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RESUMEN

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a lesion tisular
real o potencial, en especial si se conoce que el desencadenante es una intervencion
operatoria. Pese al avance en técnicas analgésicas y medicamentos, se presenta
dolor postoperatorio moderado a severo en el 70% de los pacientes intervenidos.
Se viene proponiendo la analgesia multimodal, que involucra a la analgesia
preventiva y la analgesia anticipada. Igualmente un manejo analgésico especifico
para cada procedimiento quirdrgico, sin perder de vista los factores individuales del
paciente y tampoco los efectos adversos de los medicamentos que pueden impactar
negativamente el resultado de la cirugia. Esta guia indica pautas para el manejo del
dolor postoperatorio y reproduce propuestas de la iniciativa PROSPECT. Rev.cienc.

biomed. 2012:3(2):360-372
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SUMMARY

Pain is an unpleasant sensorial and emotional experience associated to real or potential
tissue response, in special if the trigger factor is known, as it occurs in a surgical
procedure. In spite of the advance in analgesic techniques and medication, moderate
to severe postoperative pain is presented in 70% of the operated patients. Multimodal
analgesia has been proposed due to it involves preventive analgesia and advance
analgesia. Equally an specific analgesic management for each surgical procedure, without
losing of sight the individual factors of the patient and neither the adverse effects of
the medication which can have negative impact in the result of the surgery. This guide
indicates patterns for the management of the postoperative pain and it reproduces
proposals of the initiative PROSPECT. Rev.cienc.biomed.2012:3(2):360-372
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INTRODUCCION

El dolor es un problema inherente a la vida
humana, apareciendo en cualquier etapa y
alterando su desempefio social, personal y
profesional. Seglun la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA) el dolor agudo re-
lacionado con una cirugia es aquel que se
presenta en el paciente quirdrgico luego del
procedimiento. A pesar del avance en técni-
cas, farmacos o la aparicién de los grupos
de dolor para disminuir la incidencia de dolor
en el postquirirgico, tanto en paises desa-
rrollados como en paises en desarrollo, se
reportan tasas de dolor postoperatorio que
superan el 70%. Cadavid y Chaustre, sefa-
lan que la incidencia de dolor moderado a
severo en el postoperatorio es entre 8.4 a
47.0%. Para el manejo del dolor postquirir-
gico se viene proponiendo la analgesia multi-
modal que involucra acciones en el pre, intra
y postoperatorio. El papel del anestesidlogo
no debe limitarse solamente al manejo de
los anestésicos durante el acto operatorio.

Controlar el dolor en forma satisfactoria es
deber del anestesiélogo, empleando los ade-
lantos farmacoldgicos, las técnicas anesté-
sicas y los equipos electrénicos que hacen
mucho mas facil y segura la administracion
de analgésicos.

El manejo del dolor como parte integral de
la calidad de la atencién, debe ser prio-
ritario, por lo cual no se puede permitir la
aceptacién del dolor postoperatorio como un
hecho natural ligado al acto quirdrgico, no
solo por el sufrimiento que ocasiona en el
paciente sino también por las implicaciones
fisioldgicas y psicologicas que se ocasionan.
El manejo adecuado del dolor postoperatorio
permitird una recuperacion funcional, permi-
tiendo una de alta de manera mas rapida,
disminuyendo el impacto en la calidad de
vida, el estado mental, el suefo, la movi-
lidad y sin las complicaciones derivadas de
la activacién simpatica, la respuesta neu-
roendocrina al estrés, y sus consecuencias
cardiovasculares, respiratorias, trombdticas,
gastrointestinales, inmunoldgicas, metabo-
licas y hematoldgicas. El manejo adecuado
del dolor postoperatorio es un evento costo-
efectivo en salud, que beneficia al paciente,
familiares, e instituciones.

Segun su origen el dolor se puede dividir en:
(A) Superficial, a partir de impulsos de piel,
tejidos subcutaneos y mucosas. (B) Somati-
co profundo, originado en tendones, muscu-
los, articulaciones o huesos. (C) Visceral, de-
bido a enfermedad o funcién anormal de un
organo interno o de sus cubiertas, que con
frecuencia se acompafia de actividad anor-
mal simpatica o parasimpatica, asociado a
nauseas, vomitos, sudoracion y cambios he-
modinamicos. Este Ultimo se irradia a areas
cutaneas, siguiendo patrones de desarrollo
embrioldgico, convergencia de los impulsos
aferentes viscerales que llegan a la regidn
medular del sistema nervioso central.

El mejor manejo del dolor postoperatorio
empieza en la valoracién prequirdrgica. Las
guias de la ASA sugieren que en la valoracion
previa a la cirugia se debe incluir una historia
clinica dirigida al dolor, asi como un plan de
control del dolor y explicar al paciente una
escala visual analoga de valoracion del dolor
postoperatorio, para aplicar cada seis horas
posterior a la intervencién quirdrgica. En la
educacion al paciente y a su acompafiante,
se deben realizar recomendaciones en cuan-
to al comportamiento para un mejor control
del dolor postoperatorio y la ansiedad.

Es importante determinar la presencia de
predictores preoperatorios del dolor y de re-
querimiento de analgésicos: prevalencia de
dolor preoperatorio, sensibilizacion con el uso
cronico de opioides y la respuesta a estimulos
dolorosos. Los factores psicoldgicos no pare-
cen ser predictores eficientes de la intensi-
dad del dolor postoperatorio, aunque algunos
estudios encuentran asociacién con ansiedad,
depresion, neurosis y comportamiento catas-
trofico. Un importante factor asociado es la
edad, presentandose relacién inversa entre
ella y la intensidad de dolor postoperatorio.

Se debe tener en cuenta el procedimiento,
duracioneinclusotipodeincision. Sedescriben
como mas dolorosas la cirugia de torax,
abdomen superior, articulaciones mayores y
huesos largos. El tiempo quirdrgico mayor a
90 minutos guarda relacidon con el 10% de
los casos de dolor severo postoperatorio.
Cuando la duracion de la cirugia supera los
120 minutos alcanza el 20%. Se describe
también que los procedimientos con incisién




mas cercana a los musculos respiratorios
producen mayor dolor postoperatorio.

Se deben tener presentes los efectos adver-
sos de los analgésicos a utilizar y su impacto
en los resultados postoperatorio y estancia
hospitalaria. Los analgésicos pueden gene-
rar efectos indeseados en determinadas ci-
rugias, por ejemplo los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) se asocian a riesgo de
sangrado en amigdalectomia, cirugia plastica
o0 reemplazo articular, pero no en colecistec-
tomia o herniorrafias. Los opioides aumenta
la incidencia de nausea y vomito en cirugias
de cabeza, cuello, oidos y ginecoldgicas.

CUANTIFICACION DEL DOLOR
POSTOPERATORIO

El dolor postoperatorio se debe cuantificar
de rutina para determinar la mejor terapéu-
tica y precisar la eficacia del tratamiento. No
obstante ello no se aplica. En una revisién
europea se encontré que esa evaluacion se
realizaba en menos del 50% de los casos. Los
métodos para la evaluacién del dolor posto-
peratorio incluyen la escala visual analoga
(EVA) como escala numérica o de las caras,
muy util en pediatria. La escala visual analo-
ga consta de una linea horizontal de 10 cen-
timetros, en la cual el paciente determina un
numero como indicador de la severidad del
dolor. En un extremo el 0 indica ningun dolor
y en el otro extremo el 10 es indicador del
peor dolor. Ademas la escala permite estable-
cer la intensidad del dolor en tres categorias.
Dolor leve: puntuacién de 0 a 3. Dolor mo-
derado: puntuacion de 4 a 6. Dolor severo:
puntuacién de 7 a 10. La escala de las caras
es similar. Cara feliz es igual a ausencia de
dolor. Cara triste a presencia del mayor dolor
imaginable. Existen caras intermedias para
puntuaciones intermedias. Aunque no estan
contemplados en el EVA, también se deberian
evaluar los sintomas que se asocian al dolor
y a su manejo: nauseas, prurito, sedacién y
depresion respiratoria.

PROPUESTAS PARA MANEJO DEL
DOLOR POSTOPERATORIO

(A) La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha realizado una propuesta para
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el manejo del dolor postoperatorio, en
consideracion con la severidad del dolor
esperada segun el tipo de cirugia efectuada
(Tabla N© 1).

TABLA N° 1.
ESCALA PARA MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO (OMS)
PRIMERO |SEGUNDO|TERCERO
Aceta-
Dolor de in- minofén. Bloqueo
tensidad leve: Infil- regional.
A (Hernia inguinal, |tracion AINES |Opioides
varicectomias, |de anes- intraveno-
laparoscopias tésicos sos
diagnésticas) locales
Bloqueo
Aceta- de nervios
Dolor de intensi- minofén periféricos.
dad moderada: Infil- Opioides
B (Histerectomia, tracién de AINES |1V por
reemplazo de anestési- analgesia
cadera, cirugia o locales controlada
de maxilar) por el
paciente
(ACP)
Dolor de inten- Ac'eta::—, Anaylc?eala
sidad severa: mlfl?o en. peridural.
¢ |(toracotomia, Infil- AINES |Blogueo de
reemplazo de tracion nerjw_os.
rodilla, cirugia de Se?sir:)zs- R/pf'soers
abdomen alto) locales ACP

(B) La de la Sociedad Europea de Anestesia
Regional y Terapia del Dolor, estad desarrollan-
do la iniciativa mundial para el tratamiento
del dolor postoperatorio procedimiento-es-
pecifico (PROSPECT), de las siglas en inglés:
“Procedure Specific Postoperative Pain Mana-
gement”.http://www.postoppain.org/frame-
set.htm La iniciativa establece un tratamiento
especifico para el manejo del dolor postope-
ratorio en cada uno de los diferentes proce-
dimientos operatorios. Se presentan ensegui-
da las recomendaciones para algunas de las
cirugias mas frecuentes. Toracotomia (Figura
NO 1). Colecistectomia laparoscépica (Figura
N©° 2). Cirugia de mama no cosmética (Figura
N© 3). Herniorrafia inguinal (Figura N° 4). He-
morroidectomia (Figura N° 5). Histerectomia
abdominal (Figura N° 6). Reseccidn de colon
por laparotomia (figura N© 7). Reseccién de
colon por via laparoscdpica (Figura N° 8). Ar-
troplastia de rodilla (Figura N© 9). Artroplastia
de cadera (Figura N© 10).
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FIGURA N° 1.

TORACOTOMIA. MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

AINES/COX2

selectivos, y

acetaminofén
(analgesia multimodal)

Analgesia regional
inadecuada
postoperatorio

Opioides débiles para
dolor moderado (EVA
3-5) o leve (EVA <3)
rescate/alternativa

Opioides fuertes por
PCA si la técnica
regional falla o es

inadecuada

Anestesia regional en
infusion continua por
dos a tres dias

Anestesia peridural
toracica: + opioide
fuerte hidrofilico en bolo
seguido de infusion. AL
solo /con epinefrina si
se usan dosis bajas

Alternativa bloqueo
paravertebral, o bloqueo
intercostal con
anestesia local en bolo
seguido de infusion
continua

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

FIGURA N° 2.

Alternativa a técnica
continua: opioide fuerte
espinal en dosis Unica

Preoperatorio:

dexametasona.
inhibidores COX2.
gabapentinoides

Opioides fuertes de
corta accion en la
técnica anestésica

Infiltracion de la herida
en el preoperatorio/ AL

intraperitoneal

v

Ténica regional epidural
+ general en pacientes
de alto riesgo de
complicaciones
pulmonares.

Técnica quirdrgica: con
baja presion C02,
lavado con solucion
salina y alta temprana
en menos de 24 horas

AINES/COX2 al final de
la cirugia

Acetaminofén en el
postoperatorio

Opioides débiles o
fuertes de rescate de

acuerdo a la intensidad
del dolor
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) _ FIGURA N° 3.
CIRUGIA DE MAMA NO COSMETICA. MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Procedimientos
de corta duracion

Cirugia mayor

|
ihi Opioides débiles AINES en el Bloqueo
I?_h;tégg:ﬁfn%%)r(f - para dolor postoperatorio paravertebral
ara dolor leve a Gabapentinoides leve/moderado y dependiendo del como Unica
P moderado preoperatorios opioides fuertes riesgo individual, medida analgésica
pre/postoperaiorio en el dolor especialmente de preoperatoria_ e
moderado/severo sangrado intraoperatoria
FIGURA N° 4,

HERNIORRAFIA INGUINAL. MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Técnicas anestésicas
locales: bloqueo de
nervio inguinal/bloqueo
de campo/infiltracion
pre/intraoperatoria con
AL de larga accion

Anestesia
espinal/general o
sedacién en
combinacioén con
técnica regional

Opioides débiles
para dolor moderado
siEVA>5

Acetaminofén de
rutina, en
combinacién con
AINES/COX2

Opioides fuertes de
rescate EVA>5

Se recomienda la técnica con malla, y la identificacion intraquirdrgica de los nervios

ilioinguinal genitofemoral y cutdneo femoral lateral pero no la division o
preservacion de estos.
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. FIGURAN° 5.
HEMORROIDECTOMIA. MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

AINES/inhibidores COX2,
y acetaminofén para
analgesia en el periodo
temprano de recuperacion

AL para analgesia
(Infiltracién perianal o
blogueo de nervio)

Glucocorticoides

Opioides débiles para parenterales
dolor leve a moderado Alternativas: Laxantes,
Opioides fuertes para metronidazol oral,
dolor moderado a severo Hemorroidectomia con
grapas

; FIGURA N° 6.
HISTERECTOMIA ABDOMINAL. MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Intervencién

preoperatoria

espinal

AG, o anetesia espinal
en dosis Unica con o
sin AG suave en
pacientes de bajo
riesgo, en combinacion
con opioide fuerte

Infiltracién de la
herida antes del
cierre, no disminuye
los requerimientos
de morfina

Acetaminofén para
dolor leve a moderado,
en combinacion con
AINES, inhibidores
COX2

Anestesia epidural
combinada con AG suave
combinada espinal-
epidural, en pacientes de
alto riesgo, con analgesia
epidural en el
postoperatorio

Inhibidores COX2, AINES +
opioides fuertes para dolor
de alta intensidad (EVA<5)

por PCA IV o désis fijas, o

con opioides débiles para

dolor moderado (EVA<3-5)
o leve (EVA<3)

Otras medidas: de preferencia histerectomia vaginal si
es posible, Incision de pfannenstiel si es posible,
Incisién con diatermia, calentamiento activo en
pacientes de alto riesgo, musica intraoperatoria

- Si se van a usar opioides fuertes administrarlos con suficiente tiempo para asegurar
analgesia cuando el paciente despierte.

- Alto riesgo: aquellos que se consideran de alto riesgo de efectos adversos con
anestésicos inhalados y altas dosis de opioides, por ejemplo, aquello con riesgo de
disfuncion de 6rgano o las que se llevan a cirugias extensas por malignidad.
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) FIGURA N° 7.
RESECCION DE COLON POR LAPAROTOMIA. MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Técnica quirurgica

Regional

Analgésicos

Protocolos de rehabilitacion
multimodal

L4

3

¥

3

Se recomienda la
laparoscopia si las
condiciones lo permiten. La
incision horizontal/curva se
recomienda sobre la vertical
si las condiciones permiten,
se recomienda la diatermia
sobre el bisturi

Anestesia y analgesia epidural
continua a un nivel apropiado en
el sitio de incisién se reco-
mienda de rutina (Grado A). Se
recomienda la combinacion de
AL y opioide fuerte (Grado A) por
la eficacia analgésica
aumentada en comparacion con
opioides solo

Inhibidores COX2 selectivos
intra/postoperatorios solo para
pacientes que no reciben
analgesia epidural

Protocolos de cuidados, con
rehabilitacién controlada.
ambulacion temprana, dieta, o
programas de optimizacion

4

L4

Acetaminofén para dolor leve a
moderado solo para pacientes que
no estan con analgesia peridural.

Infiltracién o infusion de la herida:
infusién continua de AL pre-
peritoneal como una alternativa a la
analgesia epidural

3

3

Administracion continua de
lidocaina IV pre/intraoperatorio y
continuada en el postoperatorio

inmediato cuando la analgesia
epidural esta contraindicada.

Opioides débiles en asociacion
con analgésicos no opioides (dolor
leve a moderado) o si la analgesia

no opioide es insuficiente o esta

contraindicado

4

Opioides fuertes para dolor de
intensidad severa

FIGURA N° 8.

RESECCION DE COLON POR LAPAROSCOPIA. MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO

Opioides ;
fuertes de AN
rescate

Analgesia epidural: se
recomienda en pacientes de
alto riesgo pulmonar.

Uso de AL y opioides fuertes

se recomienda
2-3 dias postoperatorios

Analgesia sistémica: AINES

/

epidural

Infiltracion/infusion
de la herida:
infiltracién previa al
/" cierre con AL, en
pacientes que no
tiene analgesia

Contraindicaciones para la epidural: anticoagulacion o coagulopatia, infeccion mayor, trauma o

quemaduras en el sitio, aumento en la presién intracraneal, hipovolemia
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FIGURA N° 9.
ARTROPLASTIA DE RODILLA. MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Bloqueo de nervio femoral como primera opcién

-Alternativa opiode espinal + AL, la morfina es el
opioide recomendado

Técnica anestésica: anestesia general o espinal,
en combinacion con el bloqueo de nervio femoral

En el postoperatorio: AINES/COX2 en combi-
nacion con opioides fuertes, para dolor moderado
a severo o débiles, para dolor leve a moderado,
titulados a efecto y acetaminofén

FIGURA N° 10
ARTROPLASTIA DE CADERA. MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Inhibidores de COX2 preoperatorios para proveer analgesia suficiente cuando el paciente despierte

~

Bloqueo de plexo lumbar (compartimiento del psoas) de primera eleccién

Alternativa Alternativa dosis Unica de morfina espinal, como Infiltracion de la herida Infusion epidural con AL
bloqueo de parte de anestesia espinal, dependiendo del intraoperatoria con AL de baja combinado con opioide
nervio femoral balance de eficacia y riesgo para cada paciente concentracién y alto volumen en pacientes de alto
riesgo pulmonar

Inhibidores de COX2/AINES en combinacion con acetaminofén en el postoperatorio, con o sin dosis de
rescate de opioides

Opiodes débiles como alternativa o en un régimen Opioides fuertes en combinacién con analgesia no opioide
multimodal para dolor leve a moderado para dolor de alta intensidad




CONSIDERACIONES PARA MANEJO
DEL DOLOR POSTOPERATORIO

La analgesia multimodal es la administracion
de analgésicos y/o la infiltracién de anestési-
cos locales como parte de la analgesia antici-
pada (previa a la incisién) o como analgesia
preventiva (luego de la incision). Las vias de
eleccién para la administracidon de los anal-
gésicos deben ser la intravenosa y la regional
continua, prestando atencién a la vida media
de los farmacos, para evitar valles y picos en
los niveles plasmaticos y mantener una do-
sis efectiva. Son de gran ayuda las bombas
de infusién y siempre debe existir vigilancia
por personal calificado. Se ha observado me-
jor efecto analgésico con el uso continuado,
por lo que se recomienda administrarlos en
el pre, intra y postoperatorio. Se pueden uti-
lizar: AINES, inhibidores COX2, ketamina,
dexmedetomidina, dextrometorfano, corti-
coides, gabapentin y pregabalina. Son im-
portantes las combinaciones entre ellos.

La analgesia endovenosa, sea intermitente
0 continua, es una estrategia importante,
brinda eficacia y comodidad, efecto farma-
coldgico inmediato y dosificacion exacta. Es-
tan disponibles una variedad de analgésicos:
opioides fuertes, opioides débiles y analgé-
sicos no opioides. Se pueden administrar de
modo continuo, intermitente o con el apo-
yo de bombas en la estrategia de analgesia
controlada por el paciente (ACP), donde el
mismo paciente segun la presencia doloro-
sa aumenta o reduce el flujo del analgésico;
para recibir la dosis necesaria se precisa de
opioides u otros medicamento por via endo-
venosa o neuroaxial. Tiene como desventaja
los costos del aparato, los problemas meca-
nicos y los propios del paciente para enten-
der el manejo. Generalmente las sobredosis
observadas con la ACP han sido debidas a
una incorrecta programacion de los parame-
tros en el equipo.

La analgesia regional es mas costo efectiva,
incluso aunque sea necesaria la presencia de
personal calificado, quien debe tener extre-
mo cuidado y vigilancia. Entre las técnicas
de analgesia regional se destacan: analgesia
peridural, subaracnoidea, intraarticular, blo-
queo de los plexos de nervios periféricos y
pleural. Pueden ser intermitentes y/o conti-
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nuas, con anestésicos locales a bajas dosis
mezclados con algunos opioides, alfa blo-
queadores y bloqueadores N-Metil-D-Aspar-
tato (NMDA).

El nuevo concepto de cirugia “fast track” o de
via rapida, para recuperacién temprana, ha
contribuido al aumento de los procedimientos
ambulatorios. Ello amerita una analgesia
segura, efectiva, que pueda ser manejada por
el paciente o sus familiares en casa. Se usan
de primera linea analgésicos no opioides,
dejando para analgesia de rescate a los
opioides; se ha reportado que el ibuprofeno
se asocia a menos efectos gastrointestinales
que la combinacién acetaminofén y codeina.

Lidocaina en combinacién con nafazolina se
ha ensayado por via intranasal. La lidocai-
na intravenosa ademas del efecto analgési-
co posee propiedades inmunomoduladoras.
Se han propuesto analgésicos locales para
administrar de forma continua en bloqueos
perineurales. La infiltracidon de la herida qui-
rurgica es eficaz para el manejo del dolor en
cirugia ortopédica. La capsaicina topica se
esta estudiando por el efecto que tiene en las
aferencias nociceptivas, lo cual es similar al
efecto que produce la estimulacién nerviosa
eléctrica transcutédnea (TENS) y la acupun-
tura, estrategias que por carecer de efectos
adversos se pueden de forma complementa-
ria recomendar, cuando hay persistencia del
dolor o exagerada presencia de efectos ad-
versos a los medicamentos convencionales.

FARMACOS PARA MANEJO DEL
DOLOR POSTOPERATORIO

Es indispensable un profundo conocimiento de
los farmacos utilizados para el manejo del do-
lor postoperatorio. Los AINES bloquean la sin-
tesis de prostaglandinas, y tienen importantes
acciones a nivel central y periférico, aunque
se ha sefialado toxicidad a dosis altas, funda-
mentalmente complicaciones cardiovasculares
y disfuncién plaquetaria, cuando son adminis-
trados por corto plazo, en las dosis minimas
efectivas y en pacientes de bajo riesgo, provee
beneficio analgésico sin toxicidad significativa.

Los opioides tienen efectos similares si son
administrados por via oral o parenteral. Los
opioides transdérmicos no se recomiendan
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para el manejo de dolor postoperatorio. La
administracion subcutdnea o intramuscular
puede ser dolorosa y suele ser de absorcion
erratica, por tanto menos eficaz en compa-
racion con la via intravenosa o raquidea. Es
de amplio uso el tramadol, opioide sintético
con efecto débil sobre receptores opioides,

bloquea recaptacién neuronal de serotonina
y noradrenalina, con baja tasa de depresion
respiratoria y trastornos del vaciamiento
gastrico. La Tabla N© 2 sintetiza los aspec-
tos farmacolégicos basicos y las recomenda-
ciones principales para el manejo del dolor
postoperatorio.

. Tabla N° 2.
FARMACOLOGIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO

« Levobupivacaina 0,1% + fentanilo 2 mcg/cc asi:
Levobupivacaina 0,75% 40 cc+ 248 cc SSN + fentanilo 12
cc, total 300

Pasar a 4 -10 cc /hora

peArir:jang;Sgon PC A: Goteo 4—§ cc/hora con bolo 2-4 mi, tiempo de bloqueo
opioide 10 -30 min. Maximo: 12 cc/hora )
- Levobupivacaina 0,1% + Morfina 20ug/cc asi:
Levobupivacaina 0,75% 40 cc+ SSN 254 cc+ Morfina 6 cc
(dilucién 1 amp en 10 cc)
Pasar a 4-10 cc/hora
» Levobupivacaina 0,1% asi:
Levobupivacaina 0,75% 40 cc+ SSN 240
Se aumenta el goteo 1-2 cc/hora (5-12 cc/hora)
Sin opioide Bolos 3-6ml/hora con intervalos de bloqueo de 15-30

minutos
Adyuvantes:

» Epinefrina: 2-5 mcg/ml
Toracotomia: Bupivacaina 0,25-0,5%
Bolo: 10-20 ml

Infusion 0,1 ml/kg/hora

Max 0,25mg/kg/h

Bloqueo para

vertebral 2. Cirugia de mama: )
Bupivacaina 0,375 - 0,5% 3-4 ml por cada nivel Suspender si:
Levobupivacaina 0,25% Dosis bolo 10-15 ml Frecuencia respiratoria
: Infusion 8-15ml/hora <10 P
Ana_IgeS|a - , : Presion sistolica < 90
regional Bupivacaina 0,5% 2 ml/nivel
Blogueo | ~ontinuo: Bupivacaina/Levobupivacaina 0,25-0,5% 5-7mi/ | TMH9
intercostal hon |n(l).|c|>. | Epl\r/]acalna evobupivacaina o, 270 M| sedacién moderada o
ora (0,Iml/kg/hora) profunda
Anestesia Lidocaina 1% con epinefrina 7 cc, si continla con dolor
perineural aplicar 5 cc, si no mejora retirar el catéter

Infusion levobupivacaina 0,125% 5-7 cc/hora

Bupivacaina 0,25-0,5%
Bupivacaina 0,25% 1 ml/kg
Bupivacaina 0,5% 0,4 ml/kg

Infiltracidon de

campo Hernia inguinal/cirugia perianal
Levobupivacaina 0,25-0,5% 30-40 ml
Bupivacaina 0,25-0,5% hasta 30 ml
Bloqueo de

i i i i - 0, -
nervio inguinal Bupivacaina/levobupivacaina 0,25-0,5% 10-20 ml

Bloqueo de

nervio femoral |Bupivacaina/levobupivacaina 0, 1-0, 25%
Bloqueo de Bolo 20 cc

compartimiento |Infusidon 7-10 ml/hora
del psoas

Toracotomia: Morfina 100-500 mcg
Artroplastia de rodilla: 200-500 mcg morfina
Artroplastia de cadera: 100-200 mcg morfina

Opioide espinal
Fuerte

(Continua)
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Morfina

30 mg(3 cc) + 57 mI SSN =
60 ml 0,5 mg/ml

Carga: 2 mg cada 10 minutos
Bolo: 1 mg (0,5-2mg)
Infusién: 0,5mg/hora
Intervalos: 5-10 minutos Dosis
maxima 4 horas: 10-15 mg

Hidromorfona:
10 mg(5 ml) + 45 ml SSN =

Tramadol:

500 mg (10 mi) + 90 ml
SSN=100 ml 5mg/ml

Carga: 1 a 2 mg/kg

Bolo: 20 mg (15-30mg)
Infusién: 15-30 mg/hora
Intervalo: 5-10 minutos

Dosis maxima 4 horas: 100 mg

Fentanilo:
500 mcg(IOml) + 40 ml SSN

Ndusea y vémito dosis de
rescate

Metoclopramida

10 mg IV c/6h.

* Pasar el haloperidol a 2
mg IV cada 12 h.

* Ranitidina 50 mg IV cada
8 horas.

* EPI GASTRALGIA:

* Suspender AINES

* Omeprazol 40 mg IV

PCA 50 ml D,2mg/ml =50 ml 10 mcg/ml cada 24 horas.
Carga: 0,1 mg cada 10 minu- |Carga: 25ug cada 10 minutos |Depresion respiratoria:
tos Bolo: 20 mcg (5-30mg) Naloxona
Bolo: 0,2mg (0,1-0,4mg) Infusién: 20 mcg/hora Bolo 2mcg/kg cada 3
Infusién: 0,1 mg/hora Intervalo: 5-10 minutos minutos
Opioides Intervalo: 5-10 minutos Dosis méxima 4 horas 80-100 |Infusién 2-5 mcg/kg/hora
Dosis maxima 4 horas: 3-4mg |mcg Prurito:
Ondansetron 4-8 mg IV
Nalbufina 4 mg IV Propo-
fol 10 mg IV
Naloxona 40 mcg
Morfina 1.5 - 2.5 mg IV cada 10 min
Agudo Hidromorfona 0,5 mg IV
Fentanilo 25 mcg
Opioides fuertes:
Morfina: 0,05-0,Img/kg cada 4-6 horas
Hidromorfona: 0,01-0,02 mg/kg cada 4-6 horas
Dosis fiias Fentanilo 0,5-1 mcg/kg cada 1-2 horas
) Meperidina 0,5-1 mg/kg cada 4-6 horas
Opioides débiles
Tramadol: 1-2 mg/kg cada 6 horas Codeina: 3mg/kg/dia
Minimo 30 mg, combinado con acetaminofén
Analgesicos Acetaminofen |500mg -IgrIV-VO
comunes
2,5 gr 1V intraoperatorio Contraindicaciones
Dipirona 1 gr (20-30mg/kg) IV - VO cada 6 horas Ulcera gastrica o epigas-
Si tolera via oral se puede cambiar a acetaminofén tralgia reciente
Diclofenaco 50-100 mg e Coagulopatia
Ibuprofeno  |500-800 mg ; Hipovolemia o trans-
usién masiva
AINES 500 mg inicial e Falla renal
Naproxeno 250 mg cada 6 horas e Falla cardiaca
Aspirina 500-1200 mg e Infarto del miocardio
Ketoprofeno |[50-100 mg cada 12 horas eAlergia a AINES
e Anciano: mayor de 65
Ketorolaco 30 mg cada 8 horas. No usar mas de cinco dias afios (limitar a 2 dias de
tratamiento)
Piroxicam 40 mg dia No usar por mas de 5 dias
Cox 2 Celecoxib 200 mg cada 12 horas Maximo 400 mg
Etoricoxib 30-120 mg dia
Pregabalina |300 mg VO1 hora antes de la cirugia 225 -300 mg/dia
Gabapentin 500 mg previo a la cirugia
S;’r?t‘:jeysu' Ketamina Bolo 0,2 mg/kg y mantenimiento 0,5-2mg/hora
Bolo 1.5 mg/ml
Lidocaina IV |Infusién 2mg/kg/hr intraoperatorio
1 mg/kg/hr por 48 horas
Dexameta-
0,1 mg/k
Corticoides |SOna 97
Betametasona|12 mg IM 30 minutos antes de cirugia
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CASO CLINICO

Paciente femenina de 50 afios de edad, con-
sulta a cirugia general por presentar episo-
dios recurrentes de dolor en el hipocondrio
derecho. Con diagndstico ecografico de co-
lelitiasis, es programada para cirugia (co-
lecistectomia laparoscépica). Se remite a
anestesiologia para valoracidon previa. Fue
programada para cirugia. Ingresé en ayu-
nas y pasa a cirugia con vena periférica ca-
nalizada con un catéter #18 y solucion de
lactato de Ringer. Se realizd técnica anes-
tésica general con intubacién orotraqueal.
El procedimiento fue de 40 minutos, sin
eventos inesperados. Se retira tubo endo-
traqueal en sala y se traslada la paciente a
la unidad de cuidados postanestésicos. Se
traslada a piso dos horas después de la ci-
rugia y de alta al dia siguiente. Evaluacion a
los siete dias del procedimiento con adecua-
da recuperacion.

¢Qué consideraciones se deben tener durante
la valoracién prequirdrgica?

¢Cual seria el plan analgésico para el mane-
jo del dolor postoperatorio en esta pacien-
te, asumiendo que no tiene comorbilidades
respiratorias importantes ni presenta ante-
cedentes alérgicos?

Analisis: en la consulta de evaluacion pre-
via a la cirugia se deben identificar los an-
tecedentes, descartar comorbilidades res-
piratorias, gastrointestinales, renales y he-
matoldgicas. ComuUnmente estas pacientes
presentan grados variables de obesidad o
sobrepeso, por lo cual se sugeririan medi-
das nutricionales. Es importante estimar las
expectativas de la paciente en el manejo del
dolor, definir el estado de ansiedad y obtener
el consentimiento informado para los proce-
sos y los medicamentos. Se sugiere preme-
dicacion con gabapentin a 300 mgs adminis-
trados por via oral dos horas antes, vigilar
el estado de conciencia y en la hora previa a
la cirugia administrar 8 mgs intravenosos de
dexametasona.

Con monitorizacion basica se inicia la
técnica anestésica. Se realiza induccion

con fentanilo: 2mcg/kg, propofol: 2 mg/kg,
rocuronio: 0,6mg/kg y se procede a realizar
intubacion orotraqueal. Mantenimiento de la
anestesia con sevofluorane y remifentanilo.
Previo a la incision, el cirujano infiltra el
sitio quirdrgico con 20 ml de bupivacaina
simple al 0.5%. Aproximadamente treinta
minutos antes de terminar la cirugia se
administran lentamente y durante quince
minutos, 75 mgs de diclofenaco. Al finalizar
la cirugia se realiza lavado abdominal con
solucion salina y aspiracion exhaustiva del
pneumoperitoneo.

Traslado a sala de hospitalizacién, luego de
recuperaciéon completa. Se ordena diclofena-
co: 75 mg IV cada 8 horas mas acetaminofén
1 gramo cada seis horas. Se debe aplicar la
escala numérica del dolor cada seis o doce
horas. Si la puntuacién es superior a 3/10,
se adiciona tramadol 100 mg IV cada 8 ho-
ras. Se puede dar de alta con acetaminofén
1 gramo cada 6 horas y Diclofenaco 50 mg
cada 8 horas, ambos por via oral.

CONCLUSION

El control del dolor hace parte integral del
manejo operatorio, teniendo impacto en la
morbilidad, la satisfaccidon, la recuperacion
del paciente, asi como en los costos y la efi-
ciencia del sistema de salud. La estrategia
con enfoque especifico para cada procedi-
miento y valorando objetivamente con una
escala la respuesta analgésica son proba-
blemente las aproximaciones mas promiso-
rias y practicas que existen en lo referente
al manejo del dolor postoperatorio. El en-
fogue multidisciplinario y la educacion su-
ministrada al paciente sometido a cirugia,
influyen en la calidad de la recuperacion,
ayudan a reducir la estancia hospitalaria y
disminuyen la connotacién de la morbilidad
operatoria.
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