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¢ Qué y como lograr analgesia perioperatoria
por via sistémica?
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El primer punto para lograr una adecuada analgesia perio-
peratoria es el uso de una analgesia multimodal, ésta es una
visién multidisciplinaria enfocada al tratamiento del dolor,
con el objetivo de maximizar los efectos positivos del tra-
tamiento y limitar los efectos adversos(-2). Esta se basa en
el uso de un antiinflamatorio, asi como de un analgésico no
opioide como el paracetamol que es un valioso adyuvante,
aunados al uso de analgésicos opioides sistémicos; con esto
se intenta reducir el consumo de estos dltimos, mejorando la
analgesia y se disminuyen los efectos adversos. En algunas
ocasiones, se puede agregar otro tipo de adyuvantes como
son los gabapentinoides, los agonistas alfa 2, la ketamina
e incluso la lidocaina; esto produce un control del dolor
superior, disminuye la respuesta al estrés y ain mas los
requerimientos de opioides®->).

La base de la analgesia sistémica es con morfina la cual
es considerada el «estdndar de oro» para el manejo del dolor
postoperatorio, aunque con frecuencia se asocian con efectos
adversos como son sedacién, ndusea, vomito y prurito pero,
a pesar de estos efectos bien definidos, siguen siendo una
parte integral en el manejo del dolor postoperatorio ya que
pueden ser administrados por via intravenosa, intramuscu-
lar, oral y mds recientemente transdérmica, los regimenes
mas actuales son a través de la analgesia controlada por el
paciente (ACP), ya sea intravenosa o transdérmica por 24
a 48 horas y su posterior conversién a farmacos orales. Los
dispositivos de ACP deben ser programados adecuadamente,
ya que una dosis insuficiente produce una analgesia inade-
cuada mientras que una dosificacién excesiva aumenta la

presencia de efectos adversos y puede producir depresion
respiratoria. De acuerdo con Wheeler,® los principales
efectos de los opioides tras cirugia ortopédica mayor fueron
gastrointestinales 37%, efectos cognitivos 34%, prurito en
34%, retencion urinaria en el 16% y depresion respiratoria
en 2%, todos ellos manejados con ACP.

La analgesia controlada por el paciente transdérmica
(ACPT) es un nuevo método no invasivo de administra-
cién de opioides, lo cual elimina la necesidad de una via
intravenosa, aumenta la seguridad del paciente al evitar los
errores de programacién y los problemas comunes al uso
de vias endovenosas. Este consiste en un dispositivo de
administracion iontoforética de hidroclorato de fentanilo,
donde este opioide es ionizado por una carga eléctrica para
que atraviese la piel (Figura 1), el cual esta aprobado por
la FDA para control del dolor agudo postoperatorio a nivel
hospitalario. En el 2004, se iniciaron los trabajos(” sobre
este sistema; uno de los primeros estudios publicados fue
el realizado por Viscusi'”), el cual fue prospectivo, alea-
torizado, controlado, en el que se incluyen 636 pacientes
de 33 hospitales en Estados Unidos. Los pacientes fueron
sometidos a cirugia mayor y se compard contra analgesia
intravenosa controlada por el paciente con morfina. Se
valoré eficacia, satisfaccién del paciente en las primeras
24 horas, analgesia inadecuada y efectos adversos. Se ob-
tuvieron los siguientes resultados: en cuanto a satisfaccién
por parte del paciente, eficacia analgésica, suspension del
tratamiento y efectos adversos no hubo diferencia estadis-
ticamente significativa, por lo que los autores concluyen

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma

S166

Revista Mexicana de Anestesiologia



Mejia-Terrazas G y cols. ; Qué y como lograr analgesia perioperatoria por via sistémica?

Figura 1. Sistema desarrollado por ALZA Corp. Mountain
View, California y comercializado por Janssen-Cilag, denomi-
nado IONSYS, consiste en una bateria de litio de tres volts,
un anodo de plata en hidrogel que contiene el fentanyl HCL,
un catodo inerte que contiene sustancias inactivas, un botén a
demanda para la liberacién del farmaco, un diodo de emision
de luz roja (LED) y un dispositivo para su eliminacion en la piel.

que este sistema es equivalente a la ACP en el control del
dolor postoperatorio. También, en 2004, Chelly® publicé
un estudio multicéntrico controlado con placebo para va-
lorar la seguridad y eficacia de este sistema en pacientes
sometidos a cirugia mayor abdominal, tordcica u ortopédi-
ca; en €l se incluyeron 205 pacientes, la mayoria mujeres,
caucéasicas, ASAII, en el 90% de los casos; la adherencia
del sistema fue la 6ptima; descontinuaron el tratamiento
el 32% del grupo del parche de fentanilo por inadecuada
analgesia, efectos adversos, falla técnica o violacién al
protocolo, en comparacién con el grupo placebo, que lo
suspendi6 el 53.2%, esto con una p de 0.0011 que se consi-

der6 significativa estadisticamente, por lo que se concluyé
que este sistema es adecuado para manejo del dolor posto-
peratorio durante las primeras 24 horas. En artroplastia
total de cadera se realiz6é un estudio multicéntrico donde
se incluyeron 799 pacientes de 52 hospitales, en el cual se
valor6 su eficacia y seguridad, al compararlo con una ACP
intravenosa con morfina a una dosis médxima de 10 mg/hora
con un tiempo de cierre de cinco minutos con bolos de 1
mg. En cuanto al control del dolor durante las 24 horas de
evaluacion, resultd estadisticamente equivalente, asi como
también en la presentacion de efectos adversos, por lo que
se considera un sistema eficaz y seguro para el manejo del
dolor postoperatorio®. En otro estudio donde se valoré la
utilidad del sistema en cirugia mayor, se compard contra
placebo; en él se incluyeron 244 pacientes, las medias de
intensidad del dolor tuvieron estadisticas significativamen-
te menores en el grupo de fentanilo, por lo que se considera
mejor que placebo para el control del dolor; mas del 70% de
los pacientes e investigadores lo consideran un método de
bueno a excelente para producir analgesia postoperatoria;
los efectos adversos fueron similares en ambos grupos,
por lo que se considera un sistema adecuado para producir
analgesia postoperatoriat®,

Los opioides orales se encuentra disponibles en formula-
ciones de liberacion inmediata como controlada aunque esta
via se reserva para el manejo del dolor leve a moderado y, ge-
neralmente, no se utilizan para el dolor severo. La frecuencia
de administracién generalmente debe ser hasta de cada cuatro
horas con lo que puede haber retraso en la administracién o
falta de dosis nocturnas por lo que puede producirse aumento
del dolor. Los efectos adversos son generalmente menores
en comparacién con la administracién intravenosa. Estos se
reservan para pacientes en los cuales estd programada el alta
y se rotan de otra via de administracién para el seguimiento
ambulatorio.

El uso de analgésicos no opioides como son antiinfla-
matorios no esteroideos (AINES) o paracetamol en adicién
a los opioides reduce el consumo de estos tltimos, mejora
la analgésia, reduce los efectos adversos y el efecto multi-
modal se maximiza a través de la seleccion de analgésicos
que tengas diferentes sitios de accidn; por ejemplo, el
paracetamol actia de forma central y los Aines de forma
periférica’12), Los mejores efectos analgésicos se presen-
tan si se utiliza de forma preventiva y esto es mds aplicable
al ketorolaco donde presenta un mejor efecto preventivo
del dolor que en su tratamiento(!?., Existe una preocupacién
sobre el efecto que tienen los Aines sobre la formacion
de hueso; a pesar de que los datos son contradictorios, al
parecer hay evidencia en animales de que los inhibidores
de los COX-2 pueden limitar el crecimiento del hueso(!419
principalmente el celecoxib; pero si se ocupan por algunos
dias, no existe un riesgo mayor.
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Cuadro l. Esquema analgésico perioperatorio sistémico.

Tiempo Pauta analgésica

Preoperatorio

a. Pregabalina o gabapentina VO 24 horas antes de la cirugia

b. Parecoxib o ketorolaco IV una hora antes de la cirugia

Procedimiento anestésico Anestesia elegida general

o regional

UCPA

Dexmedetomidina o clo-
nidina IV

Ketamina IV preincisional
DUy/o IC

a. Dolor leve: AINE + paracetamol IV

b. Dolor moderado: AINE + paracetamol + opioide débil IV

c. Dolor severo: AINE + paracetamol + opioide potente IV

En caso de presentar EVA mayor a cuatro puntos dosis de rescates del opioide utilizado
equivalente al 10% de la dosis total hasta lograr un EVA menor a cuatro puntos

Piso de hospitalizacién

a. Continuar con la pauta IV establecida y en caso de pautas VO continuar con ellas
b. Valoracién continua de la intensidad del dolor

c. Encaso de presentan EVA mayor de cuatro puntos: dosis de rescates del opioide utili-
zado equivalente al 10% de la dosis total hasta lograr un EVA menor a cuatro puntos

Al alta a.

Dolor leve: AINE + paracetamol VO

b. Dolor moderado: AINE + paracetamol + tramadol u oxicodona, posponer alta hasta

EVA menora 4

c. Dolor severo: posponer alta: valorar uso de AINE VO + paracetamol VO + opioide

potente IV

VO = via oral, IV = via intravenosa, DU = dosis Unica, IC= Infusiéon Continua, UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos, EVA = escala

visual analoga.

a = cirugia oncoldgica, neuroldgica o de reemplazo articular, b = cirugia que se prevé dolor intenso postoperatorio, ¢ = tramadol y d = morfina

Adyuvantes: gabapentina y pregabalina: los estudios
reportados actualmente demuestran que utilizando 1,200 mg
de gabapentina o 300 mg de pregabalina via oral una hora
antes de la cirugia, presentan un efecto antihiperalgésico
disminuyendo la sensibilizacién central presente en el dolor
agudo, disminuyen la alodinia secundaria a inflamacién aguda
y reducen las zonas de hiperalgesia secundaria, con lo que se
reduce el dolor postoperatorio, demostrado en una reduccién
en el consumo de morfina, principalmente en cirugias como
mastectomia radical, toracotomia, amputaciones, artroplastia
total de cadera y en aquéllas que conlleven lesion de nervios
periféricos1%17),

Agonistas a2 adrenérgicos: tanto la clonidina como la
dexmedetomidina se han administrado por diferentes vias
para control del dolor postoperatorio debido a su mecanismo
de accion encontrando adecuada respuesta principalmente
en aquel dolor de mantenimiento simpatico y el causado por
lesién de nervios periféricos!819),

Ketamina: utilizdndose en dosis subanestésicas presenta
una eficacia analgésica debida a la inhibicién del receptor
NMDA y que disminuye la actividad cerebral de las zonas
que responden al estimulo doloroso previniendo el dolor

crénico o patoldgico; por otro parte, disminuye el consumo
de opioides y la intensidad del dolor postoperatorio, ya que
induce una disminucidn de la interaccién entre PSD 95y 93
con la proteincinasa del sistema de sefalizacion doloroso,
lo que resulta en una disminucién de la sensibilizacion al
dolor y del fenémeno de tolerancia a opioides. La dosifi-
cacion en procedimientos muy dolorosos es de una dosis
preincisional de 0.5 mg/kg iv y una infusién continua de
500 pg/kg/h suspendiéndola 60 minutos antes del término
de la cirugia; en procedimientos moderadamente dolorosos
utilizamos la mitad de la dosis en bolo o infusién%2D,

La propuesta analgésica debe individualizarse para
cada tipo de cirugia; debe reducirse al minimo el uso de
opioides, para permitir una movilizacién precoz y facilitar
la rehabilitacién, disminuyendo la estancia hospitalaria
y los costos, basados siempre en una analgésia multimo-
dal. Enfatizamos que una analgesia pautada por horario,
o bien, en infusién continua, se debe planear desde el
preoperatorio, con lo que se podrd cumplir con estos
objetivos, por lo cual se propone un esquema analgésico
sistémico que facilite el manejo de este tipo de analgesia
(Cuadro I).
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