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INTRODUCCION

En México cercade 16 millones de personas utilizan los servi-
ciosdesalud cadaafio. Deeste grupo cuatro millones seran hos-
pitalizados. El 27% delos hospitalizados presentaunaetiol ogia
evidentemente quirdrgica, 21% a causa de salud reproductiva
delamujer (partos, ceséress, etc.), 8% por accidentes, y 38%
por causas no quirdrgicas. El 80% delos hospitalizadostendra
dolor moderado asevero enintensidad (en 20% serd severo en
intensidad). Esto planteaunreto, yaquedgjaclaralanecesidad
de crear estrategias basadas en la evidencia cientifica capaces
de proporcionar alos enfermos un adecuado alivio del dolor.

LAS REPERCUSIONES QUE PRESENTA
NO TRATAR EL DOLOR QUIRURGICO

Un mangjo eficiente del dolor postoperatorio meorara las con-
diciones generales dd enfermo, facilitara una recuperacion méas
rgpiday disminuiralaestanciahospitaaria Por otro lado, su ma:
nejo ineficaz se ha asociado con eventudidades potencid mente
adversasy aestanciashospitdariasprolongadas(ileo, atelectasias,
neumonia, tromboembolia, sangrado, ateraciones psicolgicas,
efc.). No obstante que sehafundamentado enlaevidenciad bene-
ficlodeunaanagesiadptima, € 64% deestospacientesno reciben
unaterapéuticaenfocadad divio de su dolor aun cuando este sea
severoenintens dad. En México esto alin no hasido documentado.

UNA DECADA DE EXPERIENCIAS
Evaluacién delaintensidad del dolor y su significado

Diversos grupos han sugerido que la evaluacion del dolor
postoperatorio debe tener como marco de referencia la in-

tensidad. Tal evaluacion basada en la intensidad utiliza la
«escalera anal gésica» sugerida por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMYS). Este instrumento sugiere implementar
unaestrategiafarmacol 6gicacon fundamento en laintensidad
del dolor. Para ello, conceptualiza a dolor en las categorias
utilizadas en la Escala Verbal Andloga (EVERA). Dado que
el dolor asociado a un evento quirdrgico «por definicion» es
moderado a severo en intensidad se sugiere iniciar por los
escal ones que abordan mayor severidad.

I ntervenciones ter apéuticas catalogadas
como «estandar de oro»

I ntervenciones fundamentadas
en la «escalera analgésica»

La utilizacion de la «escalera analgésica» sugerida por la
OMS propone una correlacion entre la escala visual andloga
(EVA, usando unareglade 10 centimetros) y laescalaverbal
andoga(EVERA, categorizando a dolor en leve, moderado,
y severo). En el contexto especifico del dolor postoperatorio
aunaEVA, de 1 a4 le corresponde la categoria de «dolor
leve», de 5 a7 unade «dolor moderado», y de 8 a 10 unade
«dolor severo» (Figural).

Bajo este marco de referencia se pueden realizar las si-
guientes recomendaciones:

(I). ' El dolor leve (EVA 1 a4) puede ser tratado satisfacto-
riamente Unicamente con anal gésicos no opioides.

(I1) El moderado (EVA 5 a7), puede ser tratado con anal-
gésicos opioides con efecto techo (ya sea en bolo o en
infusién continua), solos 0 en combinacion, con analgé-
sicos no opioides y/o farmacos adyuvantes.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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(111 El severo (EVA 8 a10), con opioides potentes (ya sea
en infusion continua, con técnicas de PCA, y/o con
técnicas de anestesiaregional), solos o en combinacion,
con analgésicos no opioides y/o farmacos adyuvantes.

En el adulto mayor esnecesario considerar quelas escalas
numeéricas son menos sensiblesy que la EVERA a parecer
presenta mayor sensibilidad.

El caso de |los analgésicos no opioides

La efectividad de los AINES en €l alivio del dolor y en la
reduccion del consumo de opioidesdel periodo perioperatorio
ha sido bien documentada. En unarevision sistematizada, se
ha sugerido que la eficacia de los AINE administrados como
monoterapiaparael manejo del dolor perioperatorio posible-
mente sea dependiente del tipo delaextensiény €l tipo dela
cirugiarealizada. Se sugiere que su empleo en combinacion
con paracetamol disminuye la intensidad del dolor y del
consumo de opioides.

No obstante asu eficaciaen el manejo del dolor asociado a
procedimientos quirdrgicos, sus potencial es efectos adversos
han condicionado que su empleo sea cauteloso. En el con-
texto perioperatorio, €l ayuno prolongado y la hipovolemia
son factores que posiblemente favorezcan la ocurrencia de
gastropatiay nefropatia asociada a su consumo. En el adulto
mayor, €l riesgo de sangrado tras laadministracion de AINE
seincrementaal 3-4%; enlosmayoresde 60 afiosy enlosque

Disminucién del dolor
[

tienen historia de sangrado previo €l riesgo aumenta al 9%.
Diversos grupos de consenso sugieren lo siguiente;

(1) No serecomiendalaadministracion de dosfarmacos del
mismo grupo o farmacodinamia similar.

(I1) Los AINES disponibles actualmente no son eficaces en
el control del dolor severo.

(111) Sesugiereevitar suempleo en enfermos con nosol ogiasque
incrementen € riesgo de presentacion de efectos adversos
(historiade | AM, coagul opatias, alteraciones plaquetarias,
sangrado, ulceras gastricas 0 alteraciones renales).

El caso de los analgésicos opioides

Respecto a la analgesia perioperatoria con opioides de-
bemos considerar que la terapéutica requiere individua-
lizacion. Se ha sugerido que la dosis analgésica Optima
es aquella con la que se obtiene analgesia. Dado que los
agonistas M OR carecen de techo farmacol 6gico, se ha pro-
puesto que las dosis puedan ajustarse a la alza en caso de
ser necesario. Dosis excesivas 0 mayores a las requeridas
para el alivio del dolor o administradas en la ausencia de
dolor favorecen laaparicion de efectos adversos. Su empleo
por via epidural para el control del dolor perioperatorio,
presenta mayor eficacia y menores efectos adversos en
comparacion con la via endovenosa. Se ha propuesto que
su administracion epidural en combinacion con anestésicos
locales es mas efectiva.

Opioide potente

Opioide débil

Incremento del dolor

Dosis del opioide
equipotente a 5-10 mg
de morfina endovenosa

Analgésico no opioide + Analgésico no opioide

+ Analgésico no opioide

+ Adyuvante + Adyuvante

+ Adyuvante

Figura 1.

EVA 1-4 EVA 5-7

Escalera analgésica propuesta

EVA 8-10 por la OMS y adaptada por la

Federacion Mundial de So-

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

ciedades y Asociaciones de

Anestesidlogos (1997).
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El concepto de «analgesia preventiva»

El concepto de «analgesia preventiva» surge en el contexto
de la anestesia oncoquirdrgica a finales de la década de los
80's, y aparentemente su autoria corresponde a «lnstituto
de Oncologia P. A. Herzen». La «analgesia preventiva» se
define como la «administracion de un farmaco o realizacion
de unaintervencion que sean capacesdeinhibir o bloguear la
respuesta dolorosa (nocicepcion) con lafinalidad de prevenir
€l dolor asociado a un procedimiento quirdrgico durante €l
tiempo que dure la recuperacion del enfermo (desde el final
de lacirugia hasta semanas después de la misma)».

El objetivo de la «analgesia preventiva» es disminuir el
dolor conlafinalidad dereducir tanto consumo de anal gésicos
en el postoperatorio como la frecuencia de efectos adversos
asociados a consumo de farmacos y promover €l retorno
temprano alas actividades cotidianas.

La «analgesia preventiva» se basa en estudios neurofisio-
|6gicos que sugieren que el estimul o nociceptivo promuevela
presencia de la «sensibilizacién» central y periférica, induce
una hiperexcitabilidad de la membrana neuronal (fenébmeno
dewind-up), y favorece |os mecanismos que originan «plas-
ticidad neuronal»; proponiendo como hipétesis, que la mo-
dulacién del estimulo nociceptivo puede evitar lageneracion
de dichas respuestas memebranales.

En este sentido, se ha documentado que la estimulacion
repetitiva de | as fibras aferentes primarias tipo C modificala
excitabilidad neuronal promoviendo unarespuestaexagerada
alos estimul os dolorosos (hiperalgesia) o no dolorosos (alo-
dinia). Dichas eventualidades posiblemente sean moduladas
por laliberacion espinal de glutamanto y laactivacion delos
receptores NMDA.

La activacion de los receptores NMDA incrementa el
calcio intracelular promoviendo la formacion de diversas
sustancias como prostanoides y 6xido nitrico. Ambas sus-
tancias favorecen a su vez la «hiperexcitabilidad neuronal»
por un incremento en la liberacién de neurotransmisores y
disminucion del «umbral» membranal .

Se ha propuesto que dichos mecanismos periféricos invo-
lucran a multiples sustancias nociceptivas; en especial, las
prostaglandinas, y éstas pueden ser moduladas por farmacos
antiinflamatorios no esteroideos. Existen en la literatura
inglesa dos conceptos sobre la prevencion del dolor postope-
ratorio y que se relacionan con el momento de la aplicacion:
(1) antes del inicio de la cirugia (preemptive analgesia), o
bien (11) antes que inicie el dolor (preventive analgesia). La
diferencia entre ambas estrategias es ambiguay el concepto
debe ser unificado como preventive analgesia. En espariol esa
diferencia conceptual no existe.

Los estudios sobre la «analgesia preventiva» evallan la
efectividad comparativa de unaintervencion analgésicaantes,
durante, o despuésdelacirugia. A lafechalagran diversidad
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de farmacos y de métodos de investigacién condicionan que
seadificil larealizacién de un estudio metaanal itico queiden-
tifique las mejores estrategias para proporcionar «analgesia
preventiva». Con laidea de reducir eventualidades como la
hiperalgesia primaria, secundaria y la alodinia que se en-
cuentran en el sitio de la herida quirdrgicay en su periferia
cercana, se deben considerar los mecanismos responsables
de su produccion.

Diversos estudios han utilizado ketamina con la finali-
dad de modular la respuesta hiperalgésica resultante de la
expresion de los receptores NMDA. Otros con la finalidad
de modular le expresién de los prostanoides han evaluado
la accion de los antiinflamatorios no selectivos. Otros mas
con lafinalidad de modular la conductancia membranal han
evaluado la accidn de los anestésicos locales. A finales dela
década de los 80's el «Instituto de Oncologia P. A. Herzen»
documenta un protocolo utilizado en 522 casos y en donde
se agrega un antiinflamatorio sistémico a la medicacién pre
anestésica (ketorolaco, ketoprofeno, aspisol).

En unarevision sistematizada de la literatura se evalué e
efecto delosantagonistas delosreceptoresNMDA (ketamina,
dextromotorfano, magnesio) para disminuir el consumo de
opioidesy disminuir el dolor asociado alacirugiadespuésde
laadministracién del farmacoy por un tiempo mayor asu du-
racion de accion. En ese estudio seidentifico que el consumo
opioidey lareduccion de laintensidad del dolor se mantuvo
por 5 vidas medias del medicamento examinado. Seidentifico
gue la «analgesia preventiva» se obtiene en 67% de los casos
con ketaminay en 58% de |os casos con dextrometorfano.

El uso de gabapentinoides se fundamentaen lamodul acion
periférica de los canales de calcio y a nivel central por los
receptores NMDA con lafinalidad deincidir en la presencia
dela«sensibilizacion». Losresultados de estudiosnivel [1-111
sugieren que disminuye el consumo de opioidesy mejoran el
dolor posoperatorio.

El uso de antagonistas alfa-2 adrenérgicos como clonidina
0 dexmedetomidina también ha sido propuesto con la fina
lidad de modular tanto la «sensibilizacion» periférica como
lacentral. En forma comparativa contra control, laclonidina
disminuy6 el dolor 3 puntos del EVA alaprimerahoray 2
en la segunda.

CONCLUSIONES

Es necesario identificar con fundamento en la evidencia las
estrategias analgésicas que beneficien a enfermo que ha
sido intervenido quirdrgicamente. Durante la Ultima década
diversas estrategias han sido puestas bajo el microscopio y
han fructificado en diversos parametros de préctica o guias
de manejos tanto nacionales como internacionales. Tales
estrategias deben formar parte de la formacion de los profe-
sionales de la salud.
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