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RESUMEN

El trauma quirargico produce una serie de efectos fisioldgicos
relacionados con la respuesta de estrés, se manifiestan clinicamente
como dolor en el postoperatorio, y adicionalmente esta respuesta esta
asociada con morbilidad perioperatoria estaria justificado. Por lo cual
nuestros objetivos son: conocer la frecuencia de dolor agudo
postoperatorio, evaluar la intensidad de dolor agudo postoperatorio,
identificar el tratamiento farmacoldgico mas utilizado y conocer vias
de administracion, intervalo de administracion. Es un estudio
prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional. Se estudio a 160
pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico en el quir6fano central
del Hospital General de México, durante el periodo comprendido de
agosto a noviembre 2008. Se realizd la revision del expediente clinico
al salir de cirugia; la hoja de registro anestésico y la hoja de registro de
enfermeria, asi como interrogatorio a los pacientes sometidos a cirugia,
el tipo de analgésico indicado para el dolor agudo postoperatorio y la
frecuencia de DAPO. En el preoperatorio, transoperatorio, asi como al
ingreso a la Unidad de Cuidados Postanestesicos, a la hora, a las 24 hrs.
y a las 48 hrs. del postoperatorio. Los pacientes estudiados femeninos
87 y hombres 63. Edad de 25 a 40 afos (41%). De esta poblacion 17%
con diagnostico de colecistitis cronica litiasica y hernia inguinal

unilateral en un 20%.



El dolor posterior a un trauma quirtirgico se presenta en una
frecuencia de 75 a 86 % en algiin momento del postoperatorio ya sea al
ingreso de UCPA a la hora, a las 24 hrs y a las 48 hrs. Se concluye un
manejo inadecuado del dolor agudo postoperatorio, lo que puede
reflejar la necesidad de crear unidades para su control en este hospital.
Un efectivo control del dolor requiere de una gran flexibilidad y ajuste a
las necesidades del paciente. El objetivo principal es prevenir y tratarlo

tempranamente.



INTRODUCCION

El dolor agudo postoperatorio (DAPO) es un dolor que aparece
a consecuencia del acto quirrgico. La ASA (Sociedad Americana de
Anestesia) defini6 el dolor agudo postoperatorio como el dolor que esta
presente en el paciente quirirgico debido a la enfermedad, al
procedimiento quirurgico y sus complicaciones o una combinacion de

estas. !

El dolor agudo postoperatorio representa una situacion Unica en
la préctica clinica de la medicina del dolor, ya que es una de las pocas
ocasiones en que se conoce la causa del sindrome doloroso antes de que
ocurra y es considerado una complicacion esperable, por lo que permite
utilizar un tratamiento preventivo. > El dolor agudo postoperatorio se
produce por la activacion de los nociceptores periféricos, por la lesion
quirtirgica mecéanica (corte, tracciones y ligaduras), térmica

(electrocoagulacion) y quimica (ruptura celular).

! Ready LB. Dolor agudo postoperatorio. En Miller RD. Anestesia Vol. 2. 42 ed.
Espafia: Harcourt Brace, 1998: 2263- 2280

2 Aliaga L, et al. Tratamiento del dolor Edit MCR 1995.



La incidencia, intensidad y duracion de dolor varia
considerablemente de uno a otro paciente, de una a otra intervencion

. . . ’ 3
quirargica, de uno a otro hospital e incluso de un pais a otro.

Su tratamiento ha sufrido limitaciones y carencias importantes a
pesar de los avances en el conocimiento de la fisiologia del dolor, la
aparicion de nuevas drogas, asi como el aporte de la tecnologia con los
dispositivos de administracion de farmacos, no han sido suficientes para
. . . . . . 1,
impedir que los pacientes sigan sufriendo dolor en el postoperatorio.
2,3.

Los AINEs, son los farmacos de primera linea en tratamiento del
dolor agudo postoperatorio, debido a su comodidad de manejo, menos
efectos a nivel de motilidad intestinal y conciencia; y a largo plazo, sus
reacciones adversas son muy reducidas destacando como desventajas, el
estrecho margen entre la dosis eficaz y dosis techo, asi como la

reducida presentacion para su parenteral.

La eleccion de una determinado AINE para su uso en el
tratamiento del dolor agudo viene condicionada sobre todo, por la
necesidad del uso de las vias endovenosas o intramuscular, sus

indicaciones principales son: el tratamiento del dolor de intensidad leve

Marret E, Effects of nonsteroidal antiinflammatory drugs on patient-controlled
analgesia morphine side effects: meta-analysis of randomized controlled trials.
Anesthesiology . 2005 Jun;102(6):1249-60..



o moderada, en pacientes en los que no estan indicados los opiodes
(ancianos, EPOC, etc.) y asociados a opiodes en el dolor de gran
intensidad, disminuyendo los requerimientos de estos asi como sus

efectos indeseables.

A pesar de la ocurrencia comin del dolor postoperatorio, su
caracter predecible y su causa conocida, la realidad es que en la practica
diaria, el interés por el control adecuado del dolor, dista mucho de ser el

cqr 4.
idoneo. >

* Ong CK, The efficacy of preemptive analgesia for acute postoperative pain
management: a meta-analysis. Anesth Analg. 2005 Mar;100(3):757-73.
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DOLOR AGUDO POSOPERATORIO

Seglin la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP): “El dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a una lesion tisular presente o potencial, o

descrita en términos de tal lesion™.

La IASP define el dolor agudo como un dolor de reciente
comienzo y duracién probablemente limitada, que generalmente tiene
una relacion temporal y causal con una lesion o enfermedad. Esto lo
distingue del dolor crénico, el cual se define como dolor que persiste a
lo largo de periodos mas alld del tiempo de cicatrizacion de la lesion,

frecuentemente sin una causa claramente identificable.

Al definir qué es el dolor debemos diferenciarlo de otro
concepto intimamente asociado, pero diferente, que es la nocicepcion.
La nocicepcion es la recepcion de sefiales en el sistema nervioso central
provocadas por la activacion de wunos receptores sensoriales
especializados, denominados nociceptores, que proporcionan

informacion sobre el dafio tisular.

> Cruz Pardos P., Fernandez Lopez R.M., de Miguel Guijarro A. Mecanismos del
dolor posopertorio: bases anatémicas y fisioldgicas. En: Navia Roque, Guia del dolor
posopertorio Agudo. Ed. Ergon, Madrid 2006. 13-27
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El dolor, es ademas una experiencia sensorial (una percepcion),
por lo tanto, el dolor implica la abstraccion y elaboracion de las sefales
sensoriales, pero en mayor medida que otras percepciones, el dolor esta
muy influenciado por las emociones, el ambiente y la experiencia

previa, de tal manera que es algo muy subjetivo® (fig. 1).

El dolor posoperatorio es un dolor agudo, principalmente
nociceptivo, predecible en cuanto a duracion (1-7 dias) e intensidad
(leve, moderada e intensa) aunque la vivencia subjetiva del dolor y los
multiples factores que actiian sobre él, pueden modificar la respuesta al
mismo.

El dolor aparece como consecuencia de una intervencion
quirtrgica en la que se lesionan distintas estructuras, por lo que la
analgesia utilizada debe ser multimodal para actuar a distintos niveles

’ o ey 7
en las vias de transmision del dolor’.

Segun aspectos temporales el dolor posoperatorio es un dolor
agudo: duraciébn menor a seis meses; relacionado con la lesion y
desaparece durante el periodo de curacion. Segin mecanismos
neurofisioldgicos el dolor posoperatorio es un dolor nociceptivo:

somatico o visceral. Se produce por la activacion de los nociceptores.

% Davila Cansino JC. ;Se puede controlar el dolor? Encuentros en la biologia; ISSN
1134-8496, N°. 26, 1995

7 Benito Alcala MC, Ginel Feito MD, Elvira Rodriguez A. Dolor posopertorio,
incidencia y complicaciones derivadas de su presencia. Factores determinantes En:
Navia Roque, Guia del dolor posopertorio Agudo. Ed. Ergon, Madrid 2006. 1-11

9



El dolor somatico puede ser un dolor intenso, punzante o sordo,
fijo y continuo; que se exacerba con el movimiento y en ocasiones
disminuye con el reposo. Estd bien localizado y refleja la lesion

subyacente.

El dolor visceral se debe a la distension de un organo hueco;
suele ser mal localizado, profundo, constrictivo y en forma de
calambres. Se relaciona con sensaciones auténomas, incluso nauseas,

vomitos y diaforesis.

10



FISIOLOGIA DEL DOLOR

La percepcion del dolor incluye multiples mecanismos que

interactian entre si.

El dolor agudo comienza con el estimulo de receptores
sensoriales, los nociceptores, existentes en la piel o en los o6rganos
. 8 . ’
internos (fig.2). Estos receptores se activan ante estimulos que
ocasionan dafio corporal como calor intenso, presion extrema,
pinchazos, estimulos quimicos, etcétera; no se activan espontaneamente
pudiendo sensibilizarse por estimulos quimicos endogenos. A esta
activacion se le conoce como Transduccion: proceso por el cual un

estimulo nocivo se transforma en estimulo eléctrico (fig. 3)

Determinadas fibras nerviosas transmiten la informacion
procedente de los nociceptores hasta la médula espinal: las fibras A-
delta, son mas rapidas y parecen ser responsables de la sensacion aguda
del dolor; y las fibras C, mas lentas, que se asocian a la sensacion

molesta de dolor (fig. 4).

Ready LB. Dolor agudo postoperatorio. En Miller RD. Anestesia Vol. 2. 42 ed.
Espafia: Harcourt Brace, 1998: 2263- 2280
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La conduccion es el paso del estimulo resultante desde la
periferia a la médula espinal. En la médula espinal esos mensajes
procedentes de los nociceptores pueden ser modulados, positiva o
negativamente, en intensidad, por otros nervios que facilitan el
transporte de la sefial hasta lugares especificos del cerebro; conocido
este proceso como, transmision o transferencia sinaptica del impulso a

las neuronas de la 1amina especifica del asta dorsal.

Percepcion: proceso final integrador del que surge la experiencia
subjetiva y emocional denominada dolor. Ciertas zonas del cerebro
caracterizan y localizan el origen del dolor, mientras que otras asimilan
e integran la informacion ocasionando la sensacion emocional conocida
como dolor. Algunas partes del cerebro que procesan los mensajes de
dolor pueden sintetizar sustancias quimicas conocidas como endorfinas,

de efectos placenteros.

Desde el cerebro pueden descender fibras nerviosas largas hasta
las zonas de la médula espinal donde se origind la sefial dolorosa
liberando neurotransmisores conocidos como encefalinas que

disminuyen la sensacion de dolor (Fig. 5).

Se asume de forma general que no existe una estructura
histologica especifica que actiie como un receptor nociceptivo y que los
mensajes nociceptivos nacen de la activacion de las arborizaciones

terminales libres no-mielinizadas que se encuentran en los tejidos de la

12



piel, musculo, articulaciones y ciertas estructuras viscerales. Los

nervios periféricos estan formados por grupos de fibras nerviosas:

e Fibras Ao y B: vaina de mielina amplia; transmisioén
impulso nervioso rapido.

e Fibras Ad: vaina de mielina estrecha transmision impulso
a velocidad media.

e Fibras C: no mielinizadas con transmision de impulso

lenta.

Las fibras Ad y las fibras C son las que se encuentran implicadas
en la transmision nociceptiva, consideradas neuronas de primer orden.
Son neuronas bipolares con el soma en los ganglios dorsales de los
nervios periféricos y una prolongacidon que penetra en el asta posterior

de la médula’ (fig. 6).

? Hanania M. Control del dolor postoperatorio. En Kanner R. Secretos del

tratamiento del dolor. México: McGraw-Hill Intereamericana, 1998: 131-137
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Se conocen varios tipos de nociceptores:

Mecanorreceptores Ad de wumbral alto (HTMs):
Responden casi exclusivamente a estimulos nocivos de
tipo mecédnico con umbrales mucho mas altos que los
mecanorreceptores de bajo umbral (relacionados estos
ultimos con el sentido del tacto). Se distribuyen en la
piel.

Nociceptores A3  mecano-térmicos (MMTNs):
Responden a estimulos nocivos y de lesion térmica por

calor.

Nociceptores polimodales C (CPNs): Responden a gran
variedad de estimulos nocivos mecanicos, térmicos,
quimicos o por sustancias algdgenas producto de la
lesion tisular (bradiquinina, histamina, iones potasio,
etc.) se localizan en la piel.

Nociceptores silentes: normalmente no pueden ser
activados y se vuelven excitables bajo circunstancias
patologicas tales como la inflamacion; se han descrito en

piel y tejidos de algunas visceras.

14



En resumen los nociceptores pueden dividirse en dos grupos: los
que responden a estimulos térmicos y mecénicos, que transmiten la
sefal a través de fibras mielinicas AJ; y los receptores polimodales, que
responden a la presion, temperatura, estimulos quimicos u otro tipo de

, . N . e 10
estimulos y transmiten la sefal a través de fibras amielinicas C .

10 Ashburn MA, Ready LB. Dolor postoperatorio. En Loeser JD. Bonica terapéutica
del dolor Vol 1. 3% ed. México: McGraw-Hill Interamericana, 2003: 909-926.

15



MEDIADORES INFLAMATORIOS DEL DOLOR

La lesion de los tejidos producida por enfermedad, cirugia,
inflamacion, etc., produce la liberacion por parte de diferentes células
(plaquetas, fibroblastos, leucocitos, macroéfagos y mastocitos) de
algdgenos, que son sustancias quimicas que rodean a los nociceptores y

son capaces de estimularlos.

Son muchas las sustancias que actian modulando la actividad de
los nociceptores e interaccionan entre ellas. Por lo que, la modulacién
de so6lo una de estas sustancias no es suficiente para alterar el nivel de
dolor en la periferia. Las mas importantes: protones (H+, K+) Se han
descubierto una familia de canales i6nicos que se activan al aumentar la
acidez del entorno (disminucion del pH)''. Se expresan en neuronas
sensoriales de pequefio didmetro, convirtiéndoles en candidatos
mediadores de la hiperalgesia en los tejidos inflamados y mal regados

g 12
que se vuelven acidoticos ~.

"' Waldmann R et al. J Biol Chem 1997; 272: 20975-8.

12 Petruska, Cooper, Katherine, Tominaga, Colmillo, Djouri, Noguchi K and Tohyama
M. Molecular biology ofpain: should clinicians care? Rev Soc Esp Dolor 2001; 8:
332-336

16



La activacion de los nociceptores se desconoce si se produce al

aumentar la permeabilidad de la membrana o actuando sobre los

receptores especificos y aumentan los efectos de otros mediadores. La

ATP despolariza las neuronas sensoriales y su liberacion en el tejido

dafiado puede aumentar la activacion de los nociceptores kininas

(bradiquinina).

Los efectos proinflamatorios como: liberacion de prostanoides,

citoquinas y radicales libres de una gran variedad de células; estimulan

las neuronas simpaticas postganglionares que afectan el calibre de los

vasos; degranulacion de los mastocitos con liberacion de histamina que

estimula otros mediadores. Entre los cuales podemos mencionar:

Prostanoides — Dbiosintetizados a partir de acidos
grasos esenciales no saturados, como el 4acido
araquidonico, precursor de leucotrienos y tromboxano.
Tienen un papel muy importante en la sensibilizacion de
los receptores a otras sustancias.

El acido araquidonico aumenta la conductancia de la
membrana al Na+ y a través de la liberacion de sustancia
P (SP) sensibiliza las neuronas reduce su umbral de

activacion y aumenta su respuesta a otros estimulos.

17



Serotonina. Procede de la agregacion plaquetaria y
degranulacion — de los mastocitos. Activa las
neuronas sensoriales al aumentar la permeabilidad al
Na+ a través de la activacion de los receptores 5-HT y
disminuye la permeabilidad al K+, ademas sensibiliza
los nociceptores disminuyendo su umbral de activacion

al calor y presion.

Histamina. — Produce vasodilatacion, extravasacion
plasmatica y edema, con la consiguiente liberacion de
otros algogenos (BK, serotonina). Proviene de Ia
degranulacion de los mastocitos activada por la sustancia
P, interleukinas y el nerve grow factor (NGF), plaquetas

y basofilos.

Sutancias neurogénicas. Las neuroquininas, sustancia P
— (SP) y neuroquinina-A (NKA) contribuyen a la
inflamacion neurogénica e hiperalgesia en la periferia y a
los cambios en la excitabilidad del asta dorsal de la
médula asociadas con la transmision de las sefiales de

dolor.

18



Las citoquinas (interleuquinas, interferon y FNT —factor
de — necrosis tumoral—) tambien relacionadas con la
hiperalgesia indirectamente a través de varios
mecanismos: liberacion de prostanoides, expresion de

nerve grow factor (NGF) o receptores bradiquinina.

El nerve grow — factor (NGF) tiene un papel clave no
solo en el desarrollo de las neuronas sensitivas y

autonomicas, sino también en el proceso de nocicepcion.

El factor de crecimiento es regulado al alza por el proceso
inflamatorio, es producido en la periferia por los fibroblastos y las
células de Schwann y actia aumentando la excitabilidad de los

nociceptores contribuyendo a la hiperalgesia®.

Otras sustancias moduladoras descritas de la transmision
nociceptiva periférica son Noradrenalina (NE), y el Péptido relacionado
con el gen de la calcitonina (CGRP). Estos tienen un papel causal en el
dolor asociado a inflamacién, traumatismo, tumores, isquemia y en gran

variedad de condiciones patoldgicas (Fig. 7).

Hanania M. Control del dolor postoperatorio. En Kanner R. Secretos del
tratamiento del dolor.
México: McGraw-Hill Intereamericana, 1998: 131-137
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ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR

Uno de los avances mas importantes en el estudio y tratamiento
del dolor ha sido el conocimiento adquirido en relacion a la forma de
evaluarlo y de medirlo. El tratamiento adecuado del dolor obliga hoy a
su medicion; esto es valido tanto para los ensayos clinicos de nuevas
drogas o técnicas analgésicas, como para la practica clinica. La
intensidad del dolor y el alivio que producen las diferentes drogas
empleadas son las variables que mas se han utilizado para el ajuste de
dosis, por lo que llegar a algun grado de estandarizacion en su medicion

ha sido de extraordinaria utilidad'.

Analizando la definicion de dolor es posible comprender la
dificultad para medirlo, debido a su naturaleza subjetiva y por su
caracter multidimensional. Se trata de objetivar un fenémeno
fundamentalmente subjetivo, sujeto a una gran variabilidad individual,

y en el cual el propio paciente es el mejor juez evaluador.

Los métodos mas ttiles usan la informacion proporcionada por
el enfermo como forma de expresion de la intensidad o calidad del
dolor. Habitualmente so6lo se utiliza la primera en su evaluacion, por ser

una de sus dimensiones mas significativas, observando lo que ocurre en

' Ashburn MA, Ready LB. Dolor postoperatorio. En Loeser JD. Bonica terapéutica
del dolor Vol 1. 3% ed. México: McGraw-Hill Interamericana, 2003: 909-926
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reposo o al realizar algunos movimientos o maniobras (por ejemplo
toser), sin considerar otras caracteristicas evaluables, de tipo sensorial
(dolor quemante, penetrante o punzante) o afectivo (agotador,

atemorizante).

Las variaciones individuales en el umbral del dolor dificultan su
evaluacion. Por ejemplo, en el postoperatorio existe un grupo de
pacientes que no requiere analgesia (10-20%), otro que tiende a referir
dolor en forma permanente (<10%), mientras que en el grupo restante la
dosis media recomendada es mas o menos efectiva. Diversos factores
pueden variar el umbral doloroso -raciales, la edad (mayor dolor en
adultos jovenes que en viejos), el sexo, el estado psicologico (mayor en
pacientes intranquilos o no premedicados). Otro factor importante es el
efecto placebo, la capacidad de aliviar el dolor que tiene una droga a la
que no se le conoce efecto analgésico alguno, habitualmente con menor
intensidad y duracién que el provocado por un analgésico de potencia

conocida, pero que pudiera ser igual al del analgésico que se ensaya.

A pesar de la ocurrencia comin del dolor postoperatorio, su
caracter predecible y su causa conocida, la realidad es que en la practica
diaria, el interés por el control adecuado del dolor, dista mucho de ser el

s 17 15,1
idoneo. '>1°

15 Gélvez Mateos R. Urgencias 4lgicas extrahospitalarias. Ed. Luzan 1997
' Ong CK, The efficacy of preemptive analgesia for acute postoperative pain
management: a meta-analysis. Anesth Analg. 2005 Mar;100(3):757-73,
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Siendo el dolor una sensacion subjetiva que varia por la
influencia de multiples factores, al hablar del dolor agudo (DA),
debemos de cuantificar de alguna manera la sensacion 4algica

preguntando al paciente sobre la intensidad del mismo.

Entre las escalas habitualmente utilizadas, se encuentra la escala
de valoracion verbal (EVV) en la cual se le pregunta al paciente como

es el dolor que padece, segln las definiciones siguientes:

0.- Sin dolor

1.- Dolor leve

2.- Dolor moderado
3.- Dolor intenso

4.- Dolor insoportable

Escala visual andloga (EVA): consiste en preguntarle al paciente
sobre un dibujo que es una linea continua, limitada por una marca en
casa extremo, indicando en uno de ellos sin dolor y en el otro, dolor

insoportable. Es la mas utilizada (Fig. 8).
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Se acepta una equivalencia entre el resultado de RVA y el grado

de dolor de la EVA:

2 -4 leve a moderado
4 -6 moderado a severo

6 - 10 severo a insoportable

La EVA es hoy de uso universal. Es un método relativamente
simple, que ocupa poco tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado
de comprension y de colaboracion por parte del paciente. Tiene buena
correlacion con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y
confiabilidad, es decir, es facilmente reproducible'’. Razén por la cual
la escogimos para emplearla en el presente trabajo. Cabe hacer mencion
que existen otros formatos para la evaluacion del dolor las cuales no

mencionaremos por no ser de relevancia para este estudio.

7 Acute Pain Service and multimodal therapy for postsurgical pain control:

evaluation of protocol efficacy. Moizo E., Minerva Anestesiologica Year 2004 - Vol.
70 - N. 11 - November - pag. 779.
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ESCALERA ANALGESICA PARA EL CONTROL DEL
DOLOR SEGUN LA OMS

El dolor es el que el paciente dice tener. Nuestra mision es
aliviar el dolor del paciente, nunca juzgarlo. Tenemos que buscar la
causa generadora del dolor y aplicar el tratamiento siempre que sea
posible. El uso de placebos no es éticamente aceptado. El placebo
terminard fracasando, agravara el dolor y generard desconfianza por
parte del paciente. Explicar llanamente la causa del dolor al paciente y
la familia disminuye la ansiedad dando seguridad sobre el tratamiento.
La escalera analgésica de la OMS consta de escalones, los cuales hay

que ascender progresivamente (Fig. 9).

NORMAS A SEGUIR PARA EL CONTROL DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO',

e Control total del dolor en el postoperatorio inmediato
recurriendo si es necesario, a opidceos mayores.
e Eleccidn correcta del protocolo analgésico en funcion del tipo de

intervencion, caracteristicas del paciente y del tipo de anestesia.

'® Practice guidelines for acute pain management in the perioperative setting: an
updated report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute
Pain Management. Anesthesiology. 2004 Jun;100(6):1573-81.
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Prevencion de los efectos secundarios del analgésico que se
utilicen.

Dosificacion correcta de los analgésicos en funcion de su
periodo de accion.

Mantener las pautas analgésicas durante 72 hrs., tratando si es
necesario el dolor residual mediante la via oral.

Revisiones diarias de las dosis ya que con frecuencia hay que
modificarlas.

Dejar indicada la analgesia de rescate.

Mentalizar y entrenar al personal de enfermeria para detectar

los posibles efectos indeseables de los analgésicos.
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RESULTADOS

Se planteo realizar un diagnostico situacional del manejo del
dolor agudo postoperatorio en pacientes sometidos a procedimiento
quirtrgico en la unidad del quir6fanos centrales del Hospital General de

México, evaluandose por medio de la EVA.

JUSTIFICACION:

A pesar de ser una de las complicaciones mas frecuentes en el
postoperatorio; no se conocen los esquemas mas frecuentemente usados
en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio, asi como la frecuencia
de presentacion en quirdéfanos centrales del Hospital General de

México.

OBJETIVOS:

1. Conocer la frecuencia de presentacion del dolor agudo
postoperatorio en la muestra estudiada.

2. Identificar Los esquemas farmacoldgicos mas utilizados quir6fanos

del Hospital General de México.
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3. Evaluar la intensidad de DAPO en los pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos en la unidad de quir6fanos centrales del
Hospital General de México.

4. Conocer vias de administracion e intervalo de dosis analgésicas.

METODOLOGTIA:

Estudio prospectivo, longitudinal y observacional.

POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Pacientes sometidos a cirugia de cualquier etiologia en el
quiréfano central del Hospital General de México (femeninos 87,
masculinos 63).

Se realiz6 revision del expediente clinico, asi como la hoja de
registro anestésico y la hoja de registro de enfermeria asi como se
interrogara la intensidad de dolor con la EVV (escala valoracion verbal)
a los pacientes sometidos a cirugia; en el preoperatorio y la unidad de
cuidados postanestesicos, a la hora, a las 24 hrs. y a las 48 hrs. en los

meses de agosto a noviembre del 2008
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de ambos sexos, edad de 18 a 70 afios, que se
sometieron a procedimientos quirurgicos programados. Que tengan

medidas farmacologicas para el manejo de dolor agudo postoperatorio.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes pediatricos, ancianos mayores de 70 afios y
pacientes con patologia mental. Pacientes OP sin tratamiento
farmacoldgico para el manejo del dolor.

VARIABLES:
NOMINAL: Medicamentos empleados. Tipo de dolor.
ORDINAL: Escala Valoracion Verbal (EVV).

0.- Sin dolor

1.- Dolor leve

2.- Dolor moderado

3.- Dolor intenso

4.- Dolor insoportable
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PROCEDIMIENTO:

Se realizara andlisis estadistico descriptivo.

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS.

La descripcion del tipo de tratamiento empleado actualmente
nos ayudo a mejorar los actuales esquemas usados en el paciente con
DAPO. Asi como a evaluar estos esquemas comparandolos con las

guias terapéuticas con alto nivel de evidencia en su uso.

RESULTADOS:

Se estudio 160 pacientes sometidos a procedimiento quirurgico
entre los cuales eran femeninos 87 y masculinos 73 con una edades de
25 a 40 afios (graf. 1). Del total de la poblacion 48 fueron intervenidos
para cirugia en abdomen alto, 57 para abdomen bajo, 36 por cirugia
ortopédica y 19 pacientes de otras patologias (graf. 2). En el 65% de los
pacientes se empleo de anestesia general y en 35% anestesia regional

(graf. 3).
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La intensidad de dolor se modifica en cada uno de los periodos
estudiados, asi observamos que durante el transoperatorio la prevalencia
de dolor es menor (graf. 4). Al ingreso a la Unidad de Cuidados
Posanestesicos se puede observar que la EVA es en 89% es inferior a 5,
lo cual se atribuye a efecto analgésico residual de los medicamentos
empleados durante el transanestesico (graf. 5). En la 1ra de
posoperatorio se observa una mayor prevalencia de dolor el cual fue
evaluado por medio de la Escala Visual Anéloga, a las 24 y 48 hrs va
disminuyendo la EVA por el uso asociado de varios analgésicos y que
en algunas ocasiones no se toma en cuenta la farmacocinética de cada

uno de ellos para su administracion conjunta (fig. 6).

Los analgésicos mas empleados en el postoperatorio son del tipo
no esteroideos en especial Ketorolaco seguido de metamizol y muy
poco frecuente el uso de opiode (graf. 7).

Se observa el uso de un tnico AINE en el 11%, la combinacion
de AINES en 64% vy en el 25% el uso de un AINE mas opioide (Graf.
8). Las dosis en el postoperatorio se observaron de 180 mg de
ketorolaco al dia en un 14% y en un 5 % con administracion sin horario

establecido.
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DISCUSION DE RESULTADOS

El dolor postquirargico se produce por la activacion de
nociceptores mediante sustancias quimicas liberadas por la lesion
tisular, lo que constituye una de las pocas ocasiones en que la causa del
sindrome de dolor se conoce antes de que ocurra y asi nos permite

ope . . 1
utilizar un tratamiento preventivo %,

El proceso que implica desde el punto donde se asienta la lesion
tisular hasta el area donde es percibida conscientemente la sensacion
dolorosa es conocido como nocicepcion, el cual puede dividirse en
forma arbitraria en cuatro pasos: transduccion, transmision, modulacion

y percepcion.

Esto nos permite modular la respuesta dolorosa actuando con
diversas técnicas a nivel central y periférico, lo que se ha llamado
terapia multimodal, utilizdndola incluso con un enfoque preventivo, es

decir, aun antes de iniciar el estimulo nocivo 20

1 Crews JC. Multimodal pain management strategies for office-based and ambulatory
procedures. JAMA. 2002 Aug 7;288(5):629-32.

20 Himmelseher S, Ketamine for perioperative pain management. Anesthesiology.
2005 Jan;102(1):211-20.
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Los factores que influyen en la intensidad, calidad y duracion
del dolor PO se incluyen: sitio, naturaleza de la cirugia, duracion, tipo
de incision, trauma transoperatorio, fisiologia y psicologia del paciente,
preparacion preoperatorio, presencia de complicaciones serias durante

el transoperatorio y manejo anestésico.

Los tipos de cirugia que provocan mayor intensidad de dolor PO
son: intratoracicas, intraabdominales, cirugia renal, cirugia amplia de
columna vertebral, articulaciones mayores, huesos largos, mano, pie,

cirugia rectal.

A través de los afos el manejo del dolor PO ha ido mejorando
asi, en la década de los 80, el 80% de los pacientes PO cursaban con
dolor de moderado a severo (M/S), posteriormente bajo el porcentaje a
40-75%, pero para el 2001 todavia se reportan cifras consideradas

elevadas, del 25-50%>'.

En nuestro estudio captamos pacientes que fueron intervenidos
de abdomen superior: colecistectomias; de abdomen inferior:
histerectomias, hernioplastias, apendicectomias; cirugias de ortopedia:
artroplastias de cadera, hombro y rodilla, reducciones abiertas de

tobillo y codo. Y aun cuando la intensidad del dolor fue en promedio de

2 Ong CK, The efficacy of preemptive analgesia for acute postoperative pain

management: a meta-analysis. Anesth Analg. 2005 Mar;100(3):757-73,
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5 al salir de quiréfano, dentro de la primera hora de PO, y al dar de alta
a piso, los rangos incluyeron EVA de 3 a 4. El dolor debe ser tratado
sistematica y regularmente y modificado segun las necesidades
individuales. El dolor que se trata precozmente antes de que se

establezca, es mas facil de controlar que el ya presente™.

Convencionalmente, el dolor se ha tratado con opioides via
intramuscular, segun necesidades. Sin embargo, la combinacion de
AINES con opioides, es mas eficaz que cualquiera de los dos solos.

Ademas de que se disminuyen los requerimientos con lo que la

o . s . 23
incidencia y gravedad de los efectos adversos también seran menores

En nuestro reporte, 64 % de los pacientes recibieron la
combinacion de medicamentos (en quirdéfano y/o recuperacion) y a
pesar de ello la incidencia de dolor M/S fue moderada. Esto puede
deberse a las dosis utilizadas, pues el metamizol se administré en
promedio de 25 mg/Kg/dosis (rango 11.7-37.5 mg/Kg/dosis). La dosis
del metamizol varia dependiendo de la severidad del cuadro doloroso,
asi, se recomienda para el dolor leve a moderado 15 a 20 mg/Kg/dosis,

en tanto que para el dolor moderado a severo (como en el dolor PO), se

2 Practice guidelines for acute pain management in the perioperative setting: an
updated report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute
Pain Management. Anesthesiology. 2004 Jun;100(6):1573-81

» McCartney CJ, A qualitative systematic review of the role of N-methyl-D-aspartate
receptor antagonists in preventive analgesia. Anesth Analg. 2004 May;98(5):1385-
400.
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podré utilizar de 40 a 50 mg/Kg/dosis sin rebasar la dosis “techo” de 2.5

gr. Y los intervalos seran de 3 a 4 veces por dia.

A pesar de que se ha proscrito el metamizol en EEUU vy asi
mismo también se ha retirado del mercado en otros 21 paises, por el
peligro potencial de agranulocitosis (riesgo exceso de 0.6 casos por
millon de usuarios en un periodo de una semana, es decir que si un
millén de personas toman dipirona (metamizol) por 1 a 7 dias, habra
menos de un caso de agranulocitosis, lo cierto es que sigue siendo un
analgésico muy tilizado en sudamérica y en nuestro pais y, mas aun,
dentro del sector salud debido a su bajo costo y su potencia

analgesica®”.

El analgésico mas utilizado en nuestro hospital es el ketorolaco,
con dosis de hasta mas de 180 mg al dia, a demés de combinarlo con
otros AINEs; esto es sobre todo en el postoperatorio mediato. Ademas
observamos que las indicaciones para el resto de las dosis, en el 1°y
siguientes dias estan a cargo del cirujano tratante; utilizado en forma
rutinaria, independientemente del tipo de cirugia y del peso del
paciente. Observamos que es frecuente la indicacion por razon

necesaria de analgésicos en estos pacientes

* Crews JC. Multimodal pain management strategies for office-based and ambulatory
procedures. JAMA. 2002 Aug 7;288(5):629-32.
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CONCLUSIONES

Un alto porcentaje de pacientes en el postoperatorio inmediato
cursan con dolor de leve a moderado, ya que tratamiento otorgado
cumple parcialmente con su objetivo, ocasionado por los siguientes
factores: falta de disponibilidad de fAirmacos y el manejo inadecuado de
los existentes, a esto se auna la falta de conocimiento en el mecanismo
de accion y la farmacocinética de los analgésicos asi como la
fisiopatologia del dolor agudo postoperatorio hacen que la
combinacion de grupos farmacoldgicos sea incorrecta; por lo que es

conveniente la aplicacion de protocolos de manejo de DAPO.

El manejo inadecuado del DAPO, lo que puede reflejar la
necesidad de crear unidades para su control en este hospital. Un
efectivo control del dolor requiere de una gran flexibilidad y ajuste a las
necesidades del paciente. Por lo que el objetivo principal es prevenir y

tratarlo tempranamente.

En la presentacion de DAPO existen factores a tomar en
consideracion como lo es el sexo del paciente, la edad, el nivel cultural,
la raza, el estado psicoldgico, el estrés, el tipo se cirugia, tamafio de

incision, que modificaran las posibles alternativas de tratamiento.
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Al encontrarnos con un sinfin de variables a manejar en el
tratamiento del dolor en general, el reto principal es controlar estas
variables en la medida de lo posible para llegar a nuestro objetivo que

es el control adecuado del DAPO.
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Frecuencia de distribucion de pacientes de acuerdo a localizacién
de cirugia.
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Distribucion de tipo de anestesia recibida en cada uno de los
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a un opioide.
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