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INTRODUCCION

Cuando analizamos el fenémeno del dolor agudo, y especialmente el postoperatorio
(DAP), constatamos una serie de hechos:
— Mas de 230 millones de pacientes son intervenidos anualmente en el mundo y
esta cifra va en aumento.
— Se da una falta de traslacion en DAP del conocimiento en ciencias basicas y
evidencia cientifica clinica a la practica asistencial habitual.

— Laaplicacién de analgesia multimodal es baja.

La existencia de unidades de dolor agudo y crénico en los hospitales no garantiza que
la prevalencia de dolor en el centro y en su dmbito de influencia en asistencia primaria
sea minima. Son necesarias una serie de acciones ulteriores de “traslacién” para
conseguir un impacto real en ese fendmeno. El Hospital Universitario Son Llatzer tiene
450 camas de las que mas del 50 % se dedican a actividad quirurgica, con una tasa de
actividad ambulatoria del 68 %. En él se realizan 10.771 intervenciones quirurgicas/afio
(2007). El Servicio de Anestesiologia dispone de una UDA (mixta Anestesiélogo-DUE)

desde 2004 y una UDC interdisciplinar desde 2005. A pesar de ello, éramos conscientes



de que “algo” de fendmeno dolor escapaba a nuestro control, tanto a nivel intra como
extrahospitalario, porque en reuniones de la Comisidon de Calidad y Seguridad se
planteaba el problema, asi como por evidencia en planta, durante la visita de
enfermeria de hospitalizacién de la presencia de dolor en algunos pacientes, y por el
registro de incidente critico del centro, en el que constatdbamos de la presencia de
dolor “no controlado” era palpable. La unidad de dolor agudo y crénico se unificd a
instancias de una visién integrada del fendmeno dolor, tanto en el &mbito hospitalario
como en el de Atencién Primaria y Cuidados Paliativos del Area de Influencia del
Hospital Universitario Son Llatzer, a instancia del Servicio de Anestesiologia. De todos
es sabido que en dolor agudo “todo el mundo” opina y actla, mientras que en dolor
cronico se requiere una formaciéon mas especifica que escapa a la practica habitual en
anestesiologia. Las visiones son distintas sobre un mismo fendmeno que, aunque
puede tener caracteristicas fisiopatoldgicas propias en cada entidad nosoldgica,
arrastra el comun denominador del dolor como experiencia sensorial y emocional.
Nuestro Servicio de Anestesiologia dispone de Unidad de Dolor Crénico y Agudo,
realiza formacidén continuada/investigaciéon intra y extrahospitalaria en dolor a nivel
médico/enfermera. A pesar de ello, la prevalencia de dolor de intensidad > 6 en la
escala visual analdgica es de casi un 25 % de la poblacién hospitalaria estudiada. Mas
de un 30 % (33-36 %) de pacientes relataba dolor de moderado a insoportable.
Ademas, parece manifiesto que el tratamiento de dolor a demanda (“rescate”
administrado por DUE u orden médica) los dias festivos, en que hay menor nimero de
profesionales en el centro, es significativamente peor que en los dias laborables.

En dia festivo un 4,56 % describen EVA de 10.

La aplicacidn real de los ultimos conocimientos cientificos en la practica clinica debe
ser comprendida como una nueva forma de investigacién a la que se ha denominado
Traslacional. Su objetivo es trasladar el descubrimiento desde el laboratorio a la
clinica, contribuyendo a mejorar el diagndstico, tratamiento, prondstico o prevencién
de las enfermedades que afectan al ser humano. A nivel clinico, lo que ocurre en
condiciones de “reducto” o “cluster” (Unidad de Dolor Agudo [UDA] o Unidad de Dolor
Crénico [UDC], por ejemplo) o en condiciones de “laboratorio” con variables mas o
menos controladas (ensayo clinico o estudio), no es extrapolable al resto de poblacién

en el hospital o en Atencién Primaria. Es decir, la analgesia (alivio del dolor) en el



reducto de poblacion de la UDA o de la UDC NO es traslacional, no acaba de impactar
en la prevalencia global del fenémeno dolor en TODA la poblacién de nuestro medio.
En vista de ello, se decidid una accién estratégica integrada conjuntamente con
enfermeria para disminuir la prevalencia de dolor. Ello conllevd una mezcla de
intereses, una puesta en comun de conocimiento entre dolor agudo y crdnico,
materializado en sesiones comunes, contactos de benchmarking con lideres de opinién
en el tema (Patricia Lavand’homme, Narinder Rawal, etc.), formacién especifica en
ambos campos tanto para médicos como enfermeria, integracién de Psiquiatria-
Psicologia en dolor agudo (antes solo colabordbamos en dolor crénico), al igual que
con Rehabilitacién. Lo mismo se realizé con atencion primaria, para favorecer que los
Programas de Alta precoz Postquirurgica no fracasasen por la presencia de dolor no
controlado. Especial énfasis hemos de hacer en la mayor prevalencia de dolor agudo y
cronico en la poblacién de edad avanzada que, ademas, se convertird en la poblacién
mas demandadora de servicios sanitarios en el futuro, a tenor de los estudios de
piramide poblacional en Espaiia. En ella, y sirva de ejemplo, el dolor de rodilla crénico
se convierte en agudo en el postoperatorio de protesis, y puede convertirse en cronico
otra vez por fibrosis, CRPS (SDRC), neuropatico (Esmarch nervio femoral, lesidn directa
del nervio ciatico o del peroneal, etc.). Este dolor puede llevar a trastorno cognitivo en
ella.

En nuestra opinion, la integracion de la unidad de dolor agudo y crénico es
conveniente y eficiente (eficacia/coste), con beneficios para el paciente y los
profesionales, pero debe ir mas alla integrando a los centros de salud, y a los equipos
de atencién domiciliaria. Para ello es clave el paso de medicacidn analgésica por via
intravenosa a via oral (la mas habitual a domicilio) (Figura 1).

La edad media de los pacientes que se intervienen en nuestro centro es de 63 afios. La
Escala Visual Analdgica no es una buena medida del dolor en poblaciones de edad, que
prefieren escalas verticales y presentan una capacidad disminuida de interpretacion de
ambas.

Ademas, en poblaciéon quirdrgica de edad avanzada aparece la disfuncién cognitiva
postoperatoria y el delirio, que hacen aun mas dificil la interpretacién del dolor que

padecen.



TIPOS DE DOLOR AGUDO

Existen varios tipos de dolor agudo:

Postoperatorio.

Parto (obstetricia).

Médico (infarto, angina, pancreatitis, etc.).

Traumatico.

Quemados.

Dolores “olvidados” en pacientes en programas de CMA o ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery), nifios, REA/UCI, dolor procedimental (debido a las
pruebas que realizamos los sanitarios: punciones, biopsias, curas, pruebas
diagndsticas, etc).

Dolor en Urgencias, en el que con frecuencia se detecta... joligoanalgesia!

Ademas, no solo hemos de controlar el dolor en reposo, sino que también durante el

movimiento y recuperacién/fisioterapia/rehabilitaciéon. Determinadas intervenciones

quirurgicas producen alta intensidad de dolor al movimiento:

Proétesis de rodilla y cadera.

Columna vertebral.

Cirugia abierta de traumatologia.

Toracoscopia.

Cirugia laparoscdpica abdominal, histerectomia, nefrectomia.
Cirugia vascular abierta.

Apendicectomia por laparotomia.

Cesarea.

Para conseguir mejorar el indice de hospital y poblacién quirirgica sin dolor hay unos

pilares esenciales a nuestro modo de ver:

Pilares:
e “Buscar” la presencia de dolor... EVA/8 h (el rol de enfermeria es esencial).

e Existencia de un Protocolo Analgésico Institucional por Defecto (PAID).



Interiorizar en la organizacidn y en el proyecto el concepto de RESCATE
analgésico.

Facilitar la transicion de la via endovenosa a la oral.

El Grupo de Trabajo de Dolor Agudo de la SED publicé los resultados de una
encuesta sobre el tema a nivel nacional (1). Observamos que cuando los
hospitales de mas de 200 camas disponen de UDA o PGDPO (Programas
Gestion del Dolor PostOp) utilizan significativamente mas las pautas: PCA
intravenosa, catéteres en plexo nervioso e infusién continua y PCA
epidural, y menos las pautas i.m. También detectamos que la aplicacién de
analgesia multimodal es baja, confirmando la falta de traslacién del
conocimiento basico al clinico, como ya lo habian hecho otros autores (2).
Sin embargo, sabemos que la adherencia a un protocolo, aunque sea
complejo, se produce al 100 % si hay consenso previo en el mismo por
parte de los implicados en él (3). En este estudio se produjo un 100 % de
adherencia al protocolo y al uso catéter en canal aductores, como

ejemplo.

— Acciones en cuidados y salud. Objetivos de una Guia Clinica o un Protocolo:

Disminuir la variabilidad de la préctica clinica.

Aumentar la atencidn personalizada y la informacién del paciente sobre su
enfermedad.

Estandarizar las actuaciones desde el ingreso al alta del paciente
(movilizacién precoz, dieta precoz, control estricto sueroterapia).
Favorecer la transversalidad al incluir un equipo interdisciplinario.

Buen control del dolor.

Disminuir complicaciones generales.

Disminuir estancia hospitalaria.

Guia de practica clinica: recomendaciones de las mejores opciones
diagndsticas y terapéuticas de una patologia concreta. Estan elaboradas
por sociedades cientificas o grupos de expertos en base a la MBE. Tienen

validez nacional o internacional. No son de obligado cumplimiento.



e Protocolos: planes detallados de actuacion o estudio de una enfermedad.
Se elaboran en base a la MBE, son de obligado cumplimiento y tienen
validez local.

e Via clinica: forma parte del plan asistencial del centro. Es una
estandarizacién de cuidados. En pacientes a los que hay que realizar el

mismo procedimiento con curso clinico predecible. Tienen validez local.

Cuando realizamos Programas de Recuperacién Intensificada (PRI o programas de
rehabilitacion multimodal (PRM), ERAS, Fast track — via rdpida = corta estancia)
buscamos:
— Que el paciente no tenga dolor (no “pupa”).
— No problemas de diuresis o miccionales (“pipi”).
— No problemas de transito intestinal (no NVPO, meteorismo presente, o sea, hace
“caca”) y come.
— No somnolencia, no dormido (deambula “anda” [previene trombosis venosa
profunda o TVP]).

El acrénimo mnemotécnico seria PUPICAN.

¢COMO CONSEGUIMOS FACILITAR LA TRANSICION DE LA ViA INTRAVENOSA A LA VIiA
ORAL? DICHO DE OTRO MODO: “DEL QUIROFANO A CASA O A ATENCION PRIMARIA
O EQUIPOS DOMICILIARIOS”

Lo primero que se necesita es disponer de formulaciones galénicas y presentaciones
adecuadas. Vamos a describir las mas cominmente empleadas.

No hay ningun problema, a priori, para el paso de paracetamol de i.v. a oral. La pauta
i.v. mas utilizada en Espafia durante el postoperatorio es la asociacién de
dexketoprofeno endovenoso 50 mg cada 8 h asociado a tramadol 100 mg cada 6-8 h.
Con la llegada a nuestro mercado de la presentacion oral de dexketoprofeno 25 mg +
tramadol 75 mg en comprimido ranurado (se puede partir por la mitad), es facil pasar
de la via intravenosa a la oral, administrando por esta ultima via uno o medio
comprimido cada 8 h oral (segun intensidad del dolor, segun la edad del paciente

[mayores menos dosis] o bien de modo decreciente).



Transiciones de via intravenosa a via oral

Dexketoprofeno/tramadol i.v. a oral Enanplus® 25/75mg 1 x 8 h.

e Las ventajas de la asociacidon dexketoprofeno/tramadol 25/75 mg incluyen:
via oral, facil transicion de pautas intravenosas de los dos farmacos a la via
oral con la asociacion (programas de CMA o recuperacién intensificada o
ERAS [Enhanced Recovery After Surgery]), buena tolerancia en edades
avanzadas (posibilidad de partir el comprimido y administrar solo la mitad
de dosis = 12,5/37,5 mg) y el precio (7 euros 20 comprimidos ranurados).

e Sus inconvenientes son: solo se aconseja su uso durante cinco dias, aunque
en nuestra experiencia clinica con ambos farmacos por via oral, los hemos
empleado durante periodos largos de tiempo (meses cada uno por
separado como comprimido o cdpsula, pero usados conjuntamente).
Puede producir nduseas y mareos. Se aconseja emplear el menor tiempo
posible para evitar los efectos indeseables de cualquier AINE
(nefrotoxicidad, especialmente en poblacion de edad avanzada,

gastrolesividad y alteraciones de la coagulacion).

Ibuprofeno i.v.:
e |buprofeno-arginina 600-400 mg x 8 h BBraun®.
e |buprofeno-trometamol 400 mg x 8-12 h Solibu®.

e Dei.v.aoral 600 mg cada 8 h oral.

Metamizol, sin problema, paso de endovenoso a oral 2 g/6 h (1 ampollason2gy
una cdpsula 575 mg y se administra una dosis maxima de hasta 2 g cada 6 h).

Opioides de i.v. a oral (de cloruro morfico, que es el opioide mds comunmente
empleado a oxicodona oral, etc.). Si el paciente esta en tratamiento con
sufentanilo sublingual en PCA (Zalviso®) podemos igualmente pasar a oxicodona

oral.



Toda intervencién quirdrgica constituye una agresidn para el organismo. Actualmente
se sabe que esta agresidn provoca alteraciones en el sistema nervioso central y
periférico que, ademds de magnificar el dolor secundario de la misma, puede
comprometer la recuperacién del paciente.

El dolor postoperatorio, que representa una de las manifestaciones esenciales de la
agresion quirurgica, se define como un dolor de cardcter agudo, limitado en el tiempo,
qgue traduce la respuesta nociceptiva a dicha agresién. Esta respuesta incluye cuatro
estadios:

1. Agresion tisulary liberacion de mediadores quimicos.

2. Sensibilizacién de los nociceptores periféricos en la zona lesionada y aparicion de
hiperalgesia en la zona mas préxima a la lesion (hiperalgesia primaria).

3. Sensibilizaciéon central (hiperexcitabilidad de las neuronas del asta posterior). Se
produce un aumento del tamafio de sus campos receptores, alteraciones en el
procesamiento de la sensibilidad nociceptiva (magnificacién en la intensidad y
duracién de la respuesta frente a la estimulacién repetida), con aumento de la
actividad simpatica, con exageracion de los reflejos segmentarios espinales y
aparicion de hiperalgesia en zonas de tejido no afectado por la lesiéon causal
(hiperalgesia secundaria).

4. Fin de la estimulacion, cicatrizacién de la herida y recuperacion de la sensibilidad
al estado inicial. Ello en condiciones “normales”. A veces, patolégicamente,

ocurre cronificacion del dolor agudo postquirurgico.

No obstante, existe gran evidencia de que el dolor postoperatorio no debe
considerarse simplemente como un dolor limitado en el tiempo, sino como la fase
inicial de un proceso desencadenado por la lesién tisular que puede dar lugar, si no se
trata adecuadamente, a un fendmeno nociceptivo y neuropatico (a veces), persistente
y mucho mas amplio. Las complicaciones postoperatorias relacionadas con la
presencia de dolor abarcan desde las de tipo endocrino-metabdlicas, respiratorias y
cardiovasculares, hasta las gastrointestinales, psicolégicas y, la gran temida, aparicién
de dolor crénico.

El control del dolor postoperatorio es imprescindible no tan solo en términos de

confort para el paciente, sino por las implicaciones que puede tener en una mejora de



la recuperacién del funcionalismo, en la rehabilitacion y en la reduccién de la estancia
hospitalaria.

Las técnicas regionales de anestesia-analgesia presentan escasos efectos secundarios,
se limitan a la zona intervenida, proporcionan excelentes condiciones quirdrgicas,
reducen el estrés a la respuesta quirdrgica, reducen las nauseas y los vomitos, y son
mas efectivas para el control del dolor postoperatorio que la analgesia intravenosa. Las
técnicas de bloqueo nervioso continuo ofrecen mejor control del dolor postoperatorio
gue las técnicas de ACP (analgesia controlada por el paciente) intravenosa, reducen la
necesidad de opioides y las complicaciones derivadas de estos, permiten una
movilizacidén y recuperacion funcional precoz, disminuyen la estancia hospitalaria y la
rehabilitacion y mejoran la calidad del suefio. La mayoria de los estudios confirman
gue el consumo de opioides disminuye entre un 40-70 % con el uso de anestesia
locorregional + técnicas de infusidon continua respecto al uso de PCA intravenosa
aislada. Con ello, facilitamos la transicidon ulterior de la analgesia intravenosa a la
oral, ya que la intensidad del dolor intra y postoperatorio, gracias al bloqueo
nervioso en sus diferentes formas y con anestésicos locales, habra sido menor.

En el 2016, la ASA, la ASRA y la APS (American Society of Anesthesiologists, American
Society of Regional Anesthesia y American Pain Society) publicaron unas guias de
accion en Dolor Agudo Postoperatorio (4). Son 32 recomendaciones de las que 4 son
de alta evidencia cientifica, 11 de nivel medio, y 17 muy aconsejables. Se
comprometieron a dictar nuevas guias sobre el mismo tema en el afio 2021. En ellas se
enfatizan una serie de items:

— Debe existir un teléfono directo para dar respuesta al dolor agudo
postoperatorio durante la estancia hospitalaria o a domicilio del paciente.

— El dolor se debe evaluar en reposo y al movimiento, incluso al tragar en el caso
de la tonsilectomia.

— EITENS es util como método analgésico postoperatorio.

— Lo mismo ocurre con la acupuntura y auriculopuntura: son utiles incluso en
cirugia de alta intensidad de dolor como la toracotomia, cirugia de espalda,
protesis total de rodilla y la artroscopia de rodilla.

— Con los opioides y los AINE se recomienda utilizarlos mejor por via oral antes que

intravenosa en DAP.



— La PCA i.v. es mejor emplearla pura, sin infusion basal, excepto si el paciente ha
estado tomando antes de la cirugia opioides crdénicos.

— Se recomienda el empleo de Celecoxib 200-400 mg precirugia, en dosis Unica (no
en cirugia cardiaca de bypass aortocoronario).

— Se recomienda el uso preoperatorio a dosis Unica de gabapentina y pregabalina
en pacientes tolerantes a opioides (ligandos a26).

— Se recomienda el uso de kketamina 0,1-0,5 mg/kg y 10ug/kg/min, especialmente
en tolerantes a opioides.

— La lidocaina i.v. 1,5 mg/kg y 2 mg/kg/h, si se emplea se correlaciona con menor
presencia de ileo paralitico, menor tiempo de estancia media, menor incidencia
de nduseas y vomitos postoperatorios, y tiene una accidon analgésica propia.

— Se recomienda el uso de infiltracién local de anestésicos locales (LIA).

— Se hace mencién a la posible presencia a veces de dolor neuropatico agudo
postoperatorio.

— La clonidina asociada al anestésico local alarga el efecto de este.

— La sacarosa, azUcar comun o azUcar de mesa, administrada por via oral en nifios,
oferta analgesia.

— La dexametasona tiene acciéon analgésica, disminuye las nduseas y vomitos

postoperatorios, asi como la fatiga postoperatoria.

La diferencia entre el tratamiento del dolor agudo postoperatorio y el del dolor crénico
se basa en la evolucién natural, a priori, de cada uno de ellos. EI DAP tiende a ir
disminuyendo (en condiciones normales) a medida que pasa el tiempo, mientras que

el dolor crénico se mantiene o aumenta. En la Figura 2 se ilustra lo expuesto.

Pautas comunes de analgesia oral en DAP

— Dexketoprofeno 25 mg cada 8-12h +
— Paracetamollgcada6h+
— Oxicodona 5-10-20 mg cada 12 h

— AINE alternativo:



e |buprofeno 600 mg/8 h.
Otros:
e Metamizol 575 mg a 2 g cada 6 h.

Rescate Sevredol® sulfato morfina 10 mg oral.

Paso de via intravenosa a la via oral

Paracetamol de i.v. a oral.
Dexketoprofeno/tramadol i.v. a oral Enanplus® 25/75 mg 1 x 8 h.
Ibuprofeno i.v.:
e |buprofeno-arginina 600 mg x 8 h BBraun®.
e |buprofeno-trometamol 400-800 mg x 8-12 h Solibu®.
e Dei.v. aoral = ibuprofeno 600 mg cada 8 h.
Metamizol i.v. a oral 575 mg-2 g/6 h.
Opioides de i.v. a oral (de cloruro morfico o sufentanilo s.l. (Zalviso®) a oxicodona
oral).
Ocasionalmente metamizol 2 g i.v. (accion AINE que puede potenciar efectos
indeseables de los AINE [gastrolesividad, agregacion plaquetar, broncoespasmo y

nefrotoxicidad y agranulocitosis].

Ejemplos

Analgesia parenteral dolor leve-moderado EVA < 6. Pauta A:
1. Paracetamol 1 g/6 horasi.v. +
2. Dexketoprofeno 50 mgi.v./8 horas:
o Contraindicacion: ulcera gastroduodenal activa, embarazo vy
lactancia.
o Precaucion: insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, insuficiencia
hepatica, HTA y asma.
3. Alternativo a cualquiera de los dos a anteriores: ibuprofeno 600 mg i.v./8 h

o metamizol 2 gi.v./8 horas.



4,

o Contraindicacién: alergia a las pirazolonas y ¢ pacientes caucasianos?
Riesgo de Agranulocitosis. Evitar en embarazo y lactancia.
Analgesia de rescate: cloruro mérfico 1 mg ev /10kg disuelto en 50 ml a

pasar en 15 minutos.

— Analgesia parenteral dolor moderado-intenso EVA 2 6. Pauta B:

1.
2.

Bomba epidural: L-bupivacaina 0,125 % a 6-8 ml/h (desde quiréfano) +
Dexketoprofeno 50 mg i.v./8 h o ibuprofeno 600 mg i.v./8 h o metamizol 2
g i.v./8 horas (si contraindicacion AINE) +

Paracetamol 1 g/6 hi.v. +

Metoclopramida 10 mg/8 horas/i.v. o (Xomolix® droperidol 2,5 mg/ml).
Analgesia de rescate: cloruro morfico 5 mg i.v./4-6-8 horas en 50 ml de SF a

pasar en 15 minutos (Dosi-flow®).

— Analgesia parenteral Dolor moderado-intenso EVA 2 6. Pauta C:

1.

Bomba elastomerica a 2 ml/h = tramadol 4 mg/ml + dexketoprofeno 2
mg/ml +

Paracetamol 1 gi.v./6 horas +

Metoclopramida 10 mg/8 horas/i.v. o (Xomolix® droperidol 2,5 mg/ml amp
1 ml).

Analgesia de rescate: cloruro mérfico 1 mg i.v./10 kg disuelto en 50 ml a
pasar en 15 minutos.

Elastémero: capacidad de 100 ml. Filtro dosificador de 2 ml/h. Para la
preparacion medidas de esterilidad.

400 mg de tramadol (4 ampollas), dexketoprofeno 200 mg (4 ampollas) +

84 ml de suero fisiolégico.

Para la implementacién de estas pautas/protocolos, los servicios médicos o quirtrgicos

solo han de poner qué tipo de pauta quieren aplicar al paciente en funcién de la

intensidad de dolor que padece y elegir entre pauta oral, pautas A, B o C.

Todas ellas son convertibles a administracién oral ulterior a las dosis adecuadas y

consensuadas institucionalmente o con los servicios quirldrgicos correspondientes.



ALTA POSTQUIRURGICA

Protocolos de seguimiento del paciente

Hay que recordar el acronimo antes mencionado (PUPICAN):
— Es necesario tener un buen control del dolor para favorecer la rehabilitacién
postoperatoria y una buena recuperacién funcional.
— Establecer los cuidados generales al alta ademds del tratamiento del dolor.
— Criterios de alta hospitalaria con las bases para seguir un adecuado tratamiento
del dolor en domicilio. A veces es necesario administrar los farmacos (las
primeras dosis) desde el hospital y no desde Atencidon Primaria, especialmente

los farmacos a emplear por via oral.

Es sorprendente que, a veces, los procedimientos quirdrgicos que, a priori,
consideramos mas dolorosos, cuando se interroga a los pacientes son los que menos
intensidad de dolor presentan, ya que el profesional sanitario ha estado muy encima
de ese tipo de paciente, mientras que otros procedimientos considerados “menores”
en intensidad quirdrgica, pero muy prevalentes, al interrogatorio del paciente,
presentan intensidades de dolor muy elevadas en el postoperatorio, como por ejemplo
el hallux valgus, la amigdalectomia o la cesarea. En cambio, la artroplastia de rodilla,
lobectomia pulmonar y la gastrectomia presentan dolores mds controlados (5). En la

Figura 3, tomada del Dr. Fernando Caba (SED Murcia 2017) se evidencia lo expuesto.

Atencion continuada orientada al domicilio

— Criterios de alta y seguimiento son:
e Estabilidad hemodinamica: constantes estables la ultima hora.
e Ausencia de depresidn respiratoria.
e Recuperacion total de conciencia segun escala Ramsay (consciente y

orientado).



e Ausencia de hemorragias.

e Deambulacién adecuada con las limitaciones de la propia intervencion.
e Dolor controlado con analgésicos orales.

e Ausencia de signos de ortostatismo.

e Tolerancia a la ingesta oral, ausencia de nduseas y vémitos.

e Control de miccién después de anestesia epidural o raquidea.

e Comprender instrucciones postoperatorias.

e Presencia al altay en el domicilio de un adulto responsable.

Es decir, se han de implicar los servicios de anestesia, quirurgicos, farmacia, etc., y

equipos Atencion Primaria (atencidon domiciliaria) (Figura 4 y Tabla I).

— Postalta:
e Entrevista clinica.
e Satisfaccion del paciente.
e Analgesia de rescate.

e Consulta telefdnica.

Teniendo en cuenta la edad cada vez mayor de los pacientes quirdrgicos en nuestro
pais, la traslacion de estos desde el hospital al domicilio debe respetar determinados
aspectos propios de ellos.

En estos pacientes es frecuente la presencia de presbiesdéfago y el uso de farmacos
analgésicos por via oral debe buscar la galénica mas adecuada a ellos (soluciones
liquidas, polvos solubles, geles antes que comprimidos gruesos y “secos”).

— El presbieséfago se caracteriza por disminucidon de las ondas propulsivas del
esofago, fracaso en la relajacidn del esfinter esofagico inferior, cierta dilatacién
esofdagica y retardo en el vaciamiento.

— Por todo ello es conveniente fraccionar pastillas o emplear soluciones

orales/polvo.



En relacidon al tratamiento del DAP y su ejecucién, tanto en hospital como en el
domicilio, podemos decir que “cada maestrillo tiene su librillo” y su entorno, por lo
qgue uno debe adaptarse a él a la hora de establecer un Protocolo Analgésico
Institucional por Defecto (PAID). Este seria un protocolo consensuado entre todas las
partes implicadas que se aplicaria siempre que no hubiese contraindicacién en defecto
de prescripcidn analgésica en un paciente con DAP.

El PAID puede ser la solucién al problema del dolor no controlado. La participacion de
Atencion Primaria es esencial para crear circuitos para compartir pacientes con dolor
cronico y dolor agudo postoperatorio. El uso de tecnologias de la informacion vy
comunicacion (TIC) y el de aplicaciones moviles (App) en que los pacientes participen,
son experiencias piloto que pueden marcar senda de cara al futuro.

Los equipos de atencion domiciliaria (élos mismos que los de paliativos? ¢ Propios de
Atencion Primaria?) son esenciales en la cobertura del DAP desde el Hospital al
entorno domiciliario del paciente.

En general, aun fallamos en aspectos de comunicacidon entre niveles asistenciales y
especialmente en este tipo de atencidn al DAP. Muchos médicos de familia opinan que
no hay una buena transmisidon de la informacién y protocolos de tratamiento del DAP
desde el entorno hospitalario en todo el mundo (6,7). Si a ello anadimos que un
tratamiento inadecuado del DAP puede llevar a la cronificacion del mismo, se cierra un
circulo pernicioso para el paciente, por descontado, pero también para el sistema de
salud en su globalidad. En DAP todo esfuerzo merece ser considerado y debatido, ya
gue estamos lejos de conseguir un alivio global o disminucién de su incidencia y
prevalencia a pesar de los multiples esfuerzos y estrategias que se han empleado

desde hace aios (8-18) (Figura 5).

Ejemplo de Protocolo Analgésico en Sanidad Privada. Estrategia analgésica postope-

ratoria. Clinica Quironsalud Palmaplanas. Area quirurgica

Al salir de quiréfano, los pacientes van a la Unidad de Reanimacién. El dolor en dicha
unidad se tiene que tratar para que los pacientes se vayan a planta con EVA < 3. Si el

dolor en Reanimacion es > 3 (dolor moderado/severo):



1. Cloruro mérfico en bolos de 2-5 mg y posteriores de 2 mg /10 minutos hasta con-

trol del dolor.

2. AINE (dexketoprofeno 50 mg).

3. Paracetamol 1 g.

Una vez que el paciente tiene EVA < 3, si la recuperacién anestésica es buena y no hay

evidencia de sangrado, se traslada o bien a planta de hospitalizacién o bien a UCI. Omi-

timos aqui los pacientes ambulatorios y los que irdn en circuito CMA, que tendran sus

pautas analgésicas ad hoc.

Estrategias segun la intensidad del dolor:

1. Dolor leve-moderado (EVA < 6):

Laparoscopias, excluida cirugia de colon y recto. Hernioplastias, eventro-
plastias, cirugia de tiroides.

Tumorectomia de mama, mastectomia simple, cirugia perineal, histerec-
tomia vaginal

Osteotomias, fracturas periarticulares, artroscopia, artroscopias de cadera,
artrodesis lumbar (< dos niveles), discetomia, laminectomia, artroscopia de
hombro, fracturas simples de MMSS/MMII.

RTU, orquiectomia, orquidopexia, hipospadias.

Endarterectomia carotidea, trombectomia, embolectomias y abordajes in-
guinales, by-pass femoro-popliteo con claudicacién intermitente, cirugia
endovascular.

Amigdalectomia, aticoantrotomia, sinusitis, polipectomia, microcirugia de
laringe, quiste tirogloso, fistulas preauriculares, tumores glandulas saliva-
res, tragueostomias, septoplastias.

Videotoracoscopia, resecciones costales de procesos benignos
Craneotomia, cirugia de hipdfisis, HSA.

Cirugia de vias lagrimales, dacriocistorinostomia, cirugia orbitaria.
Artroscopia temporo-mandibular.

Plastias locales, aloinjertos, dermolipectomias.

2. Dolor moderado-intenso (EVA > 6):



— Laparoscopia de cirugia de colon y recto, cirugia de eséfago, cirugia gastri-
ca, cirugia hepato-biliar pancreatica, reseccidn intestinal, cirugia colorrec-
tal.

— Vulvectomias, miomectomia, histerectomia, cirugia de ovario, mastectomia
con vaciamiento ganglionar, prolapso vaginal.

— Prétesis total de rodilla, reconstruccién de ligamentos, protesis total de ca-
dera, fracturas de fémur, reprdtesis, artodesis lumbar > 1 nivel, estenosis
de canal, cirugia abierta de hombro, fracturas complejas de MMSS/MMII.

— Lumbotomia, cistectomia, prostatectomia, nefrectomia LPS, prostatecto-
mia LPS.

— Cirugia adrtica por laparotomia, by-pass femoro popliteo con isquemia.

— Cirugia mayor de cuello y boca, laringuectomias, neurinomas del acustico,
neoplasias de pabelldn auricular, rinoseptoplastias.

— Toracotomia, tumores mediastinicos, resecciones de tumores malignos de
pared.

— Colgajos vascularizados en cirugia de mama.

En los casos tributarios de UCI, la analgesia se administrard en dicha unidad con sus
protocolos de analgesia (en nuestro medio la mayoria de procesos con dolor modera-
do-intenso va a la UCI).
Los pacientes en circuito CMA, tendran sus pautas orales de analgesia.
Los pacientes que van a planta de hospitalizacion:
— Dolor leve-moderado:
e Pauta A:
1. Paracetamol 1 g/6 horas i.v.
2. Dexketoprofeno 50 mgi.v./8 horas.
o Contraindicacion: ulcera gastroduodenal activa, embarazo vy
lactancia.
o Precaucion: insuficiencia cardiaca, insuficienciar, insuficiencia

hepatica, HTA y asma.



Alternativo a cualquiera de los dos a anteriores: metamizol 2 g i.v./8
horas.

o Contraindicacién: alergia a las pirazolonas y ¢ pacientes anglosa-
jones? Riesgo de agranulocitosis. Evitar Enel embarazo vy la lac-
tancia.

Analgesia de rescate: cloruro morfico 1 mg i.v./10 kg disuelto en 50

ml a pasar en 15 minutos.

— Dolor moderado-intenso:

e PautaB:
1. Bomba epidural: L-bupivacaina 0,125 % a 6-8 ml/h (desde quirdéfano).
2. Dexketoprofeno 50 mg/i.v. cada 8 h o metamizol 2 g i.v./8 horas (si
contraindicacion de AINE).
3. Paracetamol1g/6hi.v.
4. Metoclopramida 10 mg/8 horas/i.v.
5. Analgesia de rescate cloruro morfico 5 mg i.v./4-6-8 horas en 50 ml
de SF a pasar en 15 minutos (Dosiflow).
e PautaC:
1. Bomba Elastdmerica a 2 ml/h

o Tramadol 4 mg/ml + dexketoprofeno 2 mg/ml.

o Paracetamol 1 gi.v./6 horas.

o Metoclopramida 10 mg/8 horas/i.v.

o Analgesia de rescate: cloruro mérfico 1 mg i.v./10 kg disuelto

en 50 ml a pasar en 15 minutos.

Elastémero: capacidad de 100 ml. Filtro dosificador de 2 ml/h. Para la preparacién me-

didas de esterilidad.

400 mg de tramadol (4 ampollas), dexketoprofeno 200 mg (4 ampolla) + 84 ml de sue-

ro fisioldgico.

Plan para la implementacién de este protocolo:



1.2 En la hoja de unidosis, segun la intensidad del dolor los servicios quirurgicos,
solamente tienen que poner qué tipo de pauta analgésica es la mas adecuada
para el procedimiento (A, B o C), segun la estimacién del dolor postoperatorio

2.2 Enfermeria aplicard automaticamente todo el protocolo por defecto. De esta

manera evitamos la variabilidad y las lagunas en la prescripcién de analgésicos

Finalmente, y aunque se hablara en otro capitulo de este monografico, no olvidemos
qgue 1 de cada 10 paciente va o puede cronificar su DAP; uno de cada 100 pacientes lo
hard durante mas de un afio y con gran incapacidad fisica y emocional, social y laboral,
y que de este ultimo grupo, del 35 al 57 % correspondera a dolor de tipo neuropatico
(no nociceptivo) (19).

“Patricia Lavand’homme: Prolonged pain after surgery is a socio-economic problem.
From multiple retrospective and prospective studies, estimates are that one patient out
of 10 will develop long-lasting pain after surgery, and one patient out of 100 will suffer
severe prolonged pain affecting rehabilitation and quality of life, particularly when the
pain involves a neuropathic component (35 to 57% of the cases). The incidence unfor-
tunately has not changed over the last 20 years and is similar in ambulatory and pedi-
atric patients. Reports from the recently developed “Transitional Pain Clinics” (also
called “APS Out-Patient Clinic”) support observations from the literature. Even more,
they highlight the humanistic and economic burden of the problem. These reports also
underline the difficulty to relieve the neuropathic pain component, which is extremely
frequent in severe prolonged postsurgical pain as well as the risk of dependence to pre-

scribed postoperative painkillers (mostly opioids and gabapentinoids)” (19).
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Figura 1. Piramide Poblacional Espafiola 2016 y 2050 (aumentan los mayores de 65

anos y especialmente las mujeres [derecha de los graficos]).
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Figura 2. Diferencias entre el dolor agudo y el dolor crénico.

Intensidad Temporal del Dolor
Diferencias entre Dolor Agudo y Cronico

Escalera dolor Dolor Agudo
Cronico Postop

3 (opioides potentes)
2 (opioides) débiles

‘ 1(no opioides o AINEs) |

No analgésicos




Figura 3.

Pain Intensity on the First Day after Surgery
RESULTADOS

NO de 2 Max. EVN
arden Procedimientos (media)
1 Cia. abierta calcineo 6,68
7 Artrodesis articulac. pie 6,23
8 Artrodesis metacarpof. 6,14
9 Cesarea 6,14
19 Apendicectomia 5,95
24 Amigdalectomia 5,85
51 Hernioplastia 531
53  Artroplastiatotalrodilla 530
62 Pancreatectomia 5,16
68 Fusion espinal lumbar 5,03
82 Artroplastiatotalcadera 4,86
87 RAB abierta 4,78
94 Colecistectomia LPC 4,75
118  lobectomiapulmonar 448
120 Gastrectomia 4,45
146 Mastectomia con LA 3,81
175 RTU vesical 2,41

1%

Cirugia mayor téraco-abdominal

* Valores relativamente bajosde EVN
* > 50% de analgesia epidural
* > 35 mg morfina, si NO EPIDURAL

Cirugia LAPAROSCOPICA

* Colecistectomias, apendicectomias
hernioplastias, ginecoldgicas, etc

* Valores relativamente altos de EVN

* 72% no recibieron ningun opioide

.
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Figura 4.

CONCEPTO DE ANALGESIA MULTIMODAL

Precparatorio:
» Evaluacién

» Informacion
» Optimizacidn

| Tratamiente multimodal |

Disminulir el
estrés quirdrgleo

Analgesia
Post-Op

Maovilizacian,
ejercicio

Mutricidn
oral

= = E=EE

| Acelera la recuperacion postoperatoria y disminuye la morbilidad |

Kehlet & Dahl. Lancet 2003;362:1921.




Tabla I.

* Inhibicion COX
* Sintesis de PGs

* Receptores NOP
* Receptoresp

Impiden la conduccidn
nerviosa

* Receptores a,
* Receptor NMDA
¢+ Ligandos a-2-6

NOP = Nociceptin/Orphanin Opioid Receptor

Analgesia Multimodal o Balanceada

* Moderada [ alta
* Previenenla
sensibilizacion

* Alta / muy alta

* Alta / muy alta

* Baja / moderada

F. Cerverd. Tratamiento del dolor: Teoria y practica. 2002

* Alteraciones Gl
* Sangrado

* Nausea, vomito

* Sedacién DepresiénRes
= Estrefiimiento

* Prurito, etc

» Bloqueo motor
* Hipotension
» Secuelas neuroldgicas

* Sedacidn
* Hipotension
* Bradicardia




Figura 5.

Acute Postoperative Pain Management at Hoime After
Ambulatory Surgery: A French Pilot Survey of General
Practitioners’ Views
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Existe un fallo en la transmision de la informacion, que puede ser responsable del

fallo en el tratamiento del Dolor Agudo Postoperatorio (DAP)

INFORMAC FAC A LOS MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA

Informacion precperatoria 5 28 55 12
Protocolo analgésico 3,4 22,5 54 20
Alternativas en caso de analgesia insuficienta 0,8 2,7 23,6 73
Datos (contacto) del médico responsable 0,6 zl 17 &0
g

Mala analgesia = cronificacion del dolor
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