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INTRODUCCION
Grupo para el apoyo avanzado en dolor agudo

Durante la presidencia del Dr. Alfredo Covarrubias-Gémez
en la Asociacién Mexicana para el Estudio y Tratamiento del
Dolor (AMETD) (2012 a 2014) se conform6 el Capitulo de
Especializacién en Dolor Agudo con un grupo de médicos
heterogéneo de todo el pais.

Este grupo y sus integrantes continuaron trabajando en
forma organizada durante la presidencia del Dr. Eduardo
Nuche-Cabrera (2014 a 2016). En el 2015, se conforma el
Centro Nacional para la Educacion en Dolor (CNED); el
cual es una organizacion con fines enteramente educativos y
desarroll6 un modelo de capacitacién denominado «Algia®»
(Cursos de Apoyo Avanzado en Dolor).

Siendo congruente con la vision de la International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP) y su capitulo local (la
AMETD), incluimos este importante capitulo ante la conme-
moracién del afio mundial contra el dolor posterior a cirugia.

El dolor agudo postoperatorio en México

En el paciente hospitalizado de nuestro pais, el dolor agu-
do postoperatorio tiene una frecuencia del 96%?%, y el
62% de estos pacientes lo refiere «moderado a severo» en
intensidad®*. Con lo anterior podemos considerar que de
nueve de cada 10 mexicanos tienen dolor postoperatorio
y siete de cada 10 lo considera «moderado a severo» en
intensidad.

Se ha documentado que del 1.2 al 5% de los enfermos
con dolor posterior a un evento quirtrgico reciben anal-
gesia opioide®¥. También que el 68% recibe dos tipos
de antiinflamatorios para el alivio del dolor®. De tal
forma que del 27 al 87% de los casos se manifiestan
«poco satisfechos» e «insatisfechos» con la analgesia
proporcionada®?,

Estos elementos hacen necesaria la capacitacién de los
profesionales de la salud involucrados en la atencién de en-
fermos que sufren dolor asociado a un evento quirdrgico®,

PREVALENCIA DEL DOLOR CRONICO
POSTOPERATORIO

Se han establecido criterios para el diagnéstico del dolor
crénico postoperatorio (DCP), éstos incluyen: (I) Dolor
que se desarrolla después de un evento quirtrgico. (II)
Dolor que persiste dos meses después de la cirugia.
(III) EI dolor se localiza en el sitio quirdrgico. (IV) La
posibilidad de que el dolor sea producido por una causa
pre-existente ha sido excluida. (V) Otras causas de dolor
han sido excluidas®7.

La prevalencia de esta forma de dolor crénico ha sido
poco caracterizada, presentando rangos importantes y
variaciones entre estudios. Una revisién sobre el tema
del grupo CNED muestra la prevalencia en el cuadro
I. En el pais posiblemente un tercio de los enfermos
que entran a un procedimiento quirdrgico presenten
DCP®, dato que es similar a lo reportado en otras series
internacionales®.

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

Volumen 40, Suplemento 1, abril-junio 2017

S325



Covarrubias-Gémez A y cols. ECO-AADAP

Cuadro I. Prevalencia del dolor crénico postoperatorio
(Revision CNED).

Tipo de cirugia

Rango de presentacion (%)

Amputacion (sin especificar)
Toracotomia

Mastectomia

Inguinoplastia

Esternotomia
Colecistectomia abierta
Artroplastia de rodilla
Aumentoplastia mamaria
Vasectomia

Prostatectomia radical

Toma de injerto de cresta iliaca

Artroplastia de cadera
Safenectomia
Histerectomia
Craneotomia
Amputacion rectal
Cesarea

Cirugia dental

Sindrome doloroso regional complejo

Dolor neuropatico

Amputacion de extremidades
Bypass coronario

Colectomia

Cirugia uroldgica
Colecistectomia laparoscopica
Posterior a LASIK

Colocacién de implante dental

Cirugia de tobillo
Cirugia abdominal baja

Laminectomia
Cirugia de mufeca
Cirugia dental

Lapatotomia ginecoldgica

30-85*

5-67* (30-50)** (5-65)***
11-57* (20-50)**,***
0-63* (5-35)**,*** (39)1
28-56*

3-56* (26)** (5-50)***
19-43*

13-38*

0-37* (5-18)**

35*

30*

28% ** (12)***

27*

25* (32)** (17)*
6-23*

12-18*

12* (6-10)** (6)***
5-13*

3-25*
0.5-1.5*
50-85** ***
30-50** (30-55)***
og**

24
(7)x
20-55¢
No especificado
(Dent Clin North Am. 2015;59(1):143-56)
3-43°
No especificado
(Mol Pain. 2013;9:19)
30-60
(Agri. 2012;24(1):1-8)
4.5-40
(Anesthesiology. 2004;101(5):1215-1224)
5-13
(Cont Edu Anaesth Critical Care Pain. 2010;10(1):12-14)
32*

Con informacion de: (*) Visser EJ. Chronic post-surgical pain: epidemiology and clinical implications for acute pain management. Acute Pain.
2006;8:73-81. (**) Akkayi T, Ozkan D. Chronic post-surgical pain. Agri. 2009;21:1-9. (***) Macrae WA. Chronic post-surgical pain: 10 years
on. Br J Anaesth. 2008;101:77-86. T Artus M, Laviolle B, Maurice A, Malledant Y, Beloeil H. Risk factors for persistent pain after urological
surgery. Ann Fr Anesth Reanim. 2014;33:e89-94. * Brandsborg B, et al. Br J Anaesth. 2011;10:940-947. + Harju J, et al. Surg Endosc.
2013;27:2512-2516. 1 Powell R, Johnstron M, Smith WC, King PM, Chambers WA, Krukowski Z, et al. Psychological risk factors for chronic
post-surgical pain after inguinal hernia repair surgery: a prosprective cohort study. Eur J Pain. 2012;16:600-610. ¢ Levitt AE, Galor A, Weiss
JS, Felix ER, Martin ER, Patin DJ, et al. Chronic dry eye symptoms after LASIK: parallels and lessons to be learned from other persistent
post-operative pain disorders. Mol Pain. 2015;11:21. © Remérand F, Godfroid HB, Brilhault J, Vourc’h R, Druon J, Laffon M, et al. Chronic
pain 1 year after foot surgery: Epidemiology and associated factors. Orthop Traumatol Surg Res. 2014;100:767-773.
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FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO
DEL DOLOR CRONICO POSTOPERATORIO

Al parecer, la prevalencia del DCP no se relaciona con la
técnica anestésica (aunque existen ciertas controversias).
En el estudio de Garduifio-Lépez (2013) se identificé que la
duracién del dolor (en dias), el tiempo que durd la cirugfa, la
intensidad del dolor posterior a la intervencion, la presencia
de complicaciones, y la reintervencién fueron factores que
influyeron en la presentacién del DCP®,

Entre los factores de riesgo aunados a los mencionados
también han sido descritos: factores preoperatorios ser mujer,
reintervencion, dolor moderado a severo de un mes de evolu-
cién, jovenes, catastrofizacion, ansiedad, compensacion laboral,
factores genéticos, control de inhibicién dolorosa difusa (DNIC)
deficiente. Factores intraoperatorios abordaje con trauma neu-
ral, tiempo quirdrgico. Factores postoperatorios dolor severo
en intensidad, radioterapia en sitio quirdrgico, quimioterapia
neurotoxica, depresion, ansiedad, vulnerabilidad psiquidtrical?).

EL DESARROLLO DEL DOLOR CRONICO
POSTOPERATORIO

Diversos autores han considerado que el dolor crénico posto-
peratorio tiene un componente neuropético!%1?) (Figura 1).

Covarrubias-Gémez A y cols. ECO-AADAP

Sin embargo, se ha propuesto recientemente diversos meca-
nismos de produccién (Figura 2).

Se han evidenciado no s6lo manifestaciones producidas por
la lesion nerviosa y la sopa inflamatoria secundaria a la lesién
tisular. Aunado a ello se han identificado: (I) factores genéticos
(alteraciones enzimadticas; ejemplo: COMT), (II) alteraciones
en el flujo sanguineo cerebral (incrementado en las zonas de la
corteza somatosensorial de aquéllos con DCP), (III) incremento
en la actividad de la corteza somatosensorial en enfermos con
DCP (zona de actividad se extiende en tamano hacia regiones
que codifican para zonas corporales diversas)!?).

ABORDAJE PREVENTIVO DEL DOLOR
CRONICO POSTOPERATORIO

Indice predictivo de dolor crénico postoperatorio
Se han propuesto diversos instrumentos predictivos para este
tipo de dolor (Figura 3). Existen otras propuestas nacionales
pero atn no han sido publicadas.

Abordaje preventivo del DCP

Existen en la literatura inglesa dos conceptos sobre la preven-
cidén del dolor postoperatorio y que se relacionan con el mo-
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En la imagen se muestran los componentes involucrados en la generacion del DCP, entre éstos se encuentran factores genéticos, nocicep-

tivos, y correspondientes a la lesion nerviosa.

Con informacion de: (*) Macrae WA. Chronic post-surgical pain: 10 years on. Br J Anaesth. 2008;101:77-86. (*) Akkayi T, Ozkan D. Chronic
post-surgical pain. Agri. 2009;21:1-9. (*) Schug SA, Pogatzki-Zahn EM. Chronic pain after surgery or injury. IASP Pain Clinical Updates.
2011;19:1-5. (*) Searle RD, Simpson KH. Chronic post-surgical pain. Cont Edu Anaesth Critical Care Pain. 2010;10(1):12-14.

Figura 2. Mecanismo propuesto para la generacion de dolor crénico postoperatorio.

¢ Dolor preoperatorio en el sitio quirdrgico. (Valor 1 punto)

El indice predicti-
VO propuesto por

* Presencia de dolor crénico independientemente del sitio quirdrgico. (Valor 1 punto)

Lavand’homme se
califica de cero a cinco
puntos. La evaluacién

del riesgo se realiza

* Una o varias comorbilidades (ej: trastornos del suefio, depresion). (Valor 1 punto)

mediante la sumatoria
de puntos. [0 = 12%;
1=30%;2=37%; 3=

e Burnout por parte de los equipos quirurgicos. (Valor 1 punto)

68%; > 4 = 70%]

Figura 3. indice pre-

e Dolor severo y mal controlado. (Valor 1 punto)

¢ Eva > de 5 [excelente valor predictivo positivo]. (Sensibilidad 60%, especificidad 83%)

dictivo de dolor cré-
nico postoperatorio
(Lavand’homme).

mento de la aplicacion antes del inicio de la cirugia (preemp-
tive analgesia); o bien, antes que inicie el dolor (preventive
analgesia). La diferencia entre ambas estrategias es ambigua
y el concepto debe ser unificado como «analgesia preventiva»,
ya que esta distincién no existe en castellano(!41%),

En el contexto del dolor crénico postoperatorio (también
Ilamado dolor postoperatorio persistente) se han propuesto
diversas medidas preventivas: (I) menor trauma quirdrgico,
(IT) movilizacién temprana, (IIT) 6ptima analgesia preopera-
toria y postoperatoria, (IV) control de la glicemia en enfermos

diabéticos, (V) evitar compresién excesiva en vendajes, (VI)
mejorar el retorno venoso, (VII) menor tiempo de isquemia,
(VIII) evitar lesién nerviosa, (IX) otros!©).

En diversas revisiones de tipo meta-analitico se ha iden-
tificado que la analgesia epidural y la analgesia regional
(bloqueo paravertebral) disminuye la frecuencia de presen-
tacién del DCP (toracotomia y cirugia tordcica)!”-!18). Se ha
documentado que el beneficio de esta técnica puede tener
variaciones relacionadas con el pais de donde provenga el
estudio!?),
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Existen otras revisiones meta-analiticas donde se evaldan los
gabapentinoides (pregabalina y gabapentina) en la prevencion
del DCP; sin embargo, los resultados obtenidos son controver-
siales ya que algunos resultados estin a favor y otros en contra
[Clarke, et al. 2012 = a favor; Chaparro, et al. 2013 = sin mejoria
significativa; Martinez, et al. 2017 = sin beneficio]?*-?2),

CONCLUSIONES

Definitivamente en el contexto del dolor crénico postope-
ratorio se requiere que el cirujano disminuya sus tiempos

Covarrubias-Gémez A y cols. ECO-AADAP

quirtrgicos, y que las isquemias sean de muy corta du-
racién (ejemplo: cirugia ortopédica). Al mismo tiempo
el anestesi6logo debe proponer un esquema analgésico
optimo y eficaz. Cada vez resulta mas necesario contar
con servicio de dolor agudo postoperatorio. Aunado a
ello surge el constructo de «unidades de medicina tran-
sicional» estos departamentos se dedican primariamente
al seguimiento de los enfermos quirdrgicos que han sido
dados de alta a su domicilio con el objetivo de detectar
tempranamente complicaciones asociadas y mejorar el
dolor de los enfermos.
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