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RESUMEN

Antecedentes: Cada vez son mas numerosos los procedimientos quirdrgicos
que se realizan en México. Se prevé un incremento cercano al 20% para el
proximo quinquenio. Se ha identificado que el 80% de los pacientes postope-
rados tendra dolor, y que en el 80% de esos casos, el dolor serd moderado
a severo en intensidad. Para el tratamiento de dicho dolor, se han propuesto
diversos abordajes terapéuticos basados en la evidencia. La piedra angular
de la terapéutica postoperatoria es la analgesia regional neuroaxial epidural
con anestésicos locales y opioides en combinacion. No obstante, en ocasiones
dicho abordaje no es posible por diversas causas. Objetivo: Fundamentar en
la evidencia disponible la utilizacién del paracetamol en el tratamiento del dolor
postoperatorio como parte un esquema analgésico estructurado. Materiales y
métodos: Revision de la literatura. Resultados: Independientemente de las
controversias relacionadas con su mecanismo de accion, es posible que este
farmaco tenga una actividad predominante sobre sistemas independientes
(pero relacionados) a la ciclooxigenasa. Su efecto analgésico sobre placebo
es significativo y su efecto «ahorrador» de opioide es cercano al 50%. Se ha
evidenciado que la combinacion de paracetamol con AINE reduce el consumo
opioide en forma significativa y proporciona una mejor analgesia. Conclusio-
nes: Se propone un esquema analgésico que incluya al opioide en combinacién
con paracetamol y con AINE para un control eficiente del dolor postoperatorio.
Se deben tomar en consideracion las caracteristicas especificas de cada
individuo y se requiere generar evidencia mas robusta.

Palabras clave: Manejo del dolor perioperatorio, paracetamol.

SUMMARY

Settings: Surgical procedures in Mexico are frequent. Itis possible that during
the next five years the number procedures will increase a 20%. It has been
reported that 80% of surgical patients will present pain and 80% of those in
pain will report a moderate to severe intensity. National and International
evidence-based guidelines for the management of perioperative pain had been
published and are accessible however the recommended approach for pain
management in surgical patients is neuraxial epidural continuous analgesia
with a combination of local anesthetics and opioids. In some patients this ap-
proach is not possible due multiple causes. Objective: To fundament in the
available evidence the use of paracetamol in the management of perioperative
pain as an integrative structured analgesic approach. Materials and methods:
Review of available evidence. Results: Despite the controversies related to the
mechanism of action of paracetamol it has been proposed that this drug have
a predominant effect in systems that are independent (but somehow related)
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¢POR QUE HABLAR DEL DOLOR POSTERIOR A
UN EVENTO QUIRURGICO?

El dolor postoperatorio es una eventualidad frecuentemente
observada. En nuestro pais, durante el 2005, se reportaron
1,192,516 intervenciones quirlrgicas, o que representa el
1.2% delapoblacion general; comparativamente en laUnién
Americana, durante el 2004, se documenté que el 10.1% de
lapoblacion general requiri6 de unaintervencidn quirdrgice;
y en Canada, sélo se presentd en e 6.9% de la poblacién
genera durante el 2006.

Si bien pareciera que en México se realiza un menor
ndmero de procedimientos quirdrgicos, debemos considerar
gue durante el quinquenio del 2000 al 2005, se increment6
el nimero de procedimientos quirdrgicos en un 15%; y en
el quinguenio del 2005 al 2010, dicha cifra se elevé en un
20%1-4),

¢ES FRECUENTE EL DOLOR QUE OCURRE
POSTERIOR A UNA CIRUGIA?

El dolor que ocurre en el postoperatorio es frecuente. Sobre
ello, se hanidentificado en series nacionaleseinternacionales
gue el 80% de los sujetos que son intervenidos quirdrgica-
mente, manifiestan dolor®7). Lamentablemente su presencia
recibe poca atencion y los grupos médicos desconocen la
existencia de pardmetros de préctica clinica para el manejo
de dicha sintomatol ogia dol orosa®).

¢ES INTENSO EL DOLOR POSTOPERATORIO?

Unade las caracteristicas del dolor secundario aunacirugia,
a parte de su frecuencia, es su intensidad. En ese sentido, se
ha identificado que el 80% de los sujetos que son operados
manifiestan dolor de moderado a severo®.

¢QUE OCURRE SI NO SE TRATA
ADECUADAMENTE EL DOLOR POSTERIOR A
UNA CIRUGIA?

Se ha identificado que el manejo adecuado del dolor posto-
peratorio tiene un alto impacto en la calidad de vida de los

to COX activity. Its analgesic effect when compared to placebo is statistically
significant and its «spare opiod effect» decreases opioid consumption in 50%.
The combination of paracetamol and NASAID decreases significantly the opi-
oid consumption and promote a better analgesia. Conclusion: We propose
that the analgesic approach for a surgical patient must consider opioids in
combination with paracetamol and NASAID. This scheme must consider the
specific conditions of each individual. It is necessary to generate new lines of
investigation in order to generate more evidence.

Key words: Management of perioperative pain, paracetamol.

pacientes postquirdrgicos. Su tratamiento eficaz: 1) megjoralas
condiciones generales del paciente, 11) facilita unarecupera-
cién masrapiday I11) disminuyelaestanciahospitaaria. Por el
contrario, unaanal gesiaineficaz se haasociado alapresencia
de eventualidades potencialmente adversas (il eo, atel ectasias,
neumonia, tromboembolia, sangrado, alteraciones psicol ogi-
cas, retraso en lalactancia, entre otras)(19).

¢ COMO SE TRATA EL DOLOR
POSTOPERATORIO?

¢Existen guias o par&metr os para €l manejo de estedolor?

Existen multipleslineamientos, guias de manejo o parametros
de précticafundamentados en evidenciade tipo metaanal itico
sobre €l tratamiento del dolor posterior a un acto quirdrgi-
cot-13), De acuerdo ala Federacion Mundial de Sociedades
de Anestesiologia, el abordaje de estetipo de dolor debe cen-
trarse en laescaleraanal gésica propuesta por laOrganizacion
Mundial dela Salud (Figura 1)14.19),

¢Cual esla propuesta de manejo analgésico?

Con base en las recomendaciones de diversos grupos de
consenso nacional e internacional, es posible tomar los
siguientes cursos terapéuticos:. |) se debe considerar que
el dolor postoperatorio es moderado a severo en forma
inicial y que su intensidad disminuira en el curso del
tiempo. 11) En el caso del dolor leve en intensidad, no es
recomendable la utilizacion de opioides. I11) En el caso
de los dolores moderados y severos, es conveniente la
utilizacion de farmacos derivados del opio. IV) Para los
dolores moderados, se sugieren opioides débiles (codeina,
dextropropoxifenoy tramadol), y paralos severos, es posi-
ble utilizar opioides potentes (morfina, oxicodona, hidro-
morfona, metadona, buprenorfina, nalbufina, y fentanilo).
V) La seleccién de farmacos derivados del opio debe ser
realizada, preferentemente, por personal capacitado. V1)
En cualquier intensidad del dolor, y en especial cuando
es débil, es conveniente utilizar anal gésicos no-opioides
(antiinflamatorios no-esteroideos [AINES] y/o paracetamol)
con o sin adyuvantes(1-13),
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La figura muestra la escalera
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Organizacion Mundial de la
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Federation of Anesthesia So-
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dolor agudo perioperatorio.
Noétese que dado que este
dolor es moderado a severo
en intensidad, en el 80% de
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Figura 1. Manejo del dolor

postoperatorio con base en la

OMS: por via oral, con horario, por la escalera, para el individuo, con atencion al detalle

escalera analgésica (véase la

¢Cudl esla primeralinea de manegjo?

Con fundamento en evidencia metaanalitica, €l abordaje de
primera linea para este tipo de dolor debe considerar a la
analgesianeuroaxial epidural controladapor el paciente. Esta
alternativa ha demostrado: I) mayor efectividad en compara-
cidn con otras vias de administracion, 11) mayor efectividad
mediante el empleo de una combinacion de opioide con anes-
tésico local, I11) disminuye lamorbilidad pulmonar, y IV) €
riesgo de hematoma epidural tras su colocacion toracica es
igual en poblacién sometida a cirugia general y en aquéllos
con cirugiacardiaca618), No obstante alo anterior, en algunas
0casiones, estetipo de abordaje esimposible por ladificultad
de colocacion del catéter o por la mala colocacién del mis-
mo (contraindicacién absoluta, salida accidental del catéter
asociada al movimiento del paciente, traslado, migracién del
catéter, cirugiade cabezay cuello, entre otros); en esos casos
se sugiere laimplementacion de otras vias de analgesia®®.

¢Qué hacer cuando se pierdela via neur oaxial para el
manejo del dolor postoperatorio?

De acuerdo a lo propuesto por diversos grupos de consenso
nacionales e internacionales, en caso de perder o carecer de
una via de administracion epidural, se debe considerar la
administracion de farmacos por via parenteral (endovenosa)
(Figura 2)(11-13),

referencia 14).

¢Por qué usar lavia parenteral (endovenosa)?

Laadministracion de farmacos por via parenteral constituye
una aternativa en el abordaje de los sujetos que padecen
una enfermedad aguda, y en quienes laviaoral se encuentre
contraindicada o proxima a perderse. En estavia, se elimina
el proceso de absorcion y se logra que el farmaco alcance
en forma inmediata y precisa la concentracién sistémica
deseadal19),

A pesar de la ventgja de esta via de administracion, de-
bemos considerar siempre posibles inconvenientes; entre
éstos se encuentran los siguientes: 1) la rapida obtencion de
altas concentraciones plasmaticas favorece la presencia de
reacciones adversas en formamediata, I1) unavez que el far-
maco es administrado resultaimposible retirarlo del torrente
sanguineo, I11) laaplicacion repetidade sustancias por estavia
depende de un acceso temporal o permanente haciadl torrente
sanguineo, y 1V) laadministracion debe ser diluiday lenta19).

¢Qué farmacos se utilizan por via endovenosa en caso
de perder lavia epidural?

Como se mencioné con anterioridad, €l manejo del dolor
postoperatorio tomaen consideracion laintensidad del dolor.
En ese sentido, |os dolores moderados a severos (80% de los
gue presentan dolor postoperatorio) deben ser manejados
con analgesia de tipo opioide (Figura 2)1-13. Sin embargo,
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esta intervencion no es inocua y puede asociarse a eventos
adversos tras la administracion de este grupo de farmacos
(ndusea, vomito, mareo, disfuncion intestinal inducida por
opioide, delirium en poblacién geriétrica, entre otros). Sobre
ello, vale la pena considerar que muchos de estos eventos
dependen deladosis™. Aunado a€ello, vale la pena destacar
gueindependientemente delaintensidad del dolor, se pueden
emplear analgésicos no-opioides (AINEs o paracetamol) y
adyuvantes anal gésicos11-13),

¢CUAL ES EL PAPEL DEL PARACETAMOL EN EL
ALIVIO DEL DOLOR POSTOPERATORIO?

¢El paracetamol esun AINE?

Estefarmaco, durante décadas, ha presentado un reto paralos
investigadores béasi cos debido a que su mecanismo de accién
no habia sido bien determinado sino hasta fechas recientes
(Figura 3). Actualmente, se tiene conocimiento de que este
medicamento es distinto alos AINEs. Se ha observado que
el paracetamol es desacetilado a nivel hepético para conver-
tirse en para-amino-fenal, el cual es conjugado con un &cido
araquidonico mediante una hidrolasa de los &cidos grasos
(FAAH) para transformarse en un compuesto denominado
AM-404 (N-araguinodil-fenol-amida).

El mecanismo por € que actliael AM404 esmediante: 1) la
inhibicién de larecaptura de anandamida (un endocanabinoi-
de), I1) el agonismo sobre el receptor TRPV 1, 111) lamovili-
zacion de otros endocanabinoides (N-araquinodil-dopamina),
IV) lainhibicion delaCOX al disminuir la concentracion de
acido araquidonico, y V) laposibleinhibicion delaformacion
de prostaglandina E por |os macréfagos@0-22),

La activacion de los receptores CB1, a consecuencia del
incremento de endocanabinoides, posiblemente incidaen el

sistema opioide enddgeno por mecanismos aln no esclare-
cidos (disminucién de dinorfina A en la corteza frontal )0,
Aunado a€llo, suaccidn selectivasobrelaCOX-2, Gnicamente
al disminuir las concentraciones de &cido araquidonico, ex-
plican su pobre efecto antiinflamatorio(?.

¢El paracetamol propor ciona analgesia en el
postoperatorio?

L a evidencia metaanaliticaidentifica que en comparacion
con placebo, el paracetamol presenta un efecto analgésico
significativo. Este efecto analgésico favorece un menor
nimero de rescates con opioide (Figura 4)(2. El efecto
ahorrador opioide es de suma importancia debido a que
los eventos adversos de |0s opioides dependen de la dosis
administrada; en consecuencia, unamenor dosis de opioide
se traducira en la disminucién de la ocurrencia de eventos
adversos (ndusea, vomito, mareo, disfuncion intestinal
inducida por opioide, delirium en poblacion geriétrica,
entre otros)(14:24),

¢Se ha estudiado en forma compar ativa la analgesia de
paracetamol vs AINES?

Mediante la evidencia metaanalitica se ha evidenciado
gue en comparacion con diversos AINEs el paracetamol:
I) presenta un efecto «ahorrador» de opioide de a menos
un 40% (independientemente del tipo de cirugia), y 1)
no presenta diferencias con respecto a la reduccion de la
intensidad del dolor al reposo (esto identificado en cirugia
mayor, ortopédica, y otorrinolaringolégica; no fue asi en
cirugia ginecoldgica, y dental)(®). De tal forma que el
efecto anal gésico comparativo esigual entre ambos grupos
farmacol dgicos.

Dolor leve Dolor moderado

Dolor severo

La figura muestra una propuesta de manejo

No-opioide Opioide débil

Opioide potente

fundamentada en las recomendaciones
de diversos grupos de consenso. Esta

Analgésico No-opioide (Paracetamol 3g/dia)

En caso de presentar un coponente inflamatorio considere agregar un AINE

Opioide con una equipotencia de 5-15 mg de morfina endovenosa

Rescates del 10-30% de la dosis basal
(duplicar dosis basal si se requiere)

¢ Dolor predominantemente neuropatico?

propuesta considera que la intensidad del
dolor marca la seleccion del analgésico
opioide. Al mismo tiempo, sugiere que las
dosis de opioide deben ser equipotentes a
5-15 mg de morfina endovenosay que los
rescates adicionales a la dosis son del 10
al 30% de la dosis basal (ej. si tengo una
dosis basal de 15 mg los recates serian
de 1.5 mg). Mas aun, se puntualiza que la
eleccion del analgésico no-opioide debe
considerar al paracetamol por su efecto
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Adicione neuromodulador o esteroide segun sea el caso ahorrador opioide.

¢Dolor contintia? y/o ¢ mas de 3 rescates?

, : Figura 2. Algoritmo para el manejo del dolor
incremente del 30-50% de la dosis basal

postoperatorio (véase la referencia 14).
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¢Se hasugerido la combinacion de paracetamol con
AINEs?

Primero debemos recordar que el paracetamol no es un
AINE@22) 'y que de acuerdo a los diversos paréametros de
préctica, dichacombinacion puederealizarse-13), Sobreello,
vale la pena destacar que la evidencia metaanalitica sugiere
gue la combinacion de paracetamol con AINES proporciona
unamayor analgesia en comparacion con paracetamol o Al-
NEs en forma aislada?®).

¢EL PARACETAMOL EN EL POSTOPERATORIO
PRESENTA VENTAJAS SOBRE LOS AINEs?

Se hamencionado que laanal gesia obtenida con paracetamol
no es diferente a la observada con cualquier AINES, y que
ambos presentan un ahorro opioide similar®). Lo anterior
poneenteladejuicio e paradigmaque sostienequelosAINESs
promueven una mejor analgesia®. Por otro lado, debemos
considerar quelaanalgesiaque se obtiene con lacombinacion
de AINEsy paracetamol es mayor ala obtenida con ambos

Unién de un
Metabolito (2)

INN eI~

Reticulo

Incremento de . endoplasmico

receptores 5-HT  AM404 funciona

en forma dosis  como agonista Competencia Mitocondria
dependiente (4) TRPV1y esun por sitio it
ligando del Receptor (1) |
\
.rﬂ receptor CB1 (6)
Inhibicién de la | Unién
NOS en forma selectiva a
dosis COX3 (3)

dependiente (5)

La figura muestra el mecanismo de accién propuesto para el paracetamol. A) Se ha propuesto que actiia sobre la ciclooxi-
genasa (COX); sin embargo, este mecanismo presenta varias limitaciones: 1) La unién del paracetamol a la COX es
débil; esto se debe a que el paracetamol compite por el sitio de unién del acido araquidénico (AA) (menor concentracion de
acido araquidonico, mayor afinidad; mayor concentraciéon de acido araquidénico, menor afinidad) y eso explica su pobre efecto
antiinflamatorio. 2) Otras posibles interacciones del paracetamol con la COX es mediante la unién de dos de sus metabolitos
ala COX; los metabolitos involucrados son la N-acetil-para-benzoquinona-imina (NAPQI) y el N-(4-hidroxi-fenil)-araquidonoil-
etanolamida (AM404). La NAPQI proviene de la oxidacién del paracetamol por el P450 y representa menos del 4% del meta-
bolismo del farmaco. El AM404 es derivado de la desacetilacion del paracetamol y la conjugacion del metabolito resultante,
este Ultimo con &cido araquidonico. La accion del AM404 predominantemente es sobre la recaptura de anandamida (un en-
docanabinoide). 3) Se ha propuesto como mecanismo la inhibicidn selectiva COX-3; sin embargo, se desconoce al momento
la actividad bioldgica de esta COX (se ha propuesto que tiene que ver con el metabolismo de los lipidos membranales y no
con la inflamacion). B) Otros mecanismos propuestos son: 4) Un incremento en forma dependiente de la dosis de la concen-
tracién de receptores serotoninérgicos mediante mecanismos no especificados. 5) La inhibicién de la éxido-nitrico-sintetasa
(NOS) mediante la unién del paracetamol a un sitio efector de dicha enzima. 6) La accién del AM404: 1) fuerza la actividad
de la via endocanabinoide, inhibiendo la recaptura y degradacién de la anandamida, activando a los receptores CB1, y Il)
es agonista de los receptores TRPV1, por lo que su unién con éstos promueve su activacion y modulacion pronociceptiva.

Figura 3. Mecanismo de accion del paracetamol.
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grupos en formaaisladal®). Esto sugiere que el camino hacia
unaanal gesi a efi ciente debe incluir aambos grupos farmaco-
[6gicos (independientemente de laintensidad del dolor y de
lavia de administracion del opioide)4),

No obstante a estas consideraciones, debemos reconocer
que existen grupos de enfermosen los cualeslaadministracion
aislada o concomitante de AINEs pudiera resultar deletérea.
Estos potencial es efectos adversos de los AINES han condi-
cionado que su empleo sea cauteloso (Figura 5)4. En este

Opioide de rescate en el postoperatorio inmediato

70%

0 10 20 30 40 50 60 70 80
%

B Paracetamol (n=3,277) [ pracebo (n=2,425)

La imagen esté realizada con informacion documental de la
referencia 23. En este analisis metaanalitico se evalla la efica-
cia analgésica del paracetamol en comparacién con placebo.
De la evidencia identificada, se observa que el consumo de
rescate opioide es menor en el grupo placebo en comparacion
con el paracetamol.

Figura 4. Comparacion del efecto ahorrador de opioide entre
placebo y paracetamol (véase la referencia 23).

sentido, al enfermo a quien se le realiza una intervencion
quirargica puede presentar hipovolemia por sangrado y, en
ocasi ones, es sometido aayunos prolongados. Ambas situacio-
nes, en formaaislada, favorecen lapresenciade gastropatiay
nefropatia; cuando se agregan AINEs, ambas manifestaciones
clinicas pueden exacerbarse®.

¢El paracetamol disminuye €l riesgo de gastropatia?

Se haidentificado que riesgo de sangrado gastrointestinal en
la poblacion quirdrgica tras la utilizacion de AINEs es del
3.8% y con paracetamol es del 0.3%(%). Esto sugiere que el
riesgo de sangrado gastrointestinal es menor en el grupo de
paracetamol. Lo anterior resultarelevante yaque esnecesario
tomar en consideracién que el 22% de las cirugias realizadas
en México serealizan en enfermos geriétricos®®). En este gru-
po poblacional, € riesgo de sangrado traslaadministracion de
AINEsseincrementahastaun 4%, y enlosquetienen historia
de sangrado previo, €l riesgo aumenta al 9%(%9),

En este sentido, valelapenadestacar quelaadministracion
deketorolaco por un periodo de cinco dias 0 masincrementael
riesgo de sangrado gastrointestinal en formamuy significativa
(OR 1.17). Deigual forma, el empleo de aspirina, indometa-
cina, diclofenaco, naproxeno y piroxicam incrementan siete
veces €l riesgo de sangrado cuando son administrados por
un periodo de siete dias 0 mas®). El paracetamol, en com-
paracion con esos medicamentos, puede ser administrado por
periodos de tiempo més prolongados en forma seguray ha
sido considerado como primera linea de manejo cronico del
dolor muscul oesquel ético(30),

¢El paracetamol modifica la funcién renal?

Otro evento adverso asociado alos AINEsy queimpactacon-
siderablemente larecuperaci 0n postoperatoria, es su impacto

| Figura 5. Efectos adversos de
los antiinflamatorios no-esteroi-

| deos no-selectivos y selectivos
(véase la referencia 14).

La figura muestra los meca-
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CoX-1 | RifiGN | => | ] crr/ReF
Mucosa Gl —s t Erosién / Ulceracion
— CNS | == [ ] Riesgo neurodegeneracion |

nismos de accion propues-

tos para los antiinflamatorios

Pdlipos intestinales | =) l Riesgo de cancer de colon |

no-esteroideos (AINE), tanto

los no-selectivos como los

COXIB

1 Retencion de sodio selectivos. Cada uno de ellos
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sobre la funcién renal. Se ha documentado que los AINE
reducen significativamente la excrecion urinaria de sodio y
potasio, disminuyendo ladepuracion de creatininaenun 21 a
28% al primer diade su administracion®). Aunado aello, la
administracion de AINE en lainsuficiencia renal promueve
que lafalla se haga més severa®.

Por el contrario, a dosis terapéuticas, el paracetamol
no se ha asociado con ese tipo de alteracion, ya que no
modifica el flujo sanguineo renal o la tasa de filtracion
glomerular aun en el rifion bajo estrés®). Mas adn, es
importante considerar que cuando se emplean dosis toxi-
cas de paracetamol (150 a 200 miligramos por kilogramo
de peso) puede ocurrir falla renal asociada a sindrome
hepatorrenal 32,

¢Los AINEs presentan contraindicaciones?

Diversos grupos de consenso sugieren evitar el empleo de
AINE en enfermos con nosol ogias que incrementen el riesgo
de presentacion de efectos adversos (historiade |AM, coagu-
lopatias, alteraciones plaquetarias, sangrado, Ul ceras gastricas
o alteraciones renales)(113), Estas contraindicaciones no se
aplican alaadministracion de paracetamol 33. Esimportante
puntualizar que el paracetamol no interviene con los procesos
de coagulacion, por lo cua puede ser administrado en enfer-
mos con discrasias sanguineas®.

¢EL PARACETAMOL ES SEGURO?

El paracetamol, en general, es un farmaco seguro. Sobre
ello se haidentificado que a dosis terapéuticas, no se pre-
sentan casos de i nsuficiencia hepatica fulminante o muerte
asociada al farmaco. Sin embargo, hay que considerar que
adosis terapéuticas puede modificarse laaminotransferasa
séricaen 0.4% de los sujetos®), Lo anterior es relevante,
yaque se recomiendatener un control basal delas pruebas
de funcion hepatica en aquellos que seran intervenidos
quirdrgicamente (conforme ala NOM para la practica de
la anestesiologia).

Las dosis asociadas a falla hepética fulminante son
aquellas que se encuentran entre los 150 y 200 miligra-
mos por kilogramo de peso(®®). Esto significa que en una
personaadulta de 70 kilogramos, la dosis necesaria para
causar falla hepatica es superior a los 10 gramos/dia.
Lo anterior es de vital importancia, ya que las dosis de
seguridad paralos pacientes adultos se encuentran entre
los 3y 4 gramos al dia. En el paciente pediéatrico se debe
tener especial cuidado, ya que las dosis recomendadas
oscilan entre 7.5 (recién nacidos de término hasta los
10 kilogramos de peso) a 15 (de 11 a 33 kilogramos de
peso) miligramos/kilogramo de peso/dosis sin exceder
cuatro dosis al dia®®?).

¢Los AINEstambién pueden causar dafio hepéatico?

Es importante recordar que los AINES también pueden con-
dicionar dafio hepatico por mecanismos inespecificos. Se ha
documentado que la prevalenciade estaeventualidad esde 5
por 100,000 casos, y que se presentaen consumidores cronicos
adosis toxicas®8-40),

CONCLUSIONES

Cada vez son més numerosos | os procedimientos quirdrgicos
gue se realizan en México. Se prevé un incremento cercano
a 20% para € proximo quinqueniot™®. Se ha identificado
gue el 80% de los pacientes postoperados tendra dolor, y
gue en 80% de esos casos, €l dolor sera moderado a severo
en intensidad®9. Para € tratamiento de dicho dolor se han
propuesto diversos abordajes terapéuticos basados en la
evidencia. Lapiedraangular de laterapéutica postoperatoria
es laanalgesiaregional neuroaxial epidural con anestésicos
locales y opioides en combinaciont-13), No obstante a ello,
en ocasiones dicho abordaje no es posible por diversas causas
(dificultades técnicas, condicion clinica del enfermo, otras).

Bajo dicha vision, nos propusimos como objetivo el de
fundamentar en la evidencia disponible la utilizacién del
paracetamol en el tratamiento del dolor postoperatorio como
parte un esquemaanal gésico estructurado. Lo anterior, conla
intension defacilitarlea clinico latomade decisiones cuando
se carece de una via neuroaxial epidural para el control del
dolor, y atendiendo ala escasez de servicios de dolor agudo
en lanacion.

No podemos negar que con fundamento en las diversas
guias de mangjo o parametros de préctica para el manejo del
dolor perioperatorio (Figura 2) y dado que e dolor agudo
postoperatorio es de moderado a severo en intensidad en 80%
deloscasos, sedebe considerar lautilizaci én de opioidescomo
primera linea de mangjo-13, Sin embargo, debemos consi-
derar que laterapiaopioide en formaaidada presentadiversos
efectos adversos, muchos de ellos dependientes de la dosis y
potencial mente deletéreos en poblacion geridtrical”). Aunado
aello, esnecesarioincluir en dichasreflexiones que el 20% de
las cirugias realizadas en M éxico ocurren en adultos mayores®.

Resultante de la necesidad de disminuir el consumo de
opioides se manifiesta la conveniencia de utilizar farmacos
gue permitan €l «ahorro» de ese grupo de medicamentos. En
ese sentido, se ha evidenciado metaanaliticamente que en €l
contexto postoperatorio €l paracetamol puede disminuir hasta
enun 50% el consumo opioide), Por |o anterior, nuestrapro-
puesta consideraladutilizaci6n de opioide en combinacién con
paracetamol (Figura 2). De igual forma, dependiendo de las
condiciones del enfermo resultaria conveniente laadicion de
un AINE con lafinalidad de mejorar laanalgesiay disminuir
el consumo opioide.
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Cabe destacar que €l paracetamol es un farmaco seguro
gue no se asocia a gastropatia, nefropatiao coagulopatias, en
comparacion con los AINES®339), Deigual forma, es conve-
niente considerar que las dosis necesarias para condicionar
lesion hepética son altas (150 a 250 pg/dia)©®), por lo que se
debe tener especial cuidado en poblacion pediétrica, y quela
dosisrecomendada por seguridad esde 2 a3 g/dia(11-13.25.30.36)
Asimismo, vale la pena destacar que los AINEs no estan
exentos de inducir dafio hepético(38-40),

Finalmente, consideramos que los grupos médi cos naciona-
les debemos proporcionar elementos basados en laevidencia
que promuevan la generacién de buenas practicas hospitala
rias. Esta intervencién puede mejorar la percepcion de los
pacientes con respecto al servicio quele proporcionamos. Para
que nuestro pais logre ser lider mundia en la atencién que
proporcionalaseguridad socia (SS, IMSS, ISSSTE, PEMEX,
SEDENA, entreotros), se requiere proporcionar unaatencion
de calidad que tome como base la percepcion que el enfermo
tiene de nosotros |os médicos. Estas acciones centradas en la
calidad de laatencion, la utilizacion racional de los recursos

y ladisminucién de riesgoslograran que continuemos siendo
punta de lanza sobre la seguridad social en salud.

ESTABLECIMIENTO DE POSIBLES CONFLICTOS
DE INTERESES

Los autores del presente documento hemos colaborado en
igual proporcion paralaproduccion del mismo. Declaramos
gue no contamos con ningdn conflicto de intereses con
respecto alainformacion contenida en el presente trabajo.
L os autores hemos participado esporadicamente en diver-
sas conferencias patrocinadas por laindustria farmacéutica
en calidad de profesores (Bristol-Mayers Squibb México,
Grunenthal México, Valenant-Grossman-Technofarma,
Sanfer México, Ferrer México, entre otras); sin embargo,
no tenemos afiliacion laboral alguna con dichas compafiias
0 recibimos compensacién alguna para la realizacion del
presente documento. Lo anterior, lo informamos de comun
acuerdo y en apego a los lineamientos editoriales interna-
cionales vigentes.
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