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ANALGESIA MULTIMODAL

El tratamiento efectivo del dolor con un solo farmaco/método es dificil de alcanzar sin
un gran gasto en equipo y recursos humanos y/o sin que aparezcan efectos
secundarios. Por este motivo, en 1990 surgié el concepto de analgesia balanceada, con
el objetivo de combinar dos o mds analgésicos para obtener una analgesia eficaz con
una disminucién de los efectos secundarios (1). Posteriormente a la analgesia
balanceada se le denomind también “multimodal”’, extendiendo su ambito a la
utilizacion de tratamientos no farmacoldgicos (2). Este tipo de analgesia implica la
combinacion de dos o mas analgésicos, en ocasiones administrados a diferentes
niveles (periférico, espinal, etc.), que actuen por distintos mecanismos de accion. El
objetivo de la combinacién es utilizar dosis inferiores de cada uno de los farmacos
manteniendo una analgesia efectiva a la vez que disminuyen los efectos secundarios.
Sin embargo, no siempre la administracion simultdnea de dos o mas fdrmacos
analgésicos es beneficiosa, por lo que se ha de evaluar minuciosamente el
riesgo/beneficio de las asociaciones. En resumen, la analgesia balanceada o
multimodal como tratamiento para el dolor postoperatorio pretende:

— Disminuir la incidencia y gravedad de los efectos secundarios asociados a la

administracion de dosis elevadas de un solo farmaco.
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— Mejorar (si fuera posible) el efecto analgésico.

— Disminuir la disfuncién orgénica postoperatoria secundaria al estrés quirurgico.

Desde hace mas de 20 afios, las diferentes guias de tratamiento del dolor
postoperatorio han seflalado como parte esencial de las mismas la utilizacién de
analgesia multimodal. Recientemente las guias conjuntas de la American Pain Society,
la American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine y la American Society of
Anesthesiologists (3) recomiendan la combinacién de analgésicos y técnicas, asi como
medidas no farmacoldgicas, tanto en nifios como en adultos, con un grado de
evidencia alto. Las combinaciones que han demostrado mediante estudios clinicos un
mejor perfil eficacia/efectos secundarios en el tratamiento del dolor postoperatorio se

describen a continuacion.

Combinaciones de analgésicos utilizados por via intravenosa

Aunque los opioides contintan siendo los mejores analgésicos de los que disponemos,
la aparicidn de efectos secundarios hace dificil su administracién a las dosis requeridas
para obtener una analgesia completa. Por este motivo se ha investigado su
combinacion con AINE, habiéndose demostrado wuna disminucion en los
requerimientos de opidceos en el control del dolor postoperatorio. Estos estudios, sin
embargo, no analizan en profundidad la repercusién de las combinaciones sobre la
incidencia y gravedad de los efectos secundarios. Otros trabajos que han evaluado la
combinacion de opioides y paracetamol y/o AINE sugieren que dichas asociaciones
mejoran la calidad de la analgesia.

Las guias de la American Pain Society (3) afirman en su recomendacién numero 15 la
idoneidad de combinar paracetamol y/o AINE tanto en nifios como adultos dentro de
una estrategia de analgesia multimodal (recomendacién fuerte con alto nivel de
evidencia).

Respecto a la aparicidn de efectos secundarios, pese a que el objetivo principal de la
analgesia balanceada es la disminucién de los mismos, la mayoria de estudios se han

centrado en el analisis de la optimizacién de la analgesia, sin disponer de una muestra



suficientemente amplia de pacientes para obtener conclusiones validas sobre Ia
incidencia de efectos secundarios. Los datos obtenidos en las asociaciones
opioides/AINE muestran una disminucién en los efectos secundarios (sedacion,
hipoxemia, ndusea-vomito, retencion urinaria) de un 25 %.

En cuanto a los efectos secundarios de la combinacién AINE/paracetamol los datos son
escasos. Aunque algunos estudios en animales han sugerido una relacién entre el uso
de AINE y retrasos en la fusidn en cirugia ortopédica, no existe evidencia en clinica
humana. También algunos estudios habian propuesto que la administracién de AINE se
podria asociar con un aumento del riesgo de dehiscencia tras cirugia colorectal, sin
embargo las evidencias clinicas son insuficientes para contraindicar su uso. En cambio,
si que se contraindica la administracién de AINE en pacientes intervenidos para cirugia
de by pass coronario.

El uso de antagonistas de los receptores NMDA en analgesia multimodal presenta gran
interés desde un punto de vista tedrico, sin embargo disponemos de pocos farmacos
gue actuan por este mecanismo, siendo el mas estudiado la ketamina. Se han realizado
estudios utilizando combinaciones de ketamina + opioides por via sistémica o epidural,
y de ketamina sistémica con combinaciones epidurales de anestésico local + morfina.
Los resultados iniciales muestran una mejor calidad de la analgesia, aunque son
necesarios mas estudios en diferentes procedimientos quirdrgicos para establecer las
dosis dptimas que producen analgesia y, a la vez, una disminucion de efectos

secundarios.

Combinaciones de analgésicos utilizados por via espinal y intravenosa

En general, se utilizan anestésicos locales (+ opioides) por via epidural combinados con
AINE u opioides por via intravenosa. El efecto aditivo de la combinacién de AINE
intravenosos con anestésicos locales epidurales (o anestésico local + opioides
epidurales) no ha podido ser demostrado de forma definitiva. Es probable que la
eficacia de las pautas epidurales utilizadas en los mismos enmascare la analgesia
inducida por los AINE, por lo que se requieren estudios adicionales para establecer la

eficacia de este tipo de combinaciones.



Combinaciones de analgésicos utilizados por via espinal (epidural y/o subaracnoidea)

Por esta via, los analgésicos mas utilizados son los anestésicos locales, aunque la
incidencia de efectos indeseables que producen (bloqueo motor, hipotensién, etc.) ha
determinado su utilizacién conjunta con otros analgésicos, principalmente opioides y
agonistas a2-adrenérgicos. A nivel experimental ha podido ser demostrado que los
anestésicos locales intratecales potencian la antinocicepcidon de la morfina espinal,
inhibiendo la descarga postestimulacién en las células del asta posterior de la médula
espinal.

Los estudios realizados en clinica humana utilizan en la mayoria de casos la
administracién por via epidural de un anestésico local de larga duracién (como
bupivacaina) y un opioide (morfina, fentanilo, sufentanilo). En todos los estudios, la
adicion de un opioide mejora la calidad/duracion de la analgesia, en especial cuando el
dolor se valora en presencia de movilizacion, tos o con el ejercicio. De esta forma, se
acepta en la actualidad que la asociacion de opioides y anestésicos locales,
administrados ambos por via epidural, mejora la analgesia obtenida con cualquiera de
los dos de forma individual, si bien no existen estudios/datos concluyentes sobre cual
es la asociacién 6ptima.

Respecto a los efectos secundarios que aparecen cuando se utilizan las asociaciones de
anestésicos locales + opioides epidurales, los mas frecuentes son hipotensidn, bloqueo
motor, retencion urinaria, sedacion, prurito, ndusea y vomito; la depresién respiratoria
es poco frecuente y esta en relacion a la lipofilicidad del opioide utilizado. La eficacia 'y
seguridad de este tipo de analgesia esta determinada por las dosis de los farmacos
utilizados (y la proporcién de ambos en la mezcla) y al nivel metamérico donde se
inserta el catéter en relacion a la lesién quirdrgica (toracico en cirugia abdominal y
lumbar en cirugia de extremidades inferiores). En cirugia abdominal la asociacién
anestésico local-opioide disminuye ademas el ileo intestinal, si las dosis de opioide no
son elevadas.

En resumen, multiples estudios demuestran que la combinacién de analgésicos mejora

el tratamiento del dolor postoperatorio; y si ello se asocia a un programa de



rehabilitacidn, movilizaciéon y nutricién precoces, mejora y acelera la recuperacién
funcional postquirdrgica. Sin embargo, se precisan nuevos estudios para poder
determinar cudles son las asociaciones y las dosis éptimas para obtener analgesia

efectiva en relacion con el tipo e intensidad del estimulo quirurgico.

ESTRATEGIAS ANTIHIPERALGESICAS

Se han propuesto diversos farmacos y métodos para prevenir la sensibilizacién del
sistema nervioso central que se puede producir por el estimulo quirurgico:

— Gabapentina y pregabalina.

— Antagonistas de los receptores NMDA: ketamina.

— Lidocaina intravenosa.

— Agonistas de los receptores adrenérgicos.

— Magnesio.

— Corticoides.

Gabapentina y pregabalina

Las guias de la APS hacen una recomendacién fuerte (evidencia moderada) del uso de
gabapentina o pregabalina como parte de una estrategia de analgesia multimodal (3).
Ambos farmacos disminuyen el consumo de opioides y la intensidad del dolor
postoperatorio tras diferentes cirugias. Las dosis mas utilizadas en el preoperatorio se
sitian entre 600 y 1.200 mg para gabapentina, y de 150 a 300 mg para pregabalina,
habitualmente administradas 1-2 horas antes de la intervencién, aunque otros
estudios han propuesto su utilizacidon en dosis Unicas o multiples en el postoperatorio.
No existe una evidencia suficiente para recomendar unas dosis dptimas ni una pauta
determinada en cuanto al momento de administracion, ni el nUmero de dosis. Por otra
parte, al estar disponibles solo por via oral, limita su uso en el postoperatorio
inmediato. En especial se recomienda su administracién de forma preoperatoria en
cirugia mayor en pacientes con tolerancia a opioides, debiendo reducirse las dosis en

casos de insuficiencia renal.



Antagonistas de los receptores NMDA: ketamina

El antagonista de los receptores NMDA mas estudiado en el tratamiento del dolor
postoperatorio es la ketamina intravenosa. Diversas revisiones sistematicas han
demostrado su utilidad como componente de la analgesia multimodal en el
tratamiento del dolor postoperatorio tanto en adultos como en nifios, si bien la
evidencia es moderada y el grado de recomendaciéon débil (3,4). También en algunos
estudios se ha demostrado su utilidad para disminuir la incidencia de dolor crénico
postquirdrgico (5).

Existe una gran disparidad en las dosis y en el momento de administracién, ya que se
ha estudiado tanto antes, como durante y tras la cirugia, en un rango de dosis muy
variable; con bolus de 0,15 a 2 mg/kg antes de la incisidon quirurgica o al finalizar la
intervencién, y con/sin infusion desde 0,12 a 2 mg/kg/h. Las guias de la APS
recomiendan un bolus preoperatorio de 0,5 mg/kg seguido de una perfusion de 0,6
mg/kg/h (3), existiendo mayor controversia en la idoneidad de una perfusién
postoperatoria. En cuanto a los efectos secundarios la ketamina incrementa el riesgo
de alucinaciones y pesadillas, por lo que se aconseja restringir el uso de ketamina para
cirugia mayor, en pacientes en tratamiento crénico con opioides y en aquellos con

mayor riesgo de desarrollar dolor crdnico postquirurgico (6).

Lidocaina intravenosa

La administracion de lidocaina intravenosa en perfusion se recomienda
(recomendacion débil con moderada evidencia) especialmente en la cirugia abdominal
laparoscopica o abierta en adultos, siempre que no exista contraindicacién
(especialmente si hay bloqueos de rama o insuficiencia hepatica y/o renal) y como
parte de una estrategia de analgesia multimodal (3).

Diversos estudios han demostrado una disminucidn del ileo postoperatorio con mejor
control analgésico (7). También existe una gran variabilidad en las dosis y en el

momento de administracion. Se recomienda un bolus inicial de 1,5 a 2 mg/kg, seguido



de una perfusion de 2 a 3 mg/kg/h hasta la finalizacion de la cirugia, siendo escasos los

estudios que han evaluado su continuacion en el postoperatorio.

Agonistas de los receptores adrenérgicos

La activacién de receptores adrenérgicos a-2 a nivel de Sistema Nervioso Central
produce un efecto analgésico demostrado.

— Dexmedetomidina: estimula de forma selectiva los receptores a-2 produciendo
efectos analgésicos, sedantes y ansioliticos. Su administracién intraoperatoria a
dosis de 0,2 a 0,8 pg/kg/h disminuye los requerimientos intraoperatorios de
opioides en el postoperatorio, pero por otra parte aumenta incidencia de
hipotensién y bradicardia.

— Clonidina: la administracion de clonidina por via intravenosa esta limitada por
sus efectos secundarios: bradicardia, hipotension y sedacidén. Por via espinal
estos efectos secundarios parecen ser algo menos frecuentes, pero no existe
evidencia suficiente para recomendar su utilizacién.

Se recomienda afiadir clonidina como adyuvante a los anestésicos locales en los
blogueos nerviosos periféricos, pues prolonga el efecto analgésico en
aproximadamente 2 horas disminuyendo la necesidad de realizar una perfusién,

aungue como una mayor incidencia de sedacién e hipotension.

Magnesio

La utilizacién de magnesio como bloqueante de los receptores NMDA se ve dificultado
por la escasa permeabilidad de la barrera hemato-encefdlica a esta molécula. Algunos
estudios han demostrado una disminucidn en el uso de opioides en el postoperatorio
cundo se ha administrado en el intraoperatorio, con un bolus inicial de 50 mg/kg

seguido de una perfusién de 15 mg/kg/min.

Corticoides



El uso de corticoides para el tratamiento del dolor agudo postoperatorio esta

claramente documentado por su efecto al bloquear los estimulos eléctricos en las
fibras nerviosas lesionadas durante la cirugia.

— Dexametasona: la administracion de 8 mg de dexametasona 90 minutos antes

del inicio de cirugia laparoscdpica reduce la intensidad del dolor y del porcentaje

de nduseas y vomitos en el postoperatorio, no habiéndose observado un

aumento de las infecciones.

VIAS DE ADMINISTRACION Y MODALIDADES DE ANALGESIA

Oral

Actualmente, y esto supone un cambio con respecto a lo que constituye la practica
habitual en nuestro entorno, se recomienda la administraciéon de opioides por via oral
respecto a la via intravenosa en el tratamiento del dolor postoperatorio, siempre que
sea posible utilizar esta via de administracion (recomendacién fuerte, con evidencia
moderada) (3). Por otra parte, no se recomienda pautar opioides de efecto
prolongado, a excepciéon de los pacientes que siguen habitualmente tratamiento

crénico con opioides; siendo aconsejable que se pauten opioides de accidn corta.

Intramuscular

Se ha de evitar utilizar la via intramuscular para la administracién de analgésicos en el
tratamiento del dolor postoperatorio (recomendacion fuerte, con evidencia
moderada) (3), ya que es una via dolorosa, con una absorcidn poco predecible y por
tanto con un efecto analgésico muy variable. En una auditoria reciente realizada en
Espafia, comparando los resultados con otra encuesta realizada en 1999, la via
intramuscular esta protocolizada en el 15,8 % de los hospitales frente al 58,7 % en el

afio 1999 (8), por tanto aunque el dato es positivo existe un campo de mejora.

Sublingual



Recientemente se ha propuesto la utilizacién de la via sublingual para el tratamiento
del dolor postoperatorio mediante la administracién de sufentanilo, ya que este
opioide presenta una serie de caracteristicas farmacoldgicas que le hacen
especialmente adecuada para el tratamiento del dolor postoperatorio: tiene una
elevada afinidad por los receptores opioides W, es 300-400 veces mas potente que la
morfina, tiene un elevado indice terapéutico (ratio entre la dosis toxica y la dosis
terapéutica) y no posee metabolitos activos. Estudios recientes en los que se
administran tabletas sublinguales de sufentanilo han demostrado una analgesia similar
a la obtenida con morfina intravenosa administrada a través de PCA, con un efecto

analgésico mas rapido y menor porcentaje de desaturacion (9).

Bloqueo nervioso periférico

Actualmente la utilizacion de técnicas de bloqueo nervioso periférico (BNP) son una
parte fundamental de la analgesia multimodal (recomendacion fuerte con alta
evidencia) (3), en numerosos procedimientos quirdrgicos (toracotomia, cirugia de
extremidades superiores e inferiores, hemorroidectomia, etc.). Los beneficios de su
utilizacion son numerosos (10):

— Mejor control del dolor postoperatorio y reduccion del uso de opioides.

— Disminucion de la estancia hospitalaria.

— Prevencion de reingresos.

— Disminucion de nauseas-vémitos postoperatorios.

— Facilita una participacion mas precoz en la rehabilitacion postoperatoria.

— Mejora la satisfaccion del paciente.

Uno de los aspectos mas discutidos es la utilizacion de técnicas de administracién
Unica frente a técnicas de analgesia continua. Las técnicas de infusidon continua de
anestésicos locales permiten un efecto analgésico mas prolongado que la
administracion de bolus Unicos. En un metanalisis de 21 estudios realizado por

Bingham vy cols. (11), en el que se comparan técnicas de administracién continua con



técnicas de dosis Unica para dolor postoperatorio, la evaluacién del peor dolor y del
dolor en reposo fue significativamente menor en los pacientes que recibieron técnicas
continuas, en el dia de la intervencion y en el primer dia de postoperatorio, pero no en
el segundo. Una ventaja asociada que presentan las técnicas continuas es que
permiten, si los aspectos logisticos lo permiten, el dar de alta al paciente a su domicilio
con sistemas de infusién ambulatorios, disminuyendo las estancias hospitalarias; sin
embargo, la salida accidental de los catéteres y que muchos pacientes no aceptan la
responsabilidad de su control en domicilio hace que se pueda utilizar en escasas
ocasiones.

En aquellos procedimientos quirdrgicos en los cuales se prevé que el dolor
postoperatorio no supere las 12-24 de duracién es aconsejable la administracion de
bolus Unicos, pero sin incrementar los volUmenes y concentracion de los anestésicos
locales, pues esto aumenta el riesgo de bloqueo motor y de toxicidad sistémica por
anestésicos locales.

La técnica ideal de BNP ha de permitir una duracién del efecto analgésico suficiente
para el periodo de mayor dolor postoperatorio, sin provocar un bloqueo motor intenso
que puede ser desagradable para el paciente o inseguro para el mismo (ej: caidas);
ademas la técnica debe ser facil de realizar, con escasa dependencia de la habilidad del
anestesiélogo, aconsejando su realizacidn bajo control ecografico para incrementar su
eficacia y disminuir los efectos secundarios. Otros aspectos que hay que considerar en
nuestra eleccién son el riesgo de infeccidn, las complicaciones neuroldgicas, el

sangrado vy la toxicidad por anestésicos locales.

Infiltracion de anestésicos locales

La infiltracién subcutdnea o intrarticular de anestésicos locales de larga duracién se
recomienda en numerosos procedimientos quirdrgicos (recomendacion débil con
moderada evidencia) (3), tales como prétesis total de rodilla (PTR), artroscopia de
rodilla, cesdrea, laparotomia y cirugia hemorroidal. Existe controversia respecto a la
infiltracidn intrarticular de anestésicos locales, pues algunos estudios realizados en

cirugia de hombro han asociado condrolisis a su administracion.



Espinal

La analgesia espinal estd indicada en procedimientos mayores a nivel toracico y
abdominal, y especialmente en pacientes con riesgo de complicaciones cardiolégicas,
pulmonares o ileo (recomendacidn fuerte de alta evidencia) (3).

La analgesia epidural con anestésicos local + opioides, o la analgesia intratecal con
opioides, se asocia con una menor intensidad del dolor postoperatorio y una
disminucién de la analgesia de rescate, comparados con la administracién de opioides
sistémicos; ademds disminuye el riesgo de mortalidad postoperatoria,
tromboembolismo pulmonar, infarto de miocardio, neumonia, ileo postoperatorio y
depresidn respiratoria. La analgesia epidural presenta la ventaja de poder realizarse de
forma continua, mientras que la analgesia intratecal es una dosis Unica y, por tanto, su
eficacia en el tiempo es limitada para cirugias en las que el dolor postoperatorio
intenso es de varios dias de duracidn.

No se recomienda la administracién espinal de magnesio, benzodiacepinas, ketamina,
neostigmina, tramadol o ketamina para el dolor postoperatorio (recomendacién fuerte
con moderada evidencia) (3), ya que los beneficios no estan bien establecidos y

tampoco su seguridad.

Analgesia controlada por el paciente

El método de analgesia controlada por el paciente (PCA) pretende solventar dos
problemas en el tratamiento del dolor postoperatorio: la variabilidad interindividual y
la variabilidad intraindividual en los requerimientos de analgésicos; y por tanto sus
objetivos son: individualizar las dosis con el fin de alcanzar la concentracion analgésica
minima efectiva (MEAC), y mantener concentraciones plasmaticas relativamente
constantes del analgésico para asi evitar oscilaciones pronunciadas que podrian inducir

efectos secundarios o analgesia insuficiente.

Aplicacion clinica de la PCA



La aplicacion clinica del método de PCA precisa tres requisitos para su correcto

funcionamiento: a) la adecuada seleccién del paciente, b) una programacién precisa de

los parametros de la bomba de PCA, y c) un programa de seguimiento para evaluar el

efecto analgésico y los posibles efectos secundarios, realizando en caso necesario las

modificaciones pertinentes en la pauta analgésica.

a)

b)

Seleccion del paciente: los pacientes deben ser informados del método de PCA
antes de la intervencién quirurgica. Durante esta visita se ha de evaluar si el
paciente es apto para utilizar este método de analgesia. Se considera que son
factores de exclusion: la incapacidad para entender la técnica (nifios menores de
6 afios, ancianos), historial de abuso a drogas o farmacodependencia, y/o un
perfil psicolégico con tendencia a delegar funciones en las personas del entorno
(“locus de control externo”). Este término se aplica a aquellas personas que en
situaciones de estrés (como el periodo perioperatorio) prefieren delegar en otras
personas (enfermera, médico, familia) la toma de decisiones que en nuestro caso
incluiria el activar o no la bomba de PCA, para recibir una dosis del analgésico.
Parametros de programacion: para conseguir una analgesia adecuada utilizando
el método de PCA deben programarse los pardmetros siguientes: dosis de carga,
perfusién basal (o no), la dosis o volumen del bolo que puede auto-administrarse
el paciente, el tiempo minimo que ha de transcurrir entre dos dosis (“lockout
interval”) y el niUmero maximo de dosis en un determinado intervalo de tiempo;
por otra parte el cociente entre dosis administradas/dosis solicitadas tiene gran
utilidad para evaluar si la programacién realizada es adecuada.

— Dosis de carga. Su objetivo es obtener un nivel adecuado de analgesia de
forma inmediata, sobre todo si el paciente no esta en condiciones (fisicas o
psicolégicas) para utilizar la PCA, como en ocasiones ocurre en el
postoperatorio inmediato. Esta dosis puede ser administrada (o no) a
través de la bomba de PCA, aunque se ha de considerar que la PCA es una
terapia analgésica basicamente de mantenimiento por lo que antes de

empezar a utilizar la PCA el dolor del paciente deberia estar controlado.



Dosis a demanda (“bolos”). Es la cantidad de medicacidn analgésica que se
administra a través de la bomba de PCA cuando el paciente aprieta un
botén o pulsador. La dosis administrada en cada bolo ha de cumplir dos
requisitos: no ha de ser muy elevada para evitar la aparicion de efectos
secundarios, pero tampoco demasiado baja pues en este caso aumenta la
frecuencia de auto demanda, pudiendo incluso surgir un rechazo hacia la
técnica. El farmaco prototipo utilizado como analgésico mediante PCA
intravenosa es la morfina, que sirve de patrén o modelo para la evaluaciéon
de otros farmacos. Asi, la dosis programada de morfina como “bolo” se
sitia entre 1 y 1.,5 mg, variando sobre todo en funcion de la edad del
paciente (1,5 mg en jovenes y adultos, y 1 mg en ancianos). Otros factores
como el peso y el sexo no parecen modificar los requerimientos de
analgésicos. En todos los casos la dosis del bolo puede ser aumentada o
disminuida en un 25-50 % en funcidon de su ineficacia o de la aparicién de
efectos secundarios.

Intervalo de cierre (“lockout interval”). Es el tiempo minimo que ha de
transcurrir entre dos bolos consecutivos. Debe ser igual o algo mayor al
tiempo en que se consigue el maximo efecto analgésico del farmaco
utilizado, para asi posibilitar que el paciente pueda percibir el efecto del
bolo, evitando nuevas administraciones precoces que pueden originar
acumulacién y sobredosificacidn. El tiempo no deber excesivamente largo,
ya que en este caso, aunque el paciente se administre todos los bolos
disponibles, nunca podrd alcanzar concentraciones analgésicas
terapéuticas. Cuando se utiliza la morfina por PCA intravenosa, el intervalo
de cierre se sitla entre los 7 y 11 minutos, y para fentanilo de 5 a 8
minutos. En resumen, el intervalo de cierre depende del farmaco y de la via
de administracion utilizada.

Perfusidon basal. La administracion de una perfusidon basal de analgésico,
junto con la posibilidad de recibir bolos a demanda mediante una PCA, ha
sido motivo de controversia. El andlisis de diversos estudios ha demostrado

qgue la perfusidon basal no mejora la analgesia, no modifica el nimero de



bolos solicitados, aumentando la dosis total administrada, asi como la
incidencia de ndauseas, sedacion y depresidon respiratoria. En este sentido
durante la administracién de PCA espinal (PCEA) podria resultar beneficiosa
una perfusién, debido a la mayor latencia en alcanzar el maximo efecto
analgésico tras los bolos. Las ultimas guias de la APS recomiendan no
programar perfusiones intravenosas de opioides, a excepcién de los
pacientes en tratamiento crénico con opioides (recomendacion fuerte con
evidencia moderada), ya que no se ha demostrado una mejora en la
calidad de la analgesia, pero si un aumento de los efectos secundarios
(nduseas, vomitos y depresion respiratoria) (3). También se recomienda la
perfusion basal en nifios. Una notificacién del Institute for Safe Medication
Practices (ISMP) alerta sobre las precauciones a tomar si se pautan
perfusiones en PCA con opioides, e insiste en la conveniencia de no
programar perfusiones basales salvo en los casos antes mencionados (12).

— Dosis maxima. La mayoria de bombas de PCA permiten limitar la dosis
administrada en un intervalo de tiempo (1, 4 o 24 horas). Este parametro
se utiliza como elemento adicional de seguridad para evitar superar la
dosis maxima permitida de un determinado analgésico, sin embargo no se
ha demostrado ningun beneficio.

— Dosis administradas/dosis solicitadas. Es el numero de dosis
administradas en relacion con el nimero de solicitudes realizadas. Aunque
este cociente se utiliza en ocasiones para valorar que la programacién es
adecuada (se considera que es inadecuada en ratios superiores a 1:3),
existen multiples causas que pueden aumentarlo: ansiedad, confusion, uso
inadecuado por el paciente.

c) Programa de seguimiento y evaluacién: incluso con una correcta seleccién del
paciente y una adecuada programacion de los pardmetros de la bomba de PCA,
es posible que los enfermos presenten dolor moderado-intenso. Por este motivo
ha de existir un programa de seguimiento del paciente postoperado con el fin de
evaluar la intensidad del dolor, la eficacia de la analgesia, los efectos secundarios

y su tratamiento.



Grupos especiales de pacientes

— Pediatria: el método de PCA se ha demostrado eficaz y seguro en nifios mayores

de 5 afios, siempre que se realice una adecuada seleccion del paciente y si el
personal responsable conoce adecuadamente los fundamentos de la PCA.
El opioide recomendado es la morfina, con bolos de 20 pg/kg vy, a diferencia de
los adultos, es preferible realizar una perfusion basal a 4 pg/kg/h. Aunque la
incidencia de nduseas-vomitos es elevada (30-45 %), la adicion de antieméticos
directamente en la solucién no los disminuye, y solo se consigue mejorar con
antieméticos administrados de forma profilactica durante la fase intraoperatoria.
En algunos centros se utiliza la Nurse-Controlled Analgesia (NCA) en nifios < 6
afios, con enfermeras entrenadas en el tratamiento del dolor, si bien en algunas
series el 4 % de los nifios precisaron naloxona por depresion respiratoria. La
utilizacién de la PCA por parte de los padres se desaconseja.

— Geriatria: la PCA es un método efectivo de alivio del dolor en los pacientes
ancianos. Cuando se ha comparado un grupo de pacientes jévenes (media de
edad de 39 afios) con otro de pacientes ancianos (media de 67 afios), los
resultados mostraron que estos ultimos se administraron menos opioides, pero
no hubo diferencias en el alivio del dolor, la satisfaccién y los efectos
secundarios. Cuando se ha comparado con la administracion de morfina
subcutdnea en bolus, la eficacia de la PCA en la disminucion del dolor fue mayor.

— Pacientes con tolerancia a opioides: actualmente es el Unico grupo de pacientes
adultos en los que se recomienda pautar una perfusion basal (3). Se han
propuesto diferentes métodos para calcular esta perfusiéon, una de las mas
comodas es la recomendada por Hadi y cols. (13), en la que se convierte toda la
dosis de opioides orales o transcutdneos que recibe el paciente en la dosis
equivalente de morfina oral/dia. Posteriormente esta dosis oral se divide entre 3
para obtener la dosis de morfina intravenosa/dia, y a continuacién se divide
entre 24 h; finalmente esta dosis/hora se divide por la mitad para obtener la

perfusion basal de morfina/hora. Ademas se recomienda incrementar en un 50 %



la dosis de los bolos.

En resumen, el método de PCA no es, como se creyd en un principio, la panacea para
mejorar el tratamiento del dolor postoperatorio, si bien ha supuesto una mejora sobre
la analgesia tradicional con opioides administrada con métodos convencionales. Las
perspectivas de futuro se centran en su aplicacién a nuevos farmacos, la combinacién
con otros analgésicos en grupos especiales de pacientes (en tratamiento crdnico con
opioides, con mayor riesgo de dolor crénico postquirurgico, etc.), en nuevas vias de

administracidén y en hacer la técnica mas segura.

TRANSICION DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR: DEL HOSPITAL AL DOMICILIO

Uno de los retos que supone el incremento de la cirugia mayor ambulatoria y de la
cirugia denominada de “FastTrack” es el adecuado control del dolor postoperatorio,
tanto al alta del hospital como durante los primeros dias del postoperatorio, pues
muchos de estos procedimientos implican un agresién quirurgica elevada y mantenida
en el tiempo. Ademas de aplicar los protocolos analgésicos mdas adecuados al tipo de
cirugia, otro aspecto fundamental es la educacién del paciente y la coordinacién con
los proveedores sanitarios fuera del hospital, en especial con la asistencia primaria
(recomendacién fuerte de baja evidencia) (3). Los pacientes han de ser informados
adecuadamente sobre el tratamiento a realizar de forma segura y de como gestionar
los posibles efectos secundarios, con el objetivo de retomar lo antes posible la
actividad habitual, en especial se ha de establecer un plan de cémo retirar la pauta
analgésica, en especial los farmacos opioides; esta informacion ha de ser
especialmente estricta para los pacientes en tratamiento crénico con opioides, que

deberian volver a su pauta habitual lo antes posible.

TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL PACIENTE AMBULATORIO

El control del dolor tras Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es uno de los aspectos

fundamentales para el éxito de este tipo de actividad. Actualmente el dolor es la



primera causa de retraso en el alta y el principal motivo de reingresos no esperado.
Por otra parte, aunque en los primeros programas de CMA uno de los requisitos
principales era poder controlar el dolor en domicilio con analgesia oral, el incremento
de la agresividad en este tipo de cirugia ha motivado la incorporacidon de nuevas
estrategias de analgesia mds sofisticadas. Por todo ello, se debe disponer de una
estructura organizativa que permita realizar un seguimiento adecuado de los pacientes

tras el alta.

Control del dolor en la unidad de CMA

El primer aspecto a considerar es el tipo de técnica quirurgica, siendo las menos
invasivas las mas recomendables. Respecto a la técnica anestésica, el manejo
anestésico-analgésico multimodal con infiltracion/bloqueos locorregionales y AINE
asociados a la anestesia general puede disminuir las necesidades perioperatorias de
opioides y previene las transiciones dolorosas tras el cese de la accién de los agentes
anestésicos. Respecto al uso de opioides, aunque en ocasiones es controvertido por
sus posibles efectos secundarios, su uso no esta contraindicado y la via intravenosa es

la de eleccion.

Tratamiento analgésico en domicilio

La cada vez mayor complejidad de las intervenciones en CMA ha propiciado la
aplicacién de nuevos métodos analgésicos de mayor eficacia analgésica y que pueden
ser utilizados por el paciente y sus familiares en domicilio. En este sentido, se entiende
por analgesia invasiva en CMA la utilizacién de catéteres para la administracién
locorregional de anestésicos locales en diferentes localizaciones (perineurales,
incisionales) y la via sistémica parenteral, generalmente intravenosa, para la
administracién de analgésicos no opioides.

Cuando se utiliza analgesia invasiva domiciliaria con perfusién de anestésicos locales se

recomienda incluir los siguientes nuevos criterios de alta de la unidad de CMA:



— Ausencia de signos o sintomas relacionados con una posicién andmala del
catéter.

— Piel intacta y no enrojecida.

— Confirmar que los tejidos y la incision quirdrgica estan perfundidos
normalmente.

— Confirmar que el catéter no esta intravascular.

— Encirugia de miembros inferiores el paciente ha de poder andar sin muletas.

— Confirmar que se recibe y se entiende toda la informacidn relativa a esta técnica

y su cuidado.

Potencialmente todos los pacientes son candidatos a analgesia regional o intravenosa
continua, sin embargo se deben extremar las precauciones en establecer criterios de
inclusion y en la educacién del paciente y familiares, dejando claramente explicadas las
instrucciones y precauciones en el uso domiciliario de estos sistemas. El papel de la
enfermeria en este sentido es fundamental y la disponibilidad en un futuro de un

sistema de telemedicina puede ser de gran utilidad en este campo.

Bloqueos perineurales continuos

Son de especial utilidad en cirugia ortopédica de hombro, rodilla y pie, con la
utilizacion de catéteres interescalénicos, femorales y ciaticos. El bloqueo perineural
continuo con bajos volumenes de anestésicos locales diluidos como parte de una
estrategia multimodal se asocia con una buena analgesia y mayor flexibilidad en
cuanto a duracién y en intensidad que la inyeccidon Unica de altos voliumenes y
concentraciones. La aplicacién de ultrasonografia para su realizacién facilita una mayor
seguridad al precisar menor cantidad de anestésico local y reducir las punciones
vasculares, y ademads incrementa su eficacia, pues se asegura la situacion de la punta
del catéter cerca de las estructuras nerviosas.

La combinaciéon 6ptima de concentracidon y volimenes de anestésicos locales a infundir
esta por determinar, pero parecen efectivas y seguras concentraciones de 0,125 % de

levobupivacaina y ropivacaina, e infusiones continuas de 5-10 ml/h. Las bombas



elastoméricas de infusidn con flujo constante suelen ser las mas utilizadas y requieren
pocas instrucciones. Las complicaciones que pueden asociarse a estas técnicas son
similares a las que pueden producirse en el paciente ingresado: infecciones,

complicaciones neuroldgicas y toxicidad por los anestésicos locales.

Infusiones analgésicas intrarticulares

La cirugia ortopédica es una de las mas dolorosas y una de las técnicas analgésicas
utilizadas para controlar el dolor postoperatorio es la administracion intrarticular de

dosis Unicas o de infusiones de anestésicos locales y otros farmacos.

Catéteres incisionales

La administracion de anestésicos locales diluidos a través de catéteres perincisionales
que el cirujano coloca tras el acto quirdrgico es un buen método para el alivio del dolor
formando parte de un régimen analgésico multimodal, no como terapia Unica. Se
utilizan desde hace mas de una década en diferentes procedimientos habituales de la
CMA, y a pesar de potenciales efectos adversos como infecciones o toxicidad por
anestésicos locales, las revisiones sistemdaticas demuestran que suelen ser seguros. Se
suelen usar volumenes y concentraciones similares a las de los bloqueos perineurales,
pero a diferencia de estos tienen la ventaja de su facil colocacién, menos
complicaciones neurolégicas o bloqueos no deseados. La infusién elastomérica

continua con un flujo fijo parece la mejor opcién para su administracion.

Analgesia intravenosa domiciliaria

En intervenciones de CMA asociadas a dolor moderado-intenso en las que no se ha
considerado utilizar un bloqueo regional continuo o cuando la analgesia oral no se
prevé efectiva, se ha usado la analgesia intravenosa con analgésicos no opioides, en
ocasiones asociados a opioides como tramadol. El sistema de infusién suele ser

elastomérico y, a pesar de ser relativamente frecuentes en algunos medios, no existen



de momento claras evidencias de su utilidad en CMA.

CONCLUSIONES

— Cuidados centrados en el paciente, con mayor implicacion del paciente en las
decisiones tomadas sobre el tratamiento de su dolor.

— Optimizacion de los tratamientos analgésicos, buscando el efecto sinérgico entra
farmacos y técnicas analgésicas.

— La analgesia multimodal tiene como objetivo alcanzar una analgesia eficaz con
una disminucion de los efectos secundarios.

— No todas las asociaciones de analgésicos alcanzan estos objetivos.

— Los farmacos antihiperalgésicos estan indicados en pacientes con cirugia mayor y
con mayor riesgo de desarrollar dolor crénico postquirdrgico, asi como en los
pacientes en tratamiento crénico con opioides.

— Es recomendable siempre que sea posible utilizar la via oral. Se ha de evitar la via
intramuscular. La via sublingual puede ser util en el tratamiento del dolor
postoperatorio.

— Los bloqueos periféricos son una parte esencial de la analgesia multimodal.

— La analgesia epidural estd indicada en procedimientos quirdrgicos mayores a
nivel toracico y abdominal, en especial en pacientes con riesgo de
complicaciones cardiolégicas y pulmonares.

— El método de analgesia controlada por el paciente requiere una adecuada
seleccion del paciente, una programacion precisa y un programa de seguimiento,
para que sea seguro y eficaz.

— Uno de los retos que se plantean para los proximos afios es la transicion
adecuada en el tratamiento del dolor, de los pacientes intervenidos en

programas de “FastTrack”.
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