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1. DEFINICION DE DOLOR AGUDO PERIOPERATORIO

olor presente en un paciente al que se habra de intervenir
D quirurgicamente y cuyo dolor esta asociado a la enfermedad

preexistente, al procedimiento quirurgico o a una
combinacion de ambos.

2. PROPOSITO DE LOS PARAMETROS

Facilitar que el manejo del dolor perioperatorio sea eficaz
y seguro con el menor riesgo de eventos adversos asociados a
estaterapéutica.

3.ENFOQUE Y PRINCIPIOS BASICOS

¢ Aqué tipo de pacientes estan dirigidos estos parametros.
Los principios y recomendaciones de ellos pueden aplicarse a
todo paciente que haya de someterse a un procedimiento
anestésico quirdrgico, de acuerdo a: edad, sexo, cirugia o nivel de
atencion hospitalaria en donde haya sido intervenido.

El dolor que se presenta en el postoperatorio es en gran
parte predecible que puede controlarse en forma planificada.

Dentro de estos lineamientos, es opinion de este grupo de
consenso que la indicacion por “razén necesaria” (PRN) se evite.
De igual forma, es fundamental distinguir dos grupos de pacientes
con dolor agudo peri operatorio:

1) Casos no complejos. Estos casos requieren de esquemas
de analgesia basicos que pueden (y deben) ser conocidos y
aplicados por el médico anestesidlogo (idealmente), por el
cirujano o por el médico tratante.

2) Casos complejos. Estos casos requieren de esquemas de
analgesia especializados, los cuales deben serindicados, ejecutados
y supervisados por equipos de trabajo a cargo de un
anestesiologo.

4.PLANES PREACTIVOS

Planificacion anticipada del esquema analgésico. El plan de
analgesia debe elaborarse teniendo en cuenta: edad, estadofisico,
experiencias dolorosas previas, antecedentes de medicacion
habitual, terapias de dolor anteriormente empleadas, posibles
adicciones, del paciente, etcétera.

El plan de analgesia peri operatoria incluira medidas
preanestésicas, transanestésicas y postanestésicas.

5.ENTRENAMIENTO Y EDUCACION HOSPITALARIA

Existe evidencia de que un programa de educacion continua
dirigido al equipo de salud (anestesidlogos, enfermeras, jefes de
servicio, jefes de farmacia, administradores) impacta en la calidad
de la analgesia proporcionada a los pacientes en la fase peri
operatoria (ASA). Tal programa debe incluir la difusion y el estudio
de las guias terapéuticas para el manejo de dolor perioperatorio
afin de tener una mayor adherencia por parte de todo el personal.

6. ENTRENAMIENTO 'Y PARTICIPACION DEL PACIENTE

Y DE SUS FAMILIARES EN EL CONTROL DEL DOLOR
PERIOPERATORIO

Desde la consulta preanestésica el anestesidlogo debera
informar al paciente y a su acompanante acerca de su derecho a
recibir una analgesia eficaz y segura en el postoperatorio. Al
tiempo que lo instruira en cuanto al empleo de las escalas de
medicion del dolor y otras condiciones inherentes al acto
anestésico quirurgico. asi como lameta a alcanzar.

7. EVALUACION Y DOCUMENTACION DEL
MANEJO DEL DOLOR PERI OPERATORIA

Un concepto fundamental en la implementacion de un
programa eficaz y seguro de analgesia peri operatoria es la
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respuesta del paciente ala terapia empleada; respuesta
que debera ser evaluada de forma sistematica,
periddicamente. Un control (monitoreo) de esta indole
precisa de un protocolo hospitalario sobre escalas de
estimacion de dolor y otras variables asociadas (v.g.
escaladeAldrete, escala de sedacion, escalade nauseay
vomito). El registro de las evaluaciones se detallara en
instrumentos validados para tal fin. (graficas, hojas de
registro, u otros).

En caso de cirugia pediatrica en pacientes menores
de 4 anos el se recomienda evaluar el dolor sobre la
base de la siguiente tabla:

Tabla: Evaluacion del dolor en menores de 4 afos

Llanto
Sinllanto
Puntuacién 0

Llanto
Puntuacién 1

Postura
Relajado
Puntuacién 0

Tenso
Puntuacién 1

Expresion
Relajado o alegre
Puntuacién 0

Angustiado
Puntuacion 1

Respuesta
Responde cuando se le habla
Puntuacién 0

No Responde
Puntuacién 1

Interpretacion:

Callificacion = 1 (dolor ligero)

Callificacion = 2 (dolor moderado)

Callificacion = 3 (dolor severo)

Calificacion = 4 (dolor insoportable -el peor dolor).

Por otra parte, sugerimos el uso de otras escalas
que evallien sedacion, nausea/vomito, prurito, etcétera,
indicando “presente” o “ausente”, segun sea el caso.

Es obligado incluir un apartado para la calificacién
de la escala de Bromage en pacientes sometidos a
anestesia epidural o subaracnoidea. Se sugiere incluir
en los registros de enfermeria, la evaluacién y registro
de estas variables.

Es deseable elaborar formatos impresos de
prescripcion de analgésicos que faciliten el seguimiento
del régimen analgésico y estado del paciente. (Se Anexa
formato).

8. TIEMPO DE APLICACION DE LAGUIA
EN EL PACIENTE QUIRURGICO

Ademas de las medidas preventivas se recomienda
la observancia de las recomendaciones necesarias
durante la estancia hospitalaria hasta el egreso del
paciente, procurando que el éste reciba indicaciones
claras, precisas y por escrito para el manejo de su
sintomatologia dolorosa en su domicilio.

Por anterior resulta indispensable que durante las
veinticuatro horas del dia haya en el hospital personal
médico o de enfermeria debidamente entrenado y
calificado para el manejo del dolor perioperatorio.

9. POLITICAS INSTITUCIONALES

El seguimiento de estos lineamientos debe
considerarse obligatorio por parte de todo hospital en
el que se realicen intervenciones quirurgicas. La
implementacién de estos lineamientos estara a cargo
de: la direccion del hospital, cuerpo de gobierno, servicio
de cirugia y anestesiologia Administracién del hospital
(recursos humanos, abasto, almacén, farmacia etcétera).

La correcta y puntual aplicacion de estos
lineamientos requiere de un minimo de personal médico
y de enfermeria debidamente entrenado y con
conocimiento y dominio de estos campos.

10. METAS

Las metas especifficas de esta guia son basicamente
las siguientes:

1) Reducirla incidencia y la severidad del dolor agudo
perioperatoria.

2) Ensenfar a los pacientes a comunicar su dolor
cuando no se encuentre controlado para que el
dolor sea tratado eficazmente.

3) Mejorar el bienestar del paciente.

4) Contribuir a disminucion de complicaciones postope-
ratorias y el tiempo de estancia intra hospitalaria.

11. MODALIDADES DE MANEJO

1) Tratamiento farmacoldgico:

Estrategias para el manejo del dolor perioperatorio.
Dolor Leve: Analgésicos antinflamatorios

Dolor Moderado: Aines, Aines con Opidides,
Opidides en Infusion, Técnicas de Analgesia Regional
Dolor Severo: Opidides Endovenosos, PCA,
Técnicas Regionales
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ANALGESICOS NO OPIODES

1.FARMACO

2.DOSIS

3. COMENTARIO

4. CONTRAINDICACIONES

1. Paracetamal

2.500-1000mg ¢/6 hs (no exceder 4 g de paracetamol al dia)

3. Profarmaco que se biotransforma en paracetamol, Medicamento irritante
4. Insuficiencia hepatica, IRC; idiosincrasia al medicamento

1. Ketoprofeno

2.50-100mgc/12hs.

3. Buena potencia analgésica

4.IRC, trombocitopenia, idiosincrasia al medicamento

1. Ketorolaco

2. 30 mg cada 6 hs. no exceder 120 mg

3. Buena potencia analgésica.

4.IRC, trombocitopenia, idiosincrasia al medicamento

1. Clonixinato de lisina

2.100-200 mg cada 6 hs. dosis maxima 1200 mg

3.Amplio rango margen de seguridad; menos nefrotoxico con respecto a otros aines; administracion lenta.
4.IRC, trombocitopenia, idiosincrasia al medicamento

1. Diclofenaco

2.75mgc12hs.

3. Buena potencia analgésica

4.IRC, trombocitopenia, idiosincrasia al medicamento

1. Metamizol
2.500-1gcada6 hs.
No exceder de 6 g dia
3. No aprobado por la FDA; admistracion lenta
4.1RC, trombocitopenia; discracias sanguineas

1. Parecoxib

2.40-80mgcadai2hs.

3. Inhibidor COX-2 selectivo; profarmaco del Valdecoxib

4.IRC, alérgicos a las sulfinamidas; pacientes con riesgo tromboembdlico elevado

Recomendaciones: el manejo con AINES exceda a los 5 dias tratamiento; no se recomienda la combinacion
de dos AINES o bien la combinacién de un AINE con un agente antinflamatorio esteroideo.

En el caso del paciente pediatrico se recomiendan los siguientes farmacos a las siguientes dosis:
Acetaminofen 10-15 mg/kg/dosis (4-6 h).

ASPIRINA 10-15 mg/kg/dosis (4-6 h).

Metamizol 10-20 mg/kg/dosis (4-6 h).

Ibuprofeno 10 mg/kg/dosis (6-8 h).

Indometacina 1 mg/kg/dosis (8 h).

Naproxeno 7 mg/kg/dosis (12 hs.).

Ketoprofeno 2.5 mg/kg/dosis (12 hs.).
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ANALGESICOS OPIOIDES

Farmacos de primera eleccién

1.FARMACO
2.DOSIS

3. COMENTARIO
4.PRECAUCIONES

1. Tramadol

2.50-100 mg cada 6 hs. no exceder de 400 mg al dia

3.Agonista__que también tiene efecto sobre la recaptura de serotonina; se prolonga en pacientes con insuficiencia
hepatica

4. Pacientes con ingesta de antidepresivos triciclicos y de inhibidores de la recaptura de serotonaina;

1. Morfina

2. Iniciar con una dosis de 5 mg cada 6 hs. Aumentar conforme los requerimientos del paciente lentamente
3. Excelente potencia analgésica; 10 veces mas potente que el tramadol

4. Antecedentes de alergias, asma bronquial (liberador de histamina)

Farmacos de segunda eleccion
(empleo en caso de no contar con los de primera eleccion)

1.FARMACO
2.DOSIS

3. COMENTARIO
4.PRECAUCIONES

1. Buprenorfina
2.0.15-0.3mgcada6hs. Iv

3.Agonista m parcial, muy emetogénico
4. Dificil reversién con naloxona

1. Nalbufina
2.5-10mgcada6-8 hs.
3.Agonista-antagonista
4. Alto poder adictivo

Recomendacion: no se recomienda combinar dos opioides distintos.

Manejo opioide en pediatria. Fentanyl 1-2mcg c/2-4hrs (bolos), 0 1 mcg/kg/hr. (Infusidn continua). En nifios >
de 6 meses 6 >de 6 Kg. Hasta 50 Kg.:

Fentanyl 1-2mcg/Kg. cada 30/60min 6 1-2mcgmcg/kg/hr en infusién continua.

Morfina 0.1 mg/Kg. cada 4 hrs.

Via de administracion

Lavia parenteral intravenosa es la ruta de eleccion después de la cirugia. Esta via es conveniente para
administracién en bolos o infusién continua (incluyendo PCA).

Inyecciones Intramusculares repetidas pueden asi mismo causar dolor y trauma a los pacientes.

La via alterna como la rectal o sublingual, intramuscular, subcutanea u otras seran empleada cuando el acceso
es problematico.

La administracion oral se establecera en cuanto el paciente la tolere.
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12. MANEJO NO FARMACOLOGICO

Alos pacientes se les podria instruir en el empleo
de técnicas cognitivo conductuales como relajacion
hipnosis, imaginaria, musico terapia etcétera.

Las estrategias de relajacion pueden ser efectivas y
ayudan en el manejo del dolor, esto requiere tan sélo
unos minutos para su aprendizaje y pueden reducir el
dolory la ansiedad.

Comunmente los agentes fisicos utilizados incluyen
aplicacion de calor, frio y masajes. La aplicacion de calor
y frio cambia el umbral al dolor, reduce el espasmo
muscular y disminuye el dolor al nivel local.

La acupuntura resulta util en algunas situaciones
cuando el dolor no es tan intenso.

Estimulacion Eléctrica Transcutanea Nerviosa
(T.E.N.S) puede ser efectiva y reducir el dolor y mejorar
lafuncién fisica.

Criterios para suspender el egreso de la unidad
de cuidados postanestésicos

Anestésicas:

Dolor no controlado

Nausea o Vomito

Imposibilidad para la deambulacion.
Quirlrgicas:

Hemorragia

Dehiscencia de herida

Complicaciones transoperatorias inesperadas
Pacente:

Factor geografico (cirugia ambulatoria)
Solicitud del paciente

Criterios para retrasar el alta

Hipotension ortostatica

Reaccion adversa afarmacos

Retencién urinaria

Bloqueo sensitivo o motor persistente
Sospechade sangrado

Si no se cuenta con acompanante (cirugia
ambulatoria)

Si no hay un transporte adecuado (cirugia
ambulatoria)

Cuidados del anestesiologo en las primeras 24 hrs

Es importante la disponibilidad del anestesidlogo
en cargado del manejo del dolor agudo hospitalario
para maximizar el confort y seguridad del paciente,
debido a los posibles efectos esperados o compli-
caciones relacionadas a la administracién de
analgésicos y permitir la comunicacion del personal
acargo.

Se determinara dentro del programa analgésico el
protocolo de destete o retiro de la medicacién
analgésica.

Guevara Lopez U, et. al.

Supervision

La vigilancia de la correcta aplicacion de estos
lineamientos sera efectuada por las autoridades
hospitalarias y por las instancias colegiadas de la cirugia
y anestesiologia, estableciendo un protocolo de auditoria
periédica.

La adecuacion de las politicas del manejo de dolor
agudo a las necesidades y recursos de cada hospital sera
lanorma, en el marco de estas recomendaciones, con el
proposito de la estandarizacion de dosis, administracion
de medicamentos, y participacion del personal,
disminuyendo asi el riesgo de errores humanos
asociados.
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LINEAMIENTOS PRACTICOS PARA MANEJO DEL DOLOR PERIOPERATORIO OBSTETRICIA

DEFINICION

El dolor postoperatorio es de caracter agudo que
aparece fundamentalmente a consecuencia de la
estimulacién nociceptiva resultante de la cirugia.
La analgesia obstétrica debe comprender la fase de
dilatacion; clasicamente se reconoce el inicio de este
periodo por la pérdida del tapén mucoso que ocluye el
cuello uterino.

PROPUESTADE LAS GUIAS EN EL MANEJO

DELDOLOREN ELTRABAJO DE PARTOY
PERIODO POSTOPERATORIO

La propuesta de estas guias es mejorar la calidad de
la analgesia en las pacientes obstétricas, reduciendo la
incidencia de complicaciones, las cuales resultan de un
inadecuado control del dolor tanto durante el trabajo de
parto como en el periodo postoperatorio; con el Unico
objetivo de incrementar la comodidad de las pacientes.

ENFOQUE

Estas guias se enfocan en el manejo analgésico de
las pacientes en trabajo de parto y operacion cesarea,
el cual requiere de un alto nivel de experiencia y una
estructura organizacional.

Y esta dirigida a todo el personal de la salud
involucrado en el manejo del dolor en las pacientes
obstétricas.

APLICACION

Estas guias estan disefiadas para los algologos y
anestesiologos, los cuales realizan principalmente el
manejo del dolor en sala de labor y en el periodo
postoperatorio.

PRINCIPIOS

La valoracion exitosa del control del dolor depende,
en parte en establecer una relacion positiva entre el
anestesidlogo y la paciente. Las pacientes deberan ser
informados del alivio del dolor el cual es parte
importante para su comodidad y evitar complicaciones
secundarias a este.

GUIAS PARAEL MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO EN OBSTETRICIA

El planeamiento proactivo es un proceso de
integracion en el manejo del dolor dentro de los
cuidados perioperatorios del paciente, apoyandose en
el reconocimiento de la asociacion que existe entre las
técnicas analgésicas perioperatorios e intraoperatorias
para la reduccién del dolor en el periodo postoperatorio
de la paciente obstétrica.

PLANEACION

Es indispensable una valoracién perioperatoria
para una adecuada eleccién de la técnica analgésica,
todo esto de acuerdo al tipo de cirugia y a la etapa
del trabajo de parto.

ENTRENAMIENTO Y EDUCACION

El personal involucrado en el manejo del
dolor perioperatorio en obstetricia debe de recibir
un entrenamiento enfocado en la evaluacion del dolor
y en la utilizacién de farmacos, técnicas no
farmacoldégicas y técnicas intervencionista e implica
la necesidad de una capacitacion especifica por
las diferencias anatémicas y fisiolégicas que se
presentan en la paciente obstétrica. Este entrena-
miento debe ser supervisado por personal
especializado y estar sujeto a una actualizacién
permanente y continua.

EDUCACIONY PARTICIPACION DEL
PACIENTE Y SU FAMILIA

El anestesidlogo en colaboracién con el personal
de enfermeria debera preparar a la paciente y a su
familiar (esposo) en las reglas para el manejo del
dolor, como evaluarlo y en la utilizacion de los
diversos metodos analgésicos que se utilizan, con el
objetivo de brindar una mayor comodidad a la
paciente. Los conceptos erroneos acerca del riesgo
de efectos colaterales y la adiccion por los farmacos
administrados principalmente opioides deben ser
eliminados.
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DOCUMENTACION

Es necesario e importante contar con instrumentos
adecuados para la evaluacion, medicion y registro del
dolor perioperatorio, asi como especificar las
indicaciones de los farmacos administrados. Es de gran
utilidad contar con una hoja de recoleccion de datos
especifica para cada modalidad de analgesia utilizada.

VALORACION PREOPERATORIA

a) Historia Clinica: El anestesidlogo se debera
enfocar a realizar una adecuada historia clinica y un
examen fisico minucioso de la paciente obstétrica,
enfatizandolo en la valoracion de la via aérea y la tension
arterial basal. En el caso de elegir como método
analgésico la via peridural se llevara a cabo una
exploracion de la columna vertebral. De acuerdo a lo
datos recolectados se comentara con el resto del equipo
médico.

b) Conteo de plaquetas: En la actualidad no
existe un acuerdo en el cual el conteo de plaquetas sea
un factor predictivo de complicaciones dentro de la
anestesia regional. El conteo de estas se debera
individualizar de acuerdo los antecedentes, examen fisico
y signos clinicos de coagulopatia . Asi mismo queda a
consideracion del anestesiologo el solicitar algun
componente hematoldgico de acuerdo a los examenes
de laboratorio y valoracion preanestesica, anticipando
cualquier evento adverso.

c) La frecuencia cardiaca fetal: Debera ser
monitorizada por personal calificado antes y posterior
alaadministracion de la técnica analgésica.

d) Liquidos: La administracion oral de una
cantidad moderada de liquidos (agua, jugo de frutas sin
pulpa, bebidas carbonatadas té claro y café negro ) claros
puede ser permitida en pacientes en trabajo de parto
no complicado, es importante sefialar que el volumen
de liquidos tiene menor importancia que el tipo de estos.
Sin embargo en pacientes de alto riesgo como pacientes
con obesidad morbida, diabetes o dificultad en la via
aérea, se debe restringir la ingesta de liquidos por via
oral. Laingesta de alimentos sélidos tampoco se ha
determinado como un factor predictivo de compli-
caciones, pero se recomienda un ayuno de 8 hrs o mas
en pacientes obstétricas programadas para cesarea
electiva. Evitdndose la ingesta de alimentos durante la
estanciaen labor.

TECNICAS PARAMANEJO DE DOLOR
POSTOPERATORIO

La analgesia postoperatoria en la paciente
obstétrica puede llevarse a cabo por diferentes vias:

Guevara Lopez U, et. al.

1. PCA con opioides sistémicos

2. Analgesia epidural o intratecal con opioides,
anestésicos locales 0 mezcla de ambos.

3. Técnicas regionales

Analgesia Multimodal

Las revisiones bibliograficas actualmente sugieren
el uso de 2 0 mas técnicas analgésicas (incluyendo
métodos no farmacoldgicos) utilizadas en conjunto para
el control del dolor perioperatorio en las pacientes
obstétricas, especialmente cuando diversos mecanismos
de accidn estan involucrados en su farmacocinética y
farmacodinamia o cuando sus efectos se potencializan.
Este método puede tener como resultado una adecuada
analgesia, con una disminucion importante de los efectos
colaterales.

Analgesia Epidural

El uso de dosis Unica con anestésicos locales por
via epidural proporcionan una mejor calidad analgésica
comparada con los opioides parenterales. La aplicacion
de dosis Unica de opioides por via intraespinal no ha
resultado tener una mejor calidad analgésica en
comparacioén con el bolo Unico de anestésico local por
via epidural, pero si ha demostrado producir una mayor
incidencia de prurito.

La combinacion de anestésicos locales con opioides
peridurales ha proporcionado una mayor calidad y
duracioén de la analgesia, en comparacién con
concentraciones iguales de anestésicos locales sin
opioides. Esta combinacion disminuye el bloqueo motor
y mejora la progresion del trabajo de parto con una
mayor incidencia de parto eutécico, la evidencia actual
no reporta un aumento de nausea, hipotension,
prolongacion del trabajo de parto, deterioro del binomio
maternofetal. Ademas cuando se adicionan opioides a
los anestésicos locales por via epidural, solo se ha podido
constatar un incremento en la frecuencia del prurito.

La analgesia epidural también puede utilizarse en
infusiones continuas con anestésicos locales, opioides o
la combinacion de ambos.

Se ha propuesto que las infusiones continuas
peridurales con anestésicos locales con o sin opioides
reducen el bloqueo motor con una analgesia equivalente
ala administrada por bolos.

Analgesia Espinal

La utilizacién de opioides con o sin anestésicos
locales por via espinal es un método efectivo sin
complicaciones importantes para la madre o el producto,
los estudios actuales no muestran preferencia de esta
técnica sobre la analgesia epidural ya que no existen
suficientes estudios que comprueben que una sea mejor
que la otra con respecto a la calidad analgésicas.
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Técnica Mixta (epidural - espinal)

Esta completamente demostrado que esta técnica
esinocuay segura para la madre y el feto, pero queda
por comprobar su superioridad en cuanto analgesia y
presencia de efectos colaterales con respecto ala técnica
epidural o espinal por separado.

Técnica de anestesia regional y progreso del
trabajo de parto

Se considera actualmente que la dilatacion cervical
no es un método confiable para determinar el inicio de
la analgesia regional ya que se ha demostrado que el
grado de dilatacién cervical que presenta la paciente
cuando se inicia la analgesia no es un factor determinante
en la evolucion del trabajo de parto.

CONCLUSION

De acuerdo a la revisién realizada, las técnicas
descritas deben siempre ser individualizadas. Ademas
se debe tomar en cuenta las habilidades y destrezas de
los integrantes del equipo médico quirurgico, asi de los

recursos que se cuenten dentro de cada centro
hospitalario.
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ALGORITMOS DE MANEJO PROPUESTOS

Dada la particularidad de los diferentes ambitos y especializaciones de la anestesiologia actual se anexaran
periddicamente lineamientos especificos para cada sub-especialidad. Se adjunta propuesta para el manejo de dolor
en Ginecobstetricia.
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