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Esquemas de analgesia epidural para bombas
de infusion
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En los tltimos afios, hemos sido testigos de los avances en
el campo del tratamiento del dolor, tanto por el desarrollo de
nuevos farmacos como por el disefio de técnicas y dispositivos
que permiten abordar con éxito este problema en la mayorfa
de los casos. Sin embargo, atin més del 80% de los pacientes
programados para cirugia experimentan dolor agudo posto-
peratorio, y aproximadamente el 75% reportan una intensidad
de moderado a severo(". Esta situacién se produce incluso en
los paises desarrollados y en centros donde se tiene acceso
a la tecnologia necesaria. El dolor agudo tratado de manera
inadecuada aumenta la morbimortalidad perioperatoria, pro-
longa el ingreso hospitalario y proyecta una imagen negativa
de los profesionales de la salud en una poblacién cada vez
mds exigente y mejor informada. Las razones que explican el
deficiente tratamiento del dolor en nuestro medio residen en la
formacion insuficiente de los profesionales responsables del
cuidado de los enfermos en el periodo postoperatorio, en la
falta de programas bien disefiados de analgesia postoperatoria
y en la escasa importancia que se ha dado al dolor en el pasado.
Afortunadamente, esta situacion estd cambiando y cada dia
existe un mayor interés y una mayor demanda formativa por
parte de médicos y enfermeras®®.

Los anestesidlogos y cirujanos son responsables del manejo
integral del paciente quirdrgico, incluyéndose aqui el dolor,
por lo que el trabajo coordinado de los servicios implicados,
especialmente enfermeria, lograran el aprovechamiento 6p-
timo de los multiples recursos terapéuticos disponibles en la
actualidad.

Para el tratamiento del dolor, se han propuesto diversos
abordajes terapéuticos basados en la evidencia. Un correcto
plan de la analgesia multimodal que resulte adecuado a la
intensidad del dolor, a las caracteristicas de la cirugia y al
régimen de hospitalizacidn planteado, aportard la clave para
mejorar el tratamiento del dolor postoperatorio, actualmente
infratratado. En las cirugias de alta complejidad el mejor
beneficio se obtiene al asociar los analgésicos a las técnicas
de anestesia locorregional. La analgesia regional epidural no
s6lo proporciona una excelente calidad analgésica, sino que
puede prevenir complicaciones y reducir la morbimortalidad
postoperatoria. Todas estas técnicas analgésicas se integran
al concepto de rehabilitacién postoperatoria precoz y sus
objetivos son minimizar los efectos secundarios asociados al
tratamiento y facilitar la recuperacién funcional del paciente.
Ademas, el correcto manejo del dolor postoperatorio no s6lo
aumenta la calidad asistencial intrahospitalaria, sino que es un
factor que se debe considerar en el desarrollo del dolor crénico
postquirtrgico, cuya incidencia es significativa y deteriora la
calidad de vida de los pacientes!!%,

El panel de expertos de la American Pain Society reco-
miendan con base en la evidencia reportada en la literatura,
la analgesia neuroaxial como el manejo de primera linea para
el dolor postoperatorio para cirugia toracica mayor, cirugia
abdominal y extremidades inferiores, particularmente en pa-
cientes con riesgo de complicaciones cardiacas, pulmonares
o leo postoperatorio. Este abordaje ha demostrado: 1) mayor
efectividad en comparacion con otras vias de administracion,

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Cuadro . Opioides por via epidural dosis Unica.

Cuadro Il. Opioides via epidural en infusion continua.

Dosis unica Duracion Dosis de
Farmaco epidural de accion Farmaco carga Dosis de mantenimiento
Fentanilo 50-100 pg 4-6 h Fentanilo 1 ug’kg 25 ug/h
Sufentanilo 10 ng 2-4h Sufentanilo 0.3 pg/kg 10 pg/h
Morfina 1-5 mg 6-24 h Alfentanilo 1mg 0.2 mg/h
Buprenorfina 0.3 mg 6-9 h Morfina 1-2mg 0.1 mg/h
Alfentanilo 0.5-1 mg 1-3h

Cuadro lll. Anestésicos locales mas opioides via epidural.

Anestésico local Concentracion de anestésico local

Opioide asociado Concentracién opioide

Fentanilo 2 pg/mL
Sufentanilo 0.5 pg/mL
Morfina 0.05 mg/mL
Buprenorfina 0.01 mg/mL

Asoc opioide idem ant
Asoc opioide idem ant

Conc opioide idem ant
Conc opioide idem ant

Bupivacaina 0.25 (%) = 2.5 mg/mL
Bupivacaina 0.125 (%) = 1.25 mg/mL
Bupivacaina 0.0625 (%) = 0.625 mg/mL
Ropivacaina 0.75 (%) = 7.5 mg/mL

Asoc opioide idem ant

Conc opioide idem ant

Cuadro IV. Recomendaciones de nivel y dosificacion.

Sitio quirdrgico

Sitio punta del catéter

Volumen de la solucion Ritmo de infusién

Toracica T4-T8 06at1.2mL 2-7 mL/h

Abdomen alto T6-T8 X segmento Ajuste dosis segun efecto

Abdomen medio T7-T10 (Variacion inversa a la edad) Incrementar hasta 9 mL/h
Disminuir hasta 0.5 mL/h

Abdomen bajo T8-T11

Extremidades inferiores L1-L4

2) mayor efectividad mediante el empleo de una combinacién
de opioide con anestésico local, 3) disminuye la morbilidad
pulmonar, y 4) el riesgo de hematoma epidural tras su coloca-
cidn tordcica es igual en poblacidn sometida a cirugia general
y en aquéllos con cirugfa cardiacal). La analgesia epidural
con anestésico local (con o sin opioide) o analgesia espinal
(con opioide) en adultos y nifios se asocia con disminucién
de la intensidad del dolor o disminucién de dosis de rescates
con analgésicos, comparados con administracion sistémica
de opioides.

La lista de farmacos que aislados o combinados se han
administrado es impresionante. La evidencia sobre la efec-
tividad de algunos adyuvantes (magnesio, benzodiacepinas,
neostigmina, tramadol, entre otros) es limitada, debido a que
no contamos con presentaciones de estos farmacos libres de
conservador.

Los siguientes esquemas (Cuadros I a IV) son recomen-
daciones para analgesia epidural®¥,

CALCULO DE ANESTESICOS LOCALES
POR ViA EPIDURAL

Para la analgesia epidural continua se recomienda bupiva-
caina o ropivacaina a las siguientes diluciones: 0.25, 0.125
y 0.0625%.

Para calcular los mL de anestésico local a utilizar en 24 h,
se sugiere la siguiente férmula.

Dilucién del farmaco X mL a pasar en 24 h
Concentracion del farmaco usado

CONCLUSIONES

El 6ptimo manejo del dolor en este escenario comenzara
en el periodo preoperatorio y éste se basa en la valoracién
integral del paciente y tipo de cirugia, para realizar un
plan de manejo individualizado y ajustado a sus necesi-
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dades. La evidencia soporta que la analgesia multimodal
es la recomendacién adecuada para lograr este objetivo.
Dentro de ésta se encuentra la analgesia regional epidural,

la cual otorga una excelente calidad de analgesia, puede

prevenir complicaciones y reducir la morbimortalidad
postoperatoria.
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