRENT CONCEPTS

This is the first of a total of four review articles dealing
with postoperative pain and its treatment. The current con-
cept of pain and its historical development are mentioned.
The modulating factors of the pain perception are analized.
The endocrine response to a painful experience as well as
the adverse physiological effects of pain are described.

Particular attention is given to the need of an objective
evaluation of postoperative pain and the difficulty to ac-
complish it. Finally several techniques of postoperative
analgesia are analized with particular remarks on those
available in our country at the present time.

Key words: Postoperative analgesia, Postoperative pain.

E 1 dolor postoperatorio es un evento comiin en nuestro
medio, el cudl hay que evitar por miiltiples com-
plicaciones que su presencia puede provocar. En la presente
serie de articulos se revisard su definicién, importancia,
factores que lo modifican, respuesta neurohumoral, asf como
las diferentes técnicas de valoracién del dolor postoperatorio,
las técnicas de administracién de analgésicos, los diferentes
agentes farmacolégicos empleados, asi como los de reciente
introduccién a nuestro pais.
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Definicién de Dolor.

Sensacién no placentera y experiencias asociadas, con
dafio tisular, real o potencial.1
Tipos de Dolor. :

Dolor superficial [cutdneo]. Se deriva de la piel, el tejido
celular subcutdneo, las membranas mucosas. El estimulo
activa los nociceptores, lo cudl se convierte en un impulso
nociceptivo que viaja en el neuroaxis a través de fibras A
delta y C. El tejido dafiado libera substancias intracelulares
que aparentemente producen sensibilizacién caracterizada
por una disminucién del umbral, incremento de la respuesta
a estimulos supraumbrales, manifestados por una menor
latencia o aumento en el nimero de impulsos o ambos, as{
como descargas espontineas de baja frecuencia. Es de
caracteristicas punzantes, quemantes, pulsante, y
localizado®.

Dolor Somdtico. Se observa en orden de mayor a menor
intensidad en periosto, ligamentos, estructuras fibrosas de
articulaciones, tendones, fascias y musculo®. Se transmite
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en forma primaria en fibras no mielinizadas, asi como por
estimulacién mecdnica en fibras A delta, y en fibras C si el
umbral es alto’. Se postula que las fibhras se pueden
estimular de 3 formas. Por agentes algogénicos, por ac-
tividad musucular, o por la combinacién de ambos, la
inflamacién ocasiona disminucién significante del umbral
del dolorz, se refiere que es un dolor sordo, menos localizado
que el cutdneo, continuo, bien circunscrito, la extensién y
distribucién se encuentra influenciada por la intensidad y
duracién del estfmulo?.

Dolor Visceral. Se refiere principalmente a Grganos
abdominales, el dolor es vago, pobremente localizado,
difuso, continuo, sordo, cuando es severo ocasiona nduseas,
emesis, sudoracién, alteracién de la tensi6n arterial, y
bradicardia’.

Dolor Visceral [Referido]. Este tipo de dolor algunas
veces se refiere a piel y a otras estructuras sométicas en una
distribucién considerable de la viscera enferma y tiene el
patrén de un dermatoma segmentario®.

Dolor Visceral [parietal]. Ocurre cuando un proceso
envuelve a la pleura o peritoneo parietal. Es de tipo agudo,
ocasional, puede ser localizado o referido”.

Dolor Referido. Este término se utiliza para definir un
dolor localizado no en el sitio de la causa, sino en un area
adyacente o a distancia. Se manifiesta por hiperalgesia
cutdnea, hiperestesia, sensibilidad aumentada al area y
contraccién muscular reﬂejaz.

Antecedentes Hist6ricos y Evolucién de la Terapia
Analgésica

En la Antigua Grecia, Alcme6n mencioné que el cerebro
y no el corazén era el centro para la sensacién y la razén,
Platén observé el placer derivado de la remisién del dolor y
ademds dedujo que el dolor y el placer eran sensaciones
opuestas, el menciona que las sensaciones tenfan su origen
en el corazén y las pasiones en el alma. Sécrates observé
que la desaparicién del dolor inducia placer. Para Aristételes
la sensacién de dolor consistfa en un aumento de la sen-
sibilidad de todas las sensaciones, por exceso de calor vital.
Estraton dijo que el centro de la sensaci6n incluyendo dolor
estaba en el cerebro. Heterofilus y Erasistrato de Alejandria
mostraron una evidencia antémica de que el cerebro era parte
del sistema nervioso.

EnlaRoma Antigua, Celso consider6 al dolor en relacién
al fenémeno de inflamacién y mencioné el concepto acerca
del cerebro, médula espinal, nervios motores y sensoriales.

Galeno estableci6 la antomia , nervios espinales y troncos
simpiticos, clasificé a los nervios en suaves y duros, los
cuales relacioné con la funcién motora.

En la Edad Media, Avicena en "Canones de la medicina”
distinguié 5 causas sensoriales externas y 5 internas
localizadas en los ventriculos. Describi6 la etiologia de 15
diferentes tipos de dolor.

Durante el Renacimiento se lograron grandes avances
principalmente en la anatomia del sistema nervioso.
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En el Siglo XVIII Harvey mencioné que el sitio de
percepcién del dolor era el corazén. Descartes en su libro
L’Homme describi6 sus resultados de estudios anatémicos
y fisiol6gicos, y consideré que los nervios eran unos tubos,
que provenfan de la médula y se conectaban al cerebro, asf
como a la piel.

Durante el Siglo XVIII no se lograron grandes avances,
todo se basé en los trabajos de Aristételes e HipSerates.

En el Siglo XIX, con el desarrollo de la fisiologia
experimental, Bell y Magendie demostraron que la funcién
de las rafces dorsales de los nervios espinales es sensorial,
y que las raices ventrales tienen funcién motora. Muller
emitié la "Doctrina de la Energfa del Nervio Especifico”, y
que el cerebro recibia informacién acerca de objetos externos
y estructuras corporales solamente por la via de los nervios
sensoriales para cada una de las S sensaciones, tenfan una
forma de energfa especifica. Ademds refiri6 los 5 sentidos
y dejé como concepto que las sensaciones somatoestésicas
eran una funcién unitaria directa y contfnua, las cuales llevan
la informacién desde el Srganos sensorial hasta el centro
cerebral responsable de la sensacién. Estudios que fueron la
base para el desarrollo de teorias sobre dolor, hasta la Teoria
de la Compuerta descrita por Wall y Melzack en 1965 y
modificada 3 afos después por Melzack y Casey.4

En sus inicios la terapia analgésica, utilizaba remedios
naturales, la mayorfa a base de hierbas, y plantas como
amapola, mandrdgora, cdfiamo, belefio. La primera anal-
gesia en la Antigua Babilonia fue en el afio 2250 A.C. El
pépiro de Eber escrito cerca del afio 1550 A.C. incluye la
farmacopea, la cudl contiene prescripciones para el uso del
opio. Homero en la Odisea escrita en el 800 A.C. hace
mencién de una bebida que adormece a las personas. En la
Antigua China utilizaban acupuntura, masajes, ejercicios,
regimenes dietéticos. En el Antiguo Egipto, Grecia y Roma
se utilizaba la electroterapia, con el pez eléctrico del Nilo y
el pez torpedo. Esculapio por medio de una pocién
denominada Nepente producia remisién del dolor, Celso en
su libro De Medicina realizé una de las primeras referencias
del uso de pildoras analgésicas. Plinio el viejo, Scrinonius
Largus y Dioscorides escribieron extensamente sobre el uso
de la mandrdgora, el opio, el belefio y el cdiamo. Galeno
escribié sobre la eficacia del opio y la mandrdgora para la
remisién del dolor. Avicena sugirié el uso del ejercicio, el
calor, los masajes y el opio para remitir el dolor. Paracelso,
utilizé el opio y otras hierbas, asf{ como la terapia fisica, los
métodos de electroterapia, el masaje y los ejercicios como
terapia antidlgica. durante la Edad Media se utiliz6 la esponja
somnifera, la cudl era una esponja saturada con opio,
hioscina, mandrdgora, y otras plantas lo cudl remitia el dolor
y producia insensibilidad a intervenciones quinirgicas, los
efectos eran imprescindibles y en ocasiones causaba la
muerte. Ya en el Siglo XIX, Serturner en 1806 aisl6 la
morfina del opio, y en 1832 otros alcaloides como la codefna.
En 1899 Dreser produj6 el 4cido acetil-salicilico, Morton en
1846 utilizé el éter para prevenir el dolor, Rynd desarroll6
la aguja hipodérmica, Wood y Pravaz desarrollaron la
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jeringa, Karl Koller demostré la eficacia de la cocaina como
anestésico local. También se ha utilizado la hipnosis y la
psicoterapia.4

Factores que Mofician la Respuesta al Dolor.

El dolor es una experiencia subjetiva la cudl se encuentra
influenciada por una variedad de factores gFigura 1). La
cultura, '7 ¢l nivel socio- econémlco, el estado
psicolégico, 568,11 ¢ miedo, 31913 13 ansiedad, 58,1013 ¢
tipo y el lu§ar de la cirugfa,59 1412 o] ambiente, los
prejuicios, la posibilidad de muerte,>8 experiencias
anteriores, la memoria, el aprendizaje,” 68 1a
edad, 9,10, 12 3 1561 sexo, el estado fisico,””"“ la presencia
de tubo de drenaje,12 mtubaclén traumitica y dolor mus-
cular,” la gremedlcacuin, 12,16 (alidad de cuidado pos-
toperatorio,” edad cronoldgica y habilidad cognoscmva
Se refiere una relacién lineal entre la ansiedad ¥ el dolor,®
la dosis inadecuada o la no administracién, = cambio de
farmaco por enfermeria. 14,17

Factores Psicolégicos:
Posibilidad de muerte
Habilidad cognoscitiva
Experiencias anteriores
Ansiedad, Angustia
Memoria, Miedo

= Factores
Factores con- Alt. Suefio Sociosulturales.
stitucionales: Nivel Socio-Econ.
Estado fisico Religién

Prejuicios
Nivel de estudios

Edad Sexo

Manejo anestésico: Cuidado
Premedicacién Postoperatorio.
Tipo de anestesia Admon. por horario
Férmacos empleados Dosis administrada
Relajacién muscular Empatfa
Extubacién Seguimiento

indicaciones

Evento quinirgico:
Tipo de cirugia
Duracién

FIGURA 1: Factores que modifican el dolor perioperatorio.

Durante el postoperatorio la presencia de el/la cényuge,
se refleja en una intensidad mayor del dolor que si estuviera
una persona neutral.” El manejo anestésico trasoperatorio,
asi como una relajacién inadecuada.” Normalmente el dolor
postoperatorio no posee un efecto benéfico, sin embargo se
ha relacionado con efectos fisiolégicos adversos y com-
promiso respiratorio.

Respuesta Enddcrina al Stress [dolor postoperatorio].

Se incrementa la secreci6n y los mveles plasmiticos de.
Epmefrma, norepmefrma, glucagon,5 ACTH, cortisol,
GH, ADH" y disminuyen insulina, "~ testosterona.””

Ademids se refiere un aumento de los dcidos grasos,
aumento de los niveles de lactato, AMPc,5 disminucién de
la quimiotdxis y aumento de la actividad fagocn’tica.s
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Efectos Fisiol6gicos Adversos del Dolor.

Se produce una respuesta refleja segmentaria asociada a
la cirugfa, la cual se manifiesta con un aumento de la tensién
muscular, aumento del gasto cardiaco, aumento del trabajo
cardfaco,5 y aumento del consumo de 02,5 13,18 o mbién se
presenta disminucién del tono gastrointestinal y urinario, 5.9
ileo, oliguria, 13 {1ga urinaria distendida,’ asf como
distencién abdommal La respuesta refleja suprasegmen-
taria, se presenta como un aumento del tono supraneural.

En los pacientes se pueden presentar hipoventilacién
pulmonar, disminucién de la capacidad funcional
respiratoria, de la capacidad inspiratoria, de la capacidad
vital, disminucién de la presi6n arterial de oxigeno, desar-
rollo posterior de atelectasias que pueden evolucionar a
neumonia y en los pacientes pedlétrlcos hay disminucién de
la capacidad funcional residual.!

Valoracién del Dolor Postoperatorio.

La valoracién realmente es subjetiva, ya que cada pa-
ciente tiene un umbral para el dolor diferente, y la respuesta
a los diferentes estlmulos se encuentra influenciada por
muiltiples factores® ya mencionados y ademds por el estado
en que se encuentra el paciente al salir de la sala de cirugia
por la influencia de los fdrmacos utilizados durante el
transoperatorio. La valoraci6 suele realizarse por medio de
escalas verbales, en las cudles se valora: no dolor, dolor
leve, moderado, severo. La Escala Visual Andloga
[EVA], Escala de Sonrisa Andloga,””"” Cuestionario
para Valoracién del Dolor de McGill.” Ademi4s se utilizan
gran variedad de escalas.

Técnicas de Administracién deAnalgésicos en el
Postoperatorio.

La via de administracién de el o los analgésicos selec-
cionados es importante ya que la farmacocinética estard
afectada. La via de administraci6n oral no se recomienda ya
que el paciente puede encontrarse bajos los efectos de la
anestesia empleada, y de esta forma estar afectado su estado
de conciencia, y broncoaspirar, ademds la funcién
gastrointestinal se encuentra disminuida.

La via de administracién sublingual, no es la ideal ya que
durante el proceso anestésico se emplean férmacos que
disminuyen la produccién de secreciones a nivel oral! y por
lo tanto el medicamento no encuentra un pH adecuado para
ser absorbido. 2 .

Otras formas de administrar analgésicos son: la intramus-
cular,’ infusién intravenosa contmuaﬁ13 o1 analgesia con-
trolada Por el famente, 5,16,2L,22 41, 1ueo neural
regional, bloqueo interpleural,”” bloqueo
epidural, ! subaracnoideo.'®"?2 Otra forma de brindar
analgesia al 2;;acmntc es la estimulacién eléctrica transcutdnea
de nervios, crioanalgesia,26 y administracién local.

3,16,22
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