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El dolor agudo en la enfermedad tiene la funcién de alertar al individuo, de-cumplir
un rol protector. Por lo general, no se tiene en cuenta que el dolor agudo en el perio-
do postoperatorio no cumple ninguna funcién ttl, y si no se calma adecuadamente,
da lugar a una serie de reacciones psicoldgicas y fisiolégicas anormales que a menudo
crean complicaciones‘

El dolor postoperatorio es un dolor agudo que posee la particularidad de que co-
nocemos el momento de su inicio y que en general, disminuye de intensidad como
consecuencia del proceso de recuperacion de la cirugfa.

Factores que influyen en el dolor postoperatorio

1. Idiosincracia del paciente

Aspectos tales como la raza, la edad, el sexo y las experiencias previas dolorosas, ya
sean quirtirgicas o no, y propias o ajenas, el nivel culrural, la religién, etc., son conoci-
dos elementos que condicionan la magnitud del dolor frente a una intervencién qui-
rargica determinada. Asimismo, los rasgos de personalidad del paciente desempenan

un rol importantisimo.

2. Cirujano

Uno de los aspectos a considerar es la mayor o menor delicadeza con que son tratados

los tejidos durante el acto quirtrgico. La rudeza, tironeamientos excesivos, maniobras

bruscas, posiciones extremas, etc. incrementardn la magnicud del dolor postoperatorio.
El otro aspecto, relacionado muy frecuentemente con el cirujano, es el tipo y forma

de indicaciones médicas que hace con respecto al plan de analgesia para el postoperato-

rio inmediato.

3. Anestesidlogo

Se ha demostrado que el consumo de analgésicos en el primer dia del postoperatorio
desciende significativamente si los pacientes reciben una adecuada informacién preo-
peratoria durante la entrevista personal previa, referida a las instancias del periopera-
torio y al manejo que se hara del dolor en ese lapso.

4. Localizacion de Ia herida quirtirgica
Existe unanimidad en aceptar que la incidencia del dolor postoperatorio es mds im-
portante tras las intervenciones realizadas sobre el térax y hemiabdomen superior. A
éstas seguirian las efectuadas sobre la region lumbar, hemiabdomen inferior, la cirugia
amplia de columna vertebral y articulaciones mayores. En general, se admiten como
poco dolorosas las practicadas sobre la cabeza, cuello y tejidos superficiales.

Incluso dentro de una misma regién (por ejemplo, hemiabdomen superior), son
mejor soportadas las incisiones subcostales que las paramedianas.
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5. Personal de enfermeria
La enfermera tiene una funcién importante a cumplir
con respecto al tratamiento del paciente con doler, fun-
damencalmente porque serd ella quien detecrara la apa-
ricién del dolor, identificard sus caracteristicas y tendra
que evaluar la oportunidad de la administracion de las
drogas analgésicas. No se debe olvidar que es el nexo
natural entre lo que el médico prescribe y lo que el pa-
ciente recibe, es el brazo ejecutor de una decision médica.
Por otro lado, dentro del personal de enfermeria, la
desinformacién, los errores de formacidn, los mitos y
creencias que se vienen transmitiendo de generacién en
generacidn, repercuten ostensiblemente sobre el sufri-
miento del paciente que acaba de ser intervenido.

Repercusiones clinicas del dolor agudo no tratado
Ademis del sufrimiento humano que provoca, el dolor
postoperatorio produce como consecuencia directa o
indirecta, una serie de perturbaciones en la funcién de
diferentes 6rganos y sistemas, que incrementan en gran
medida las complicaciones, que englobadas bajo el térmi-
no de morbilidad postoperatoria, aumentan el riesgo para el
paciente y prolongan su tiempo de hospitalizacién.

1. Repercusiones respiratorias

La alteracién de la funcién pulmonar es la mis comuin e
importante de las anomalias observadas tras la cirugia.
El dolor postoperacorio es el principal factor desencade-
nante de las alteraciones de la mecdnica respiratoria.

El deterioro postoperatorio de la funcién pulmonar
parece estar directamente relacionado con la proximi-
dad de la incisién quirtrgica al diafragma (abdomen
superior y torax).

Estos cambios pulmonares son mis acusados en el
primer y segundo dia del postoperatorio, siguiéndose
de una recuperacion gradual hasta los valores preopera-
torios en aproximadamente 1 semana. Dado quc se
considera al dolor postoperatorio una de las causas fun-
damentales de la depresion de la funcién pulmonar, ca-
bria esperar que una analgesia efectiva facilite una recu-

peracién mis precoz de la funcion pulmonar.

2. Repercusiones circulatorias

A nivel local, la hiperactividad simpatica segmentaria
ocasiona una disminucién del flujo sanguineo a la zona
lesionada que puede interferir en el proceso de cicatri-
zacién.

A nivel general, la hipcractividad simpdtica genera-
da por el dolor, el miedo, la angustia, etc., aumentan la
frecuencia cardiaca, la tension arterial y la conctractili-
dad, con el consiguiente incremento en el consumo
miocardico de oxigeno. El aporte de oxigeno al muscu-
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lo cardiaco puede estar disminuido debido a fallas sis-
témicas como la hipotension arterial, la anemia o la hi-
poxemia, o debido a causas locales como espasmo o
trombosis coronaria. La combinacién de estos factores
pueden desencadenar graves complicaciones como cri-
sis hipertensivas, taquiarritmias, IAM, o insuficiencia
cardiaca, en especial en aquellos pacientes con parologia
cardiovascular previa que son intervenidos por parolo-
gia toricica o abdominal alca.

El mismo patrén bioquimico descripto con ante-
rioridad, genera hipercoagulabilidad por activacién
plaquetaria, aumento de algunos factores (F VIII), e
inhibicién de la fibrinélisis, de hasta 5 dias de duracién.

Por otro lado, los enfermos cuyo dolor es insufi-
cientemente aliviado reducen en forma importante su
actividad fisica y recrasan la deambulacién, con incre-
mento del estasis venoso, lo que sumado a lo anterior
predispone a la aparicién de trombosis venosas profun-
das y embolismo pulmonar, sobre todo en pacientes
obesos o con nsuficiencia venosa.

3. Repercusiones gastrointestinales

La funcién del tracto digestivo se ve alterada no sélo
tras la cirugia abdominal, sino también como conse-
cuencia del trauma general y otras situaciones de stress.
La hiperactividad simpdrica, consecuencia directa de
los estimulos nociceprivos provenientes de las visceras
y estrucruras somadticas, entrana una situacién de ileo
paralitico, que con frecuencia se acompana de disten-
sion abdominal, nduseas y vomitos, con el consiguiente
retraso en la alimentacion y un gran malestar para el
paciente.

4. Repercusiones metabolicas

Las aferencias originadas en el drea quirirgica desem-
penan una funcién primordial en las alteraciones meta-
bélicas consecutivas al trauma. El efecto traumirico
que supone la cirugia y el dolor postoperatorio desen-
cadenan una respuesta endbcrina que se caracteriza

pOl‘Z

Reaccion no especifica a la agresion

e |iberacion de catecolaminas enddgenas

e Estimulacion del eje Hipotalamo-Hipéfiso-Corticosuprarrenal

o Aumento de la actividad del sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona

Este incremento hormonal hace que haya cambios
en el metabolismo y en el equilibrio hidroelectrolitico:



Aiteraciones metabélicas producidas por el dolor

Aumento de ADH

Aumento de aldosterona con retencion de sodio y pérdida de
potasio

Reduccion de Ia tolerancia a Ia glucosa

“Resistencia” a la insulina

Aumento de glucagon.

Hipercatabolismo proteico con balance nitrogenado negativo
Incremento de 1a lipdlisis con aumento de acidos grasos libres

.

El estado de hiperreactividad adrenérgica arrastra al
organismo a un estado de franco catabolismo proteico.
Una vez consumida la reserva glucogénica hepaitica (lo
que ocurre en el postoperatorio inmediato, cuando la
hiperglucemia es sostenida y elevada), el higado utiliza
aic ramificados (sobre todo alanina) para formar gluco-
sa por neoglucogénesis‘ La desaminacién hepética de
estos aic conduce a un aumento de produccién y elimi-
nacién de urea. Se establece asi un balance nitrogenado
negativo dificil de compensar con aporte exdgeno.

Este hipercatabolismo agrava intensamente un es-
tado metabélico previo deficitario (neoplasicos, inmu-
nodeprimidos, etc.). Se crea entonces una acidosis me-
tabélica con depresion del sistema inmunolégico, ma-
yor facilidad de fallo de sutura, se favorece la infeccién,
y se incrementa la morbimortalidad general.

Una vez establecida la respuesta metabdlica endé-
crina al trauma, parece persistir aun cuando se blo-
queen después los estimulos aferentes procedentes del
irea lesionada.

5. Repercusiones urinarias

Ademis, el tono simpatico exacerbado conduce a una
inhibicién del tracto urinario, con hipomotilidad urete-
ral y vesical, que tienen como consecuencia la retencion
urinaria.

6. Repercusiones sobre el aparato locomotor

La funcién muscular también puede verse afectada por
el dolor postoperatorio, dado que origina una limita-
cién en los movimientos con atrofia muscular e impor-
tante alteracion del merabolismo, mal tolerada en pa-
cientes de edad avanzada o en cirugia de las grandes

articulaciones.

Medicion del dolor

En el imbito clinico, la herramienta de medicién de in-
tensidad de dolor mas ampliamente difundida y reco-
mendada, es a que se ha dado en llamar, Escala Numéri-
ca Verbal. Los pacientes son invitados a indicar cudn se-
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vero o grave es su dolor sobre una escala de 0.a 10 en la
cual el O representa la ausencia de dolor y el 10 el md-
ximo dolor imaginable o miximo dolor posible.

Aungque son utilizadas diferentes escalas numéricas,
se propone que cuente por lo menos con 11 puntos (0-
10), de manera tal que sea capaz de captar una amplia
variabilidad en las respuestas.

Con respecto a cuiles serian las oportunidades en
las cuales se impone la medicion de la intensidad del
dolor en un paciente quirtirgico, una comision america-
na de acreditacién de entidades de salud, la Joint Commis-
sion on Accreditation of Healtheare Organizations -JCAHO-
and Pain Management, en su recomendacién para el afo
2002, establece como oportunidades prudentes para la
medicion del dolor:

+  En el preoperatorio de pacientes que ingresan con
dolor.

« A intervalos regulares durante el postoperarorio, ca-
da vez que se controlen el resto de los pardmetros vi-
tales. De hecho se destaca la importancia de comen-
zar a considerar al dolor como el 5to. Signo Vital.

+ Con cada nuevo reporte de dolor.

+ A intervalos légicos luego de cada intervencion
analgésica.

En el control del dolor postoperatorio, estd univer-
salmente aceptado por la mayoria de las Unidades de
Tratamiento de Dolor Agudo alrededor del mundo,
que la meta se establece en conseguir mantener intensi-
dades de dolor que en la Escala Numérica Verbal, pun-
tien igual o menor a 3 puntos.

Analgesia del postoperatorio

Si bien son numerosas las técnicas analgésicas posibles
de utilizar en cualquier postoperatorio, en nuestro pais,
sigue siendo la Analgesia Endovenosa Continua, la téc-
nica mas empleada. A pesar de la falta de estadisticas
concretas, podemos afirmar sin temor a equivocarnos,
que mds del 90% de los pacientes operados en régimen
de internacién, reciben al menos por unas horas, un es-
quema analgésico por via intravenosa.

Desde el punto de vista farmacocinético es eviden-
te que la aplicacién de medicacion analgésica en infu-
siones continuas provee muchas ventajas para el pa-
ciente, siendo éstas mas manifiestas cuando se trata de
opioides. Los niveles constantes adquiridos mediance
infusién continua no sélo proveen de mayor alivio del
dolor, sino que también protegen al paciente de los
efectos colaterales observados durante los picos de con-
centraciones plasmdticas que se producen como conse-
cuencia de la administracion intermitente, al tiempo
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que disminuyen el requerimiento total de droga por
dia.

Considerando que el nivel de dolor es mds intenso
en las primeras horas del postoperatorio inmediato, y
teniendo en cuenta la farmacocinética de los analgési-
cos, todo régimen como el descripto debe comenzar ne-
cesariamente con una dosis de carga, continuar con una
dosis de mantenimiento, y prever la posibilidad de que
a pesar de Jo pautado el paciente al no conseguir un ali-
vio aceptable de su dolor, manifieste la necesidad de re-
fuerzos de analgesia, los que denominaremos rescaces.

Con respecto a las drogas de las que disponemos en
la acrualidad, los dos grandes grupos estin conforma-
dos por los Antiinflamatorios No Esteroideos (Al-
NEs) dtiles para dolor de intensidad leve 2 moderada,
sin [legar a ser eficaces para calmar un dolor de severa
magnitud, cuando se los utiliza como monoterapia.

El segundo grupo esti representado por las drogas
opioides, las cuales reservamos para los dolores de mo-
derada a severa intensidad.

También recordaremos que ninguna de estas dos
familias farmacoldgicas estin exentas de efectos secun-
darios ni de contraindicaciones, de manera tal que siem-
pre que el cuadro doloroso lo amerite, y el paciente lo
permita de acuerdo con sus antecedentes patoldgicos,
plantearemos un esquema asociado, aprovechando el
efecto ahorrador de opioides que presentan los AINEs.

Conceptos claves con AINEs

1. Los AINEs no logran aliviar [a mayoria de los dolores
severos, cuando se los usa como monoterapia, por lo
que en estos casos deben ser combinados con opioides.

2. Todos presentan similar eficacia entre ellos, cuando
hablamos de dolor agudo.

3. Todos presentan menor eficacia que cualquiera de
las drogas opioideas disponibles.

4. Como efecros adversos podemos mencionar: gastro-
patia antiinflamatoria (poco probable en tratamien-
tos cortos como lo son las terapias postoperatorias,
exceptuando los pacientes de riesgo para estos efec-
tos), trastornos de la coagulacion por disfuncién
plaquetaria, disminucién del flujo plasmatico renal
y alergias.

5, Son contraindicaciones para el uso de AINEs: Al-

teraciones de la funcién renal, aleraciones de la

funcién plaquetaria, antecedentes de tlcera/gastri-
tis en actividad, antecedentes de hipersensibilidad,

y en forma relativa, la edad avanzada, disfunciones

hepaticas, embarazo, etc.

6. Para obtener el miximo beneficio de una terapia
con AINEs, se recomienda su urilizacién, a las do-
sis/dia recomendadas.

66

7. Superar las dosis maximas recomendadas, no au-
menta su efecto analgésico, pero si incrementa la in-
cidencia de efectos adversos. Por esto decimos que
los AINEs presentan efecto techo para la analgesia.

8. No se recomienda la asociacién de 2 o mds AINEs,
dado que no se logran beneficios terapéuticos, pero si
se incrementan los riesgos de efectos adversos serios.

9. La asociacién de un AINE con un opioide, permite
disminuir las dosis / dia de estos dltimos entre un
30 y un 35 %, por lo que se disminuyen en conse-
cuencia, el gmdo de efectos secundarios opioideos‘

Conceptos claves con opioides

1. Se destinan los opioides para los cuadros de dolor
de moderada a severa intensidad, solos o asociados
con AINEs.

2. Como eventos adversos podemos mencionar: nduseas
y vomitos, sedacién, retencidn urinaria, constipacion
y depresion respiratoria.

3. Toda pauta que se realice con opioides deberd estar
asociada con una profilaxis antiemérica (metoclo-
pramida 1.V, 10 mg / 6 a 8 horas), con la finalidad
de reducir la incidencia de ese efecto adverso.

4. Para obtener el méximo beneficio, con la minima inci-
dencia de efectos secundatios, se recomienda la ticula-
¢i6n adecuada de las dosis de cualquier droga opioidea.

Una vez planteadas las recomendaciones de uso de
estos dos grandes grupos de drogas, analizaremos sus
posibles usos y combinaciones en el control del dolor
postoperatorio. Se incluye en las Tablas 1,2y 3 la infor-
macién concerniente a las posibilidades de tratamiento
que permitirdn alcanzar un alivio de dolor postoperaro-
rio, a la mayor proporcién de nuestros pacientes que
sean sometidos a las intervenciones quirurgicas mds
frecuentes en urologia.

Analgesia endovenosa
Modelos de esquemas terapéuticos

Plan1 Plan2 Plan3 Plan4 Plan 5

Carga AINE  Opioide AINE  AINE+  AINE+

Opioide  Opioide

Mantenimiento AINE  Opioide  AINE AINE AINE +

Opioide

Rescate AINE*  Opioide Opioide Opioide  Opioide
Tahla 1



*  Recordar que en este caso cuando se utiliza de base

un AINE convencional, se podrd utilizar como res-
care:

+ Paracecamol, via oral, a dosis de 1 g por vez y hasta
4 g/dfa como dosis mixima.

+ Dipirona a 50 mg/kg, como tnica dosis shock en
todo el postoperatorio.

Dasis de drogas antiinflamatorias no estercideas
en dolor postoperatorio

AINES* Carga Mantenimiento  Dosis maxima
mg / kg / dia tiaria
|buprofeno 400 mg 30 2.400 mg
Diclofenac 1 mg/kg 2 150 mg
Ketorolac** 30 a 60 mg la? 50 mg

Dosis de opioides en dolor postoperatorio

Opioides Carga Mantenimiente  Rescates
mg/kg/dia mg/kg/dosis
D-Propoxifeno 50 mg 2a3 25
Meperidina  0,5a 1 mg/kg Jad 0,3
Tramadol 0,5al mgkg Jad 0.3
Morfina 0,10a020mg/kg 03a05 0,03

Tabla 2

*  AINEs: Para el calculo de la dosis de mantenimien-
to y dosis mdxima diaria, las dosis de carga se debe-
ran despreciar.

** Kerorolac: ANMAT recomienda el uso de esta
droga por via L.V, en tratamientos no mayores de 2
dias y por via oral por lapsos no mayores a 5 dias.
Contraindica su uso en menores de 16 anos y ma-
yores de 65, asi como también en sujetos con creati-

ninemia mayor de 5 mg/dl.
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Tahla 3

Lecturas recomendadas
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