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RESUMEN

En la presente revisién bibliografica en los diferentes arti-
culos se valora el nivel de evidencia cientifica existente del
dolor postoperatorio a tratar por enfermeros ampliando y
renovando el conocimiento.

Tras la amplia revision bibliografica se escogen 11 articulos
en las diferentes bases de datos por calidad y adecuacion
al tema.

El manejo optimo DAP debe ser multimodal y preventivo
a través técnicas regionales, combinaciéon de analgésico,
paracetamol o COX-2, opioides y terapias alternativas. Con
una guia practica, la escala visual analdgica, formacion con-
tinuada, la informacion a pacientes y el compromiso institu-
cional se reduce la morbimortalidad, periodo hospitalario y
costos.

Veremos las recomendaciones, nuevas actuaciones, vias de
administracidon de opioides con sus ventajas e inconvenien-
tesy los diferentes farmacos.

El ibuprofeno i.v. mejora el control del dolor postoperato-
rio, el bienestar del paciente y disminuye las necesidades de
opioides en el postoperatorio.

Palabras clave: PAP, Ibuprofeno, escalas dolor, tratamiento
multimodal.

ABSTRACT

In the present literature review in the different articles, the level
of existing scientific evidence of postoperative pain to be trea-
ted by nurses is enlarged, expanding and renewing knowledge.

After the extensive literature review, 11 articles are chosen in
the different databases by quality and appropriateness to the
topic.

Optimal PAP management should be multimodal and preven-
tive through regional techniques, a combination of analgesic,
paracetamol or COX-2, opioids and alternative therapies. With
a practical guide, the analog visual scale, continuous training,
patient information and institutional commitment. Reducing
morbidity and mortality, hospital period and costs.
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We will see the recommendations, new actions, routes of
opioid administration and their advantages and disadvan-
tages, the different drugs.

Ibuprofen i.v. It improves the control of postoperative pain,
the well-being of the patient and decreases the opioid needs
in the postoperative period.

Keywords: DAP, Ibuprofen, pain scales, multimodal treat-
ment.

INTRODUCCION
Justificacion y pertinencia del trabajo

Este trabajo pretende aportar conocimiento enfermero
sobre los tratamientos contra el dolor del paciente tras
una operacion, debido a la gran controversia y avances
con respecto a la actuacion al dolor postoperatorio que
existe entre el mundo de la enfermeria.

El conocimiento a través de las evidencias cientificas so-
bre los tratamientos del dolor postoperatorio puede apor-
tar luz sobre como actuar y que recursos tenemos para
los pacientes que se ven sometidos a una operacion. Son
muchos los enfermeros que no tienen claro cémo actuar,
dejandose llevar por conocimientos ya obsoletos.

Bajo este planteamiento inicio mi tesis la cual considero
pertinente para ampliar los conocimientos del tema en
cuestion.

Marco teorico

Este estard basado en informacién obtenida tras la bus-
queda, ubicacién y consulta bibliogréfica correspondien-
te a través de fuentes primarias como busqueda biblio-
gréfica, por articulos cientificos, monografias, libros o
articulos de revistas especializadas originales y fuentes
secundarias consistente en resimenes, compilaciones o
listados de referencias, preparados en base a fuentes pri-
marias en base a las nuevas actuaciones para paliar el do-
lor postoperatorio.

La idea principal es clarificar como actuar y ser lo mas efi-
caz posible a través de los nuevos avances contra el dolor.

Las ideas secundarias pasan por que actualmente existe
desinformacion a nivel enfermero en cuanto a esta reali-
dad, mostrando dudas ante su completa actuacioén y sus
efectos secundarios.

De igual modo se desconoce los nuevos farmacos y otras
terapias alternativas al dolor postoperatorio.

Definiciones y conceptos tedricos

« Dolor postoperatorio: segun la ASA, es el que esta pre-
sente en el paciente debido a la enfermedad, al procedi-
miento quirdrgico y a sus complicaciones o a una com-
binacion de ambos, y se caracteriza fundamentalmente
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por ser un dolor agudo, limitado en el tiempo, predecible
y evitable'.

« Escala numérica del dolor. (Figura 2)

+ Cuestionario de Mc Gill°. (Figura 3)

+ (DAP): El dolor agudo postoperatorio. B ] . o )
Para los nifios, estan los métodos multidimensionales. Es-

tos tienen en cuenta indicadores fisiolégicos, contextua-
les como la edad gestacional y severidad de la enferme-
dad. Entre estos los mas utilizados estan el NIPS (Neonatal
Infant Pain Scale):

Antecedentes y estado actual del conocimiento sobre el
problema de investigacion

a) Antecedentes

Desde finales de los afos 80 surge una gran preocupacion » Escala de CRIES. (Figura 4)

por dar una atencidn especializada al dolor postoperato-
rio y se crean las primeras Unidades de Dolor Agudo como
estructuras organizadoras y gestoras en nuestro pais, pro-
movidas por el grupo de estudio GREUDA. Desde entonces,
en el mundo se han publicado diferentes guias de practica
clinica en las que se recomiendan pautas para el adecuado
control del dolor postoperatorio®.

- Escala de Amiel Tison.

También tenemos la escala de CHEOPS (Figura 5), especi-
fica para valorar el dolor postoperatorio en niflos mayores
de un ano de edad>.

Actualmente la analgesia postoperatoria debe realizarse
en todos los periodos:

b) Estado actual del conocimiento o ) )
« Postoperatorio inmediato (primeras 24 horas).

Actualmente se cuentan con métodos y escalas para medir

el dolor: «+ Postoperatorio mediato (24-72 horas).

. La escala anloga visual (EVA). (Figura 1) « Postoperatorio tardio (mayor de 72 horas)°.
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Figura 1. Lipez F2013.Evaluacion del control del dolor en el paciente en fase terminal. Recuperado de: hitps:/fwww.revista-por-
talesmedicos.com/revista-medica/control-del-dolor-paciente-terminal/4/
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Figura 2. Jaime R. 2016. Cémo medir la escala de intensidad del dolor. Recuperado de: hitps://www.amhasefer.com/OvARIXjr/
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Indique sus sentimtentas y sensaciones en el momento actual.
Temporal | Térmico | TEensidm emocional
A ' Calor * Fastidioso
{ Gm = Como si quemara ' Preocupante
+ Abrasador Angus tioso
Temporal Il ' Como hierro candente Exasperante
o Periddico Que amarga ks vida
Repetitivo Térmico Il
Ins stente Frialdad s
R L i
Localizacién 1 Sensibilidad thctil Miedo
© Impreciso = Como i mozara 0 Que asusta
Bien delimitado » Como un hormigueo ) Temible
Extenso 0 Como sl arafiara o Aterrador
© Como si raspara
Localizacion 11 ' Como un escomr Categoriavalorativa
' Repartido ' Como un o Deébil
Propagado e o Soportalle
Consistencia » Intenso
Puncién Peader Terriblemente molesto
2 Como un pincharo
Como agujas Misceldnea sensorial 1
Como un davo Como hinchado
Punzane 2 Como un peso
Perforante 1 Como un fato
7 Como e
m
1 Comeo si cortase Misceldnea sensorial Il
Como una cudsilla ' Como latidos
= Conantrado
Constriccién + Como si pasara corriente
+ Como un pelliza ) Calambrazos
Como si apretara
Como agarmotado Misceldnea se nsorial 111
o Seco
Como i exprimiera ' Como martilbeos
 Agudo
Traccion ) Como si fuera a explotar
O Tirantez
1 Como un tirbn
1 Como si estirara
7 Como si arrancara
' Comeo si desgarrara
Indique la expresidn que mefor reflefa la inwnsidad del dolor, en su conpunto, en el actual
! Leve, débil, ligero
.\ Fuerte :
Extenuante, exa perante
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Figura 3. Ferndndez K. 2017. Cuestionario De Dolor De Mcgill. Recuperado: hitps://idoc.pub/documents/cuestionario-de-do-

lor-de-megill-ylyxyprd3znm

Puntuacion CRIES del dolor postoperatorio en el Recién Nacido (Krechel SW 1995)

Nollora tranquio  Uoriqueo consolable |41 intensono.

Fi 0, para Sat 0, > 95% 021 <03 >_o,_

FC y TA sistolica < basal Aumento < 20% basal Aumento > 20% basal
Cara descansada, Ssat Mueca de dolor y
expresion neutra (mueca de dolor) gemido.

Periodos de suefio Normales despierto

* El llanto de un RN intubado puede puntuarse por sus movimientos faciales y bucales

Figura 4. Efisiopediatric.2019. Dolor en los recién nacidos. Recuperado de:hitps:/fwww.efisiolerapia.net/articulos/papel-fisiotera-
peuta-manejo-dolor-recien-nacido-ingresado-unidades neonatales
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Escala conductual para nifios de 1 mes a 4 anos.

Puntuacion

0

2

Expresién facial

Expresidn habitual

Arruga la nariz

Temblor del mentin

Cararelajada

Mandibula tensa

Posibilidad de consolarie

Estéd a gusto de manera
espontanea

Sele puede consolar

Es dificil consolarie

Lianto

No hay llanto

Gimotea, se queja

Lianto intenso

Actividad

Estd acostado y tranquilo

Se dobla sobre su

Estarigido
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abdomenencoge las plemas

Movimiento de las piernas Piarnas relajadas

Piemas inquietas Pataleo intenso

Adaptada de FLACC.

Figura 5. Ferndndez, L. 2014. Comportamiento y valoracion del nifio ante el dolor. Recuperado de: hitps://es.slideshare.net/

lara898989/comportamiento-y-valoracion-del-nino-ante-el-dolor

OBJETIVOS
Objetivos generales

A través de un enfoque enfermero realizar una revisién bi-
bliogréfica sobre las diferentes actuaciones del dolor posto-
peratorio, conocer los nuevos tratamientos que existen
actualmente para el dolor tras una operacién y sus caracte-
risticas, tipologias de pacientes y afrontamiento frente a sus
perspectivas de actuacién y diagnéstico.

Objetivos especificos

« Resumir la informacion sobre el tratamiento contra el
dolor postoperatorio y el conocimiento enfermero de los
nuevos tratamientos.

- ldentificar los aspectos relevantes conocidos, los desco-
nocidos y los controvertidos sobre el dolor postoperato-
rio a través del conocimiento enfermero de los nuevos
tratamientos.

« Conocer las aproximaciones metodoldgicas al estudio del
tema.

« Discutir criticamente conclusiones contradictorias proce-
dentes de diferentes estudios.

« Mostrar la evidencia disponible de los tratamientos del
dolor postoperatorio.
METODOLOGIA

Se realiza una revisién bibliografica evaluativa y sistematica
en distintas bases de datos como: PubMed, Cinahl, Fama,

Dialnet, Medeline, LILACS, Elsevier y Cuiden, buscando
tratamientos o actuacion del dolor postoperatorio. Se lle-
va a cabo desde el mes de diciembre del 2019 hasta enero
del 2020y se analizan también los articulos referenciados.
Utilizando los descriptores:

1. “dolor postoperatorio”AND (tratamiento OR cura*).
2. dolor postoperatorio and nurs*

3. dolor postoperatorio and nurse and treatment

4. "Community AND dolor postoperatorio AND nurs*”

En PubMed, con los descriptores: “dolor postoperato-
rio"AND (tratamiento OR cura*) y usando los limitadores
de: menos de 5 aios, texto completo, especie humanos.
Los resultados de la busqueda fueron 3 documentos, de
los cuales solo se preseleccionaron y seleccionaron uno.

1. Complications of continuous catheter analgesia for
postoperative pain management in a tertiary care hos-
pital. Incidence of technical complications and alterna-
tive analgesia methods used.

En Elsevier, con los descriptores “dolor postoperato-
rio”AND (tratamiento OR cura*) y acotando fecha del 2019
al 2020. Resultado 99 articulos, en la preseleccién 6, en la
seleccion final escojo dos:

1. Evaluacién del dolor postquirurgico y el uso de tera-
pias complementarias por enfermeria.

2. Optimizacion de la gestion del dolor postoperatorio
basado en una nueva herramienta tecnoldgica. Mapa
del dolor.
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En Dialnet, con los descriptores “dolor postoperatorio”AND
(tratamiento OR cura*) y acotando fecha del 2019 al 2020.
Resultado 88, en la preseleccion 5 y seleccion final 2:

1. Manejo del dolor en el postoperatorio de cirugias articu-
lares. Nuevos enfoques.

2. Técnicas analgésicas para el control del dolor postope-
ratorio.

En Cinahl, con los descriptores “dolor postoperatorio”AND
(tratamiento OR cura*) y acotando fecha del 2017 al 2020. El
resultado fue de 45 documentos y en la preseleccidn cuatro.
La seleccidn final fue de dos documentos:

1. Uso de dipirona - tramadol - diclofenaco vs dipirona - di-
clofenaco en la analgesia preventiva del dolor postope-
ratorio.

2. Dolor postoperatorio: ;hacia déonde vamos?

En Mendeley, “dolor postoperatorio”’AND (tratamiento OR
cura®), los resultados fueron 23 documentos. En la preselec-
cién cinco. En la seleccidn final, dos documentos:

1. ECO-AADAP: anestesia regional guiada por ultrasonido
para el alivio del dolor postoperatorio.

2. Ibuprofeno intravenoso en el tratamiento del dolor
postoperatorio.

La busqueda en FAMA con los siguientes descriptores: “do-
lor postoperatorio and nurse and treatment’, usando los
limitadores: Texto completo, desde el 2019-2020, idioma in-
glés, en nursing standard. Obtuve 13 resultados y elegi uno.
El articulo seleccionado es:

1. Validacion de la version espafiola de la Escala de eva-
luacién del dolor postoperatorio.

La busqueda en FAMA fue con los siguientes descriptores:
dolor postoperatorio AND nurs*. Usando los limitadores:
texto completo, desde el 2016-2020. Los resultados fue-
ron 171 de los cuales se preseleccionaron diez, de estos se
seleccionan finalmente 1:

1. Nueva Guia de la Asociacién Americana del Dolor sobre
dolor postoperatorio.

De nuevo en FAMA, en la siguiente busqueda he usado los
descriptores: “Community AND dolor postoperatorio AND
NURSE", usando los limitadores: texto completo, desde el
2019-2020, Academic Journals. Los resultados fueron 89
de los cuales se eligen 20, de estos no se selecciona nin-
guno.

Los idiomas aceptados son el inglés y en castellano. Se
seleccionaron aquellos documentos que informan sobre
los aspectos formales de la revision, la lectura critica de
documentos, las etapas de realizacidon de una revision bi-
bliogréfica o la elaboracidon de mapas mentales o mapas
conceptuales.

DESARROLLO
Introduccion

Tras esta busqueda bibliografica quiero obtener conoci-
miento sobre los diferentes tratamientos frente al dolor
postoperatorio. Igualmente, conocer la historia por la cual
han pasado los diferentes tratamientos, como de la poso-
logia, los efectos adversos y las vias de administracion. Asi

Busqueda Resultados Preseleccion Seleccionados
1. Complications of continuous catheter analgesia for postoperative pain ma-
PUBMED 3 1 nagement in a tertiary care hospital. Incidence of technical complications
and alternative analgesia methods used.
1. Evaluacién del dolor postquirdrgico y el uso de terapias complementarias
por enfermeria
ELSEVIER 99 6 o g )
2. Optimizacion de la gestion del dolor postoperatorio basado en una nueva
herramienta tecnoldgica. Mapa del dolor
1. Manejo del dolor en el postoperatorio de cirugias articulares. Nuevos enfo-
DIALNET 88 5 ques
2. Técnicas analgésicas para el control del dolor postoperatorio
1. Uso de dipirona -tramadol - diclofenaco vs dipirona - diclofenaco en la anal-
CINALH 45 4 gesia preventiva del dolor postoperatorio
2. Dolor postoperatorio: ;hacia donde vamos?
1. ECO-AADAP: anestesia regional guiada por ultrasonido para el alivio del do-
MENDELEY 23 5 lor postoperatorio
2. Ibuprofeno intravenoso en el tratamiento del dolor postoperatorio
FAMA 13 1 1. Valldaa.on de la versién espafnola de la Escala de evaluacién del dolor posto-
peratorio
FAMA 171 10 1. Nueva Guia de la Asociacién Americana del Dolor sobre dolor postoperatorio

FAMA 89 20
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mismo, tener conocimiento desde el punto de vista enfer-
mero, tanto de cdmo afrontar e intervenir adecuadamente
contra el dolor tras pasar por un proceso quirdrgico.

El dolor postoperatorio se produce inmediatamente des-
pués de la cirugia. Se constituye en una clase especifica del
dolor agudo, con gran afectacion para los pacientes qui-
rurgicos, a sus familiares, al personal de enfermeria y a los
médicos, los cuales deben indicar la prescripcion médica
a fin de que se ejecuten de acuerdo con las indicaciones
cientificas para su tratamiento. Su mal control afecta ne-
gativamente a la calidad de vida, con gran repercusion
para las instituciones del drea de salud. En este sentido es
ineludible para los profesionales de la salud mantener la
habilidad clinica del conocimiento del manejo del dolor,
existiendo la obligacién de aliviar el sufrimiento del pa-
ciente, convirtiéndose en un componente esencial de la
ética enfermera®.

El control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido
en una parte esencial de los cuidados perioperatorios y su
adecuado tratamiento, junto a otros factores como la movi-
lizacién y la nutricién precoz. Se relaciona con la disminu-
cién de las complicaciones postoperatorias y de la estancia
hospitalaria.

El dolor postoperatorio

Actualmente existe un gran avance en el desarrollo de nue-
vos farmacos y técnicas analgésicas para el control del dolor
postoperatorio. La introduccion de la laparoscopia, la tora-
coscopia y las técnicas quirurgicas minimamente invasivas
estd modificando los protocolos analgésicos clasicos en la
cirugia compleja®.
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Por otro lado, hay una necesidad de implantar protocolos
adecuados para procedimientos especificos durante el
perioperatorio, realizar una prediccion del dolor posto-
peratorio y promover cambios estructurales, culturales,
emocionales y educacionales en todas las personas impli-
cadas: anestesidlogos, cirujanos, enfermeras de planta y
de UDA. La mejora en la calidad asistencial depende de
realizar cambios en las estructuras organizativas del dolor
y en los profesionales’.

La condicion de enfrentar el dolor como un elemento
complejo y multifactorial, necesita de un manejo multi-
disciplinar. Se sugiere usar un bloqueo regional anterior-
mente a la cirugia cuando sea técnicamente viable. La se-
leccidn del anestésico local, la via de administracion y el
tiempo del tratamiento, estribara en la clase de enfermo
y del proceso quirurgico. Resulta aconsejable relacionar
un antiinflamatorio junto con un analgésico de accién
central, via oral o parenteral, cuando no se manifieste
contraindicacién médica. La unificacién de estas técnicas
dentro de un programa de rehabilitacién proporcionara la
recuperacion postoperatoria®.

El dolor agudo postoperatorio (DAP) se asocia a un au-
mento de la morbilidad y de los costes, a una disminucién
del confort del paciente y a un riesgo de desarrollar dolor
crénico?

Existen dos mecanismos implicados en la produccién del
dolor postoperatorio. El primero por una lesién directa
sobre las fibras nerviosas de las diferentes estructuras
afectadas por la técnica quirdrgica, y la segunda, por la
liberacion de sustancias algégenas capaces de activar y/o
sensibilizar los nociceptores®.

Figura 6. Garcia 12015 . Estimulacion eléctrica transcutdnea (TENS). Recuperado de: hitps://medicinadeldolor.es/tratamientos/
tecnicas-de-newromodulacion-espinal-y-periferica/estimulacion-electrica-transcutanea-tens/
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Los nociceptores son terminaciones nerviosas libres de dos
tipos principalmente, los mecanorreceptores AS (mielini-
cos) y los receptores C polimodales (amielinicos). Ambos
tienen un umbral alto de activacién. La sensacién de dolor
se produce por la estimulacién directa de estas terminacio-
nes nerviosas, pero también la inflamacién producida por el
procedimiento quirdrgico producird una sensibilizacion pe-
riférica que aumenta la sensibilidad de estos nociceptores,
o lo que es lo mismo, disminuye su umbral de activacion.
En este fendmeno de sensibilizacion periférica participan
diversas sustancias como las prostaglandinas, potasio, bra-
dicininas, sustancia P, péptido asociado al gen de la calcito-
nina e histamina®.

Las distintas modalidades de tratamiento farmacoldgico
del dolor postoperatorio disponibles incluyen analgésicos
por via intramuscular, subcutanea, intravenosa, oral, rectal y
transdérmica, perfusion continua y administracion contro-
lada por el paciente de opioides y/o AINEs, y bolos intermi-
tentes y/o perfusidon continta de opioides intratecales®.

A los métodos farmacolégicos hay que anadir una serie de
terapias alternativas:

+ La estimulacion eléctrica transcutdnea o TENS (Figura 6).

+ El bloqueo nervioso por congelacién o crioanalgesia (Fi-
gura 7).

+ Los métodos psicologicos®.

Figura 7. Fernandez M .2019. Crioanalgesia. Imagen dispo-
nible en: https://www.dolor.barcelona/crioanalgesia/

Recomendaciones del dolor postoperatorio

La Asociacion Americana del Dolor (American Pain Society-
APS) ha publicado la nueva guia de practica clinica basada
en la evidencia, que incluye 32 recomendaciones relaciona-
das con el manejo del dolor postoperatorio en nifios y adul-
tos. Cada recomendacioén del panel se clasifica en “fuerte’,
“moderada” o “débil” en funcién de la calidad de la eviden-
cia cientifica encontrada.

Revista para profesionales de la salud

Asi tenemos como “fuertes”:

+ Uso de paracetamol y/o antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE) como parte de la analgesia multimodal para
el manejo del dolor postoperatorio en adultos y nifios
sin contraindicaciones.

» Consideracion de técnicas de anestesia regional perifé-
rica especificas en adultos y niflos basadas en pruebas
que indiquen su eficacia.

- Ofrecer la analgesia neuroaxial para los principales pro-
cedimientos toracicos y abdominales, especialmente en
pacientes con riesgo de complicaciones cardiacas o ileo
prolongado.

Las recomendaciones “moderadas” incluyen las siguien-
tes:

« Administracion por via oral de los opioides en los pa-
cientes que pueden utilizar la via oral.

« Evitar la via intramuscular para la administracién de
analgésicos.

- Elegir la analgesia via intravenosa (i.v.) controlada por el
paciente cuando se necesite la via parenteral.

« No usar lainfusion basal de opiaceos por via intravenosa
controlada por el paciente en adultos naive a opioides.

« Considerar una dosis preoperatoria de celecoxib oral en
adultos sin contraindicaciones.

- Considerar gabapentina o pregabalina como un com-
ponente de la analgesia multimodal.

« Uso de analgésicos tépicos locales en combinacién con
el bloqueo de nervios antes de la circuncision.

- Evitar la analgesia intrapleural con anestésicos locales
para el control del dolor después de la cirugia toracica.

+ Uso continuo de técnicas de analgesia regionales peri-
féricas con anestésicos locales cuando es probable que
la necesidad de analgesia supere la duracion del efecto
de una sola inyeccion.

« Evitar la administracién neuroaxial de magnesio, benzo-
diacepinas, neostigmina, tramadol y ketamina.

A pesar de la evidencia de calidad “débil’; el panel reco-
mienda:

« Proporcionar a los pacientes educacién, incluyendo la
informacién sobre las opciones de tratamiento.

+ Llevar a cabo una evaluacién preoperatoria, incluyendo
la evaluacion de las comorbilidades médicas y psiquia-
tricas, medicamentos concomitantes, historia de dolor
crénico y abuso de sustancias.

+ Ajustar el plan de manejo del dolor sobre la base de la
adecuacion del alivio del dolor y la presencia de eventos
adversos.

« Utilizar una herramienta de evaluacién del dolor vali-
dada para realizar un seguimiento de la respuesta a los



tratamientos del dolor postoperatorio y ajustar los planes
de tratamiento en consecuencia.

« Controlar adecuadamente la sedacion, el estado respira-
torio y otros eventos adversos en pacientes que reciben
opioides sistémicos.

« Proporcionar un adecuado seguimiento de los pacien-
tes que han recibido intervenciones neuroaxiales para la
analgesia perioperatoriad.

Para la terapia cognitiva-conductual, el panel tiene una re-
comendacion “débil” en base a pruebas de calidad mode-
rada para considerar esta técnica como parte de un enfo-
que multimodal. El panel encontré que no habia pruebas
suficientes para recomendar o desaconsejar la acupuntura,
el masaje o la terapia de frio como adjuntos a otros trata-
mientos para el dolor postoperatorio. Para la estimulacién
nerviosa eléctrica transcutanea, el panel tiene una reco-
mendacién “débil” para considerar este tratamiento. A me-
dida que aumenta la evidencia de nuevas técnicas para el
manejo del dolor postoperatorio, es importante incorporar
estas técnicas en la practica actual para mejorar el manejo
de este tipo de dolor®.

Por otro lado, tenemos también otras recomendaciones:

+ Analgesia multimodal: es el uso conjunto de distintos far-
macos y técnicas analgésicas permite minimizar dosis y
efectos secundarios, aumentado la efectividad?.

« Control del dolor postoperatorio.

+ Analgesia epidural en laparotomia: es la mas efectiva en
el control del dolor dinamico, en el bloqueo del estrés
quirdrgico y en la recuperacion del transito intestinal en
la cirugia abdominal mayor por laparotomiaZ

+ El manejo del DPO se realiza a través de las UDA, asegu-
rando la eficacia de los tratamientos aplicados mediante
protocolos actualizados, educacién al personal sanitario
y al paciente’.

« Uso de escalas de medicion del dolor para poder estrati-
ficarlo y adaptar el tratamiento, tanto en reposo como en
movimiento'.

- El DPO se trata con analgésicos, pero cuando el dolor es
de dificil control debe plantearse de nuevo el diagndsti-
co. Individualizar el tratamiento analgésico, ya que existe
una variabilidad en la respuesta’.

+ La eficacia de un analgésico es mayor cuando se admi-
nistra para prevenir y menor cuando se administra para
tratar un dolor ya establecido’.

- Siempre que sea posible, los analgésicos deben adminis-
trarse por via parenteral’.

« Las asociaciones de analgésicos no opiaceos y opidceos
son eficaces en dolores agudos intensos'.

« El mejor efecto analgésico se obtiene usando los farmacos
a dosis e intervalos adecuados, con una pauta prefijada’.

« Los sistemas de PCA son mas eficaces y mejor aceptados
por los pacientes que la analgesia convencional'.
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+ Las técnicas locorregionales han demostrado ser sig-
nificativamente superiores a la analgesia sistémica con
opiaceos; también pueden usarse en el paciente critico
y contribuyen a la movilizacién precoz del paciente’.

+ El bloqueo interescalénico (BIEC) para analgesia posto-
peratoria de cirugias abiertas de la articulacion del
hombro y en los reemplazos articulares totales de hom-
bro*. (Figura 8)

Figura 8. Bollini C.2017. Bloqueo Interescalénico del Ple-
xo Braquial. Recuperado de: hitp://anestesiaregionalargen-
tina.com/web3/index.php/tecnicas/miembro-superior/81-blo-
queo-interescalenico-sp-1565744315

Nuevas actuaciones en el tratamiento de dolor agudo
postoperatorio

Con el avance tecnolégico, tenemos la utilizacion de neu-
rolocalizacion por estimulacion eléctrica y la visualizacién
ultrasonografica de estructuras neurales. Las técnicas de
analgesia regional son actualmente procedimientos se-
guros y eficaces™.

Con respecto a los anestésicos locales se debe tomar en
cuenta su efecto citotdxico. Este se observa ante con-
centraciones elevadas provocando apoptosis celular por
mecanismos diversos. Por esta causa, la dosis y el volu-
men administrados siempre deben ser tomados en cuen-
ta para evitar una lesidn y proporcionar al paciente una
técnica segura y eficaz. Las enfermedades neurolégicas
preexistentes como neuropatia diabética, esclerosis mul-
tiple, Guillain-Barré, y sindrome postpoliomielitis se han
identificado como factores de riesgo para el desarrollo de
neuropatia postoperatoria, por lo que se sugiere dismi-
nuir la dosis y concentracion de anestésicos locales a la
mitad de la dosis recomendada™.

Otras condiciones clinicas en donde los abordajes analgé-
sicos regionales han sido empleados son:

« Singulto persistente.
« Tratamiento del vasoespasmo en sindrome de Raynaud.
« Tratamiento del embolismo periférico.

« Tratamiento de dolor crénico.
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Figura 9. Martinez L. 2018.Analgesia controlada por el paciente (ACP). Recuperado de: hitps://www.mayoclinic.org/es-es/pa-

tient-controlled-analgesia-pca/img-20008231
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Figura 10. Esteban M. 2019. Bloqueo TAP o bloqueo del plano transverso del abdomen. Recuperado de: hitps://dolopedia.com/
articulo/bloqueo-tap-o-bloqueo-del-plano-transverso-del-abdomen#.XiBq43dFz7M

« Mejorar el flujo sanguineo en cirugia vascular periférica.
+ Acnéy seborrea.
+ Otros™.

Por otro lado, tenemos la analgesia intravenosa PCAIV
controlada por el paciente. Se usa en cirugia mayor lapa-
roscépica sola o en combinacién con bloqueos del plano
transverso abdominal (TAP) o infiltracion de la herida qui-
rdrgica2. (Figura 9)

Con respecto a la infusion continua de anestésico local en la
herida quirdrgica no hay suficiente evidencia que apoye la
efectividad analgésica de la infiltracién continuaZ.

El Bloqueo TAP (plano transverso abdominal): es efectivo en
cirugia colorrectal laparoscépica, en cesareas e histerecto-
mias, en cirugia urolégica y en el trasplante renal.

Revista para profesionales de la salud

Disminuye el consumo de morfina en un 43% y el tiempo
de inicio de dieta oral® (Figura 10).

En la terapia laser en la cirugia bucal se han trazado méto-
dos alternos para contrarrestar los cuadros de dolor e infla-
macion, para disminuir estos efectos perjudiciales al incre-
mentar la reaccién leucocitaria con activaciéon de sistemas
de inmunocompensacion de defensa o conseguir efectos
terapéuticos en la regeneracidn tisular y cicatrizacion ésea
en cirugia ortogndtica. La utilizaciéon del laser quirdrgico
ha facilitado, ademas, su efectividad con el CO, laser en la
cirugia de rejuvenecimiento facial, en reseccion de céncer
oral en estadio |, o también en la artroscopia temporoman-
dibular, traumatologia, reumatologia y ortopedia maxilar y
neurologia, entre otros diversos procedimientos®.

La crioterapia en el manejo del dolor de origen musculo
esquelético, se centra en el empleo del frio como agente



terapéutico. Se ha identificado de que el empleo de la crio-
terapia reduce el dolor y optimiza la etapa de recuperacién
en esguince de tobillo y en lesiones de tejidos blandos rela-
cionadas con el deporte*.

La crioterapia es una técnica no invasiva y costo-efectiva,
que ayuda a disminuir el dolor secundario a un traumatis-
mo al reducir la inflamacion. Tiene pocos efectos colatera-
les debido a su naturaleza no farmacoldgica. También ha
mostrado que reducir el dolor postoperatorio y el tiempo
de recuperacion después de la cirugia tiene una reduccion
significativa de la intensidad del dolor en las primeras 24 y
48 horas después de la intervencion®.

Las técnicas regionales se han mostrado superiores al uso
de la via parenteral para el alivio del dolor y normalizacién
de la funcién respiratoria. Los pacientes con bloqueo epi-
dural toracico presentan menos dolor, menor consumo de
oxigeno y menor incidencia de signos electro cardiografi-
cos de isquemia miocardica. Los bloqueos epidurales con
anestésicos locales, parecen disminuir significativamente
las alteraciones derivadas de la reaccién endocrino-meta-
bdlica sobre todo cuando la cirugia afecta a extremidades
inferiores o hemiabdomen inferior pero no la inhiben en su
totalidad en cirugia toracica o de abdomen superior®. Tam-
bién se comprobado la eficacia de los bloqueos, como:

Bloqueos de miembro superior
Bloqueo interescalénico

Se encuentra indicado en: cirugia de hombro y brazo proxi-
mal, cirugia y fractura de clavicula, lesiéon del manguito de
los rotadores, liberaciones subacromiales y fractura proxi-
mal de humero. El volumen en inyeccién para dosis Unica
es de 25 mililitros. Se recomienda la utilizacién de ropiva-
caina a dosis de tres miligramos por kilogramo de peso.
El volumen y concentracién en técnica de administracion
continua:

1. Ropivacaina 0.2 a 0.3% (infusion basal: 4-6 mL; bolo de
rescate: 4-6 mL; intervalo de seguridad: 20 a 30 minutos).

2. Bupivacaina 0.125% (infusion basal: 5 mL; bolo de resca-
te: 3-4 mL; intervalo de seguridad: 20 a 30 minutos).

Complicaciones: paralisis de nervio frénico 60 a 90% de los
casos (contraindicado en neumopatas con restriccion seve-
ra, contraindicado en lesién pleural o pulmonar contralate-
ral al bloqueo que comprometa la ventilacién), sindrome de
Horner, toxicidad local y sistémica.

Bloqueo supraclavicular

Indicado en: anestesia y analgesia para cirugia en brazo. El
volumen en inyeccidn para dosis Unica es de 25 mililitros. Se
recomienda la utilizacién de ropivacaina a dosis de tres mili-
gramos por kilogramo de peso. El volumen y concentracion
en técnica de administracion continua es:

1. Ropivacaina 0.2% (infusién basal: 4-6 mL; bolo de resca-
te: 4-6 mL; intervalo de seguridad: 20 a 60 minutos).

Complicaciones: neumotérax, puncion arterial, sindrome de
Horner, toxicidad local y sistémica'™.
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El bloqueo mas utilizado en pediatria es el bloqueo del
plexo braquial. En los nifos es realizado preferentemente
por via axilar. A este nivel el bloqueo es facil de realizar,
seguro y efectivo como analgésico para cualquier nivel de
la extremidad superior, ya que a diferencia de los adultos
este plexo alin no se encuentra compartamentalizado a
nivel axilar®.

Bloqueos de miembro inferior
Bloqueo femoral

Indicado en: analgesia en cirugia de rodilla y de cadera
(recomendacién PROSPECT para artroplastia total de ro-
dilla). El volumen de inyeccién a dosis Unica es de 10 a
20 mililitros. Se recomienda la utilizaciéon de ropivacaina
a dosis de tres miligramos por kilogramo de peso. El vo-
lumen y concentracién en técnica de administraciéon con-
tinua:

1.Ropivacaina 0.2% (infusion basal: 3-6 mL; bolo de resca-
te: 2-4 mL; intervalo de seguridad: 20 a 30 minutos).

2.Bupivacaina 0.125% (infusién basal: 5 mL; bolo de res-
cate: 2.5 mL; intervalo de seguridad: 30 minutos).

Complicaciones: puncion vascular, lesidn mecanica, toxici-
dad local y sistémica.

Bloqueo cidtico popliteo

Se encuentra indicado en: analgesia en cirugia de pie y
tobillo ademas de analgesia complementaria en cirugia
de rodilla. El volumen de inyeccién a dosis Unica es de 10
a 20 mililitros. Se recomienda la utilizacidon de ropivacai-
na a dosis de tres miligramos por kilogramo de peso. El
volumen y concentraciéon en técnica de administracion
continua:

1. Ropivacaina 0.2% (infusién basal: 4-6 mL; bolo de res-
cate: 4-6 mL; intervalo de seguridad: 20 minutos).

2. Bupivacaina 0.125% (infusién basal: 5 mL; bolo de res-
cate: 3 mL; intervalo de seguridad: 20 minutos).

Complicaciones: puncion vascular, lesion mecdnica, toxici-
dad local y sistémica™.

Bloqueo lumbar

Se encuentra indicado en: analgesia en cirugia de caderay
rodilla (recomendacién PROSPECT para artroplastia total
de cadera). El volumen de inyeccién a dosis Unica es de
20 a 30 mililitros. Se recomienda la utilizaciéon de ropiva-
caina a dosis de tres miligramos por kilogramo de peso.
El volumen y concentracién en técnica de administracién
continua: no establecida.

Complicaciones: puncion vascular, lesién mecénica, pun-
cion renal, toxicidad local y sistémica’™.
Nuevas vias de administracion de opioides

Hay nuevos dispositivos de administracion de opioides
no invasivos o “needel-free”:
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« El sufentanilo sublingual, es un dispositivo preprogramado
que administra nanotabletas sublinguales de 15 microgra-
mos de sufentanil a demanda del paciente, con un tiempo
de seguridad de 20 minutos, durante un periodo de 72 ho-
ras. El sufentanilo sublingual posee un elevado indice te-
rapéutico, una elevada biodisponibilidad (59%), asi como
un rapido tiempo de equilibrio entre el plasma y el sistema
nervioso central: 6,2 minutos frente a los 168 minutos de la
morfina. Carece de metabolitos activos y su metabolismo
no se ve afectado por la edad, el elevado indice de masa
corporal (IMC) o la insuficiencia hepatica o renal.

« El fentanilo transdérmico, administra en modo PCA 40 mi-
crogramos de fentanilo transcutaneo por iontoforesis con
un tiempo de seguridad de 10 minutos. Al igual que el
sufentanilo, tiene un rapido inicio de accién (6,6 minutos),
y un indice terapéutico mayor que la morfina, pero menor
que el sufentanilo?

Ventajas e inconvenientes de las nuevas vias de
administracion de los opioides

Ventajas

- Evitan la via intravenosa; por ello incrementan la movili-
dad y la comodidad del paciente y carecen de la posibili-
dad de provocar flebitis o bacteriemia.

+ Son dispositivos preprogramados, con lo que se evita el
error humano en la programacién de las bombas de PCA
y en la preparacion de los farmacos.

+ Son opioides de inicio rapido y acciéon prolongada, sin
metabolitos activos, por lo que tedricamente tienen un
perfil farmacolégico mas eficaz y seguro®

Desventajas
- Incremento de costes inicialmente.

- Presentan una incidencia de efectos secundarios similar
a la morfina.

+ La preprogramacion de los dispositivos no permite ajus-
tar las dosis a demandas individuales, como es el caso de
los pacientes tolerantes a opioides.

+ Su aplicacién exclusivamente hospitalaria excluye a los
pacientes de cirugia mayor ambulatoria y a los pacientes
que precisan continuar el tratamiento opioide en su do-
micilio?.

Problematica social de dolor postoperatorio

Se necesita de una educacién poblacional adecuada. En al-
gunos paises aun piensan que tener dolor es algo “normal”
tras un proceso quirurgico. Las pautas de tratamiento anal-
gésico suelen ser inadecuadas para el tipo de cirugia y de
paciente, no existiendo protocolos especificos y un miedo
al uso de determinados farmacos y técnicas analgésicas,
como pueden ser los opiaceos, debido a sus efectos adver-
sos y potenciales complicaciones'.

Otro problema detectado es la falta de implantacién de
Unidades de Dolor Agudo, ya que estas aseguran los trata-
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mientos aplicados mediante protocolos y una educacién
al personal sanitario y al paciente’.

Al momento de valorar el dolor es importante destacar as-
pectos demograficos que pueden influir en su intensidad,
como:

+ Género del paciente: se ha comprobado que hay una ma-
yor intensidad de dolor en las mujeres. Las mujeres pre-
sentan medias de intensidad de dolor postoperatorio
superiores a aquellos valores reportados por los hom-
bres. Las mujeres tienen un umbral doloroso menor que
el de los hombres en cuanto al dolor provocado por es-
timulos nociceptivos®.

« Laedad: el dolor aumenta con la edad, donde el grupo
etario adulto intermedio es el mas afectado, que a ma-
yor edad tiene una mayor presencia de dolor. Las franjas
de edad en las que hay un mayor niumero de interveni-
dos con dolor son entre 30 y 40 afios y mayores de 80°.

Por otro lado, reconocer que cuando la cirugia es ambu-
latoria, los principales responsables de la evaluacion del
dolor son los padres, pero los padres no siempre pueden
evaluar correctamente el dolor de los nifos. Esto hace ne-
cesario disponer de instrumentos que les ayuden a valo-
rar el dolor postoperatorio de manera fiable. La Parent’s
Postoperative Pain Measurement (PPPM) es una medida
conductual de dolor postoperatorio desarrollada para
ayudar a los padres a evaluar el dolor postoperatorio de
los nifos®.

Farmacos para el tratamiento del dolor
postoperatorio

« La combinacién tramadol + diclofenaco/dipirona tiene
mejor calidad analgésica en el postoperatorio de ciru-
gia abdominal inferior, con similar incidencia de efectos
adversos respecto al empleo de diclofenaco/dipirona3.

+ El paracetamol es el Unico permitido en los menores de
1 afho (aceptado aun en prematuros)°.

« La pregabalina: su efectividad analgésica varia segun
la intervencién quirargica. Hay que tener en cuenta los
efectos secundarios, como sedacién o vision borrosa?.

+ Los AINES son un grupo de drogas con potenciales efec-
tos secundarios a nivel digestivo, renal y de coagula-
cion, debiendo evitarse en los menores de 6 meses por
la inmadurez renal. Estan contraindicados en asmaticos
severos, deshidratacion y/o hipovolemia, insuficiencia
renal, insuficiencia hepatica, Ulcera péptica, coagulo-
patia y alergia a los AINES. La asociacion de AINES no
potencia el efecto analgésico, sélo aumenta el riesgo de
los efectos colaterales.

- En el tratamiento del dolor moderado utilizamos la co-
deina (opioide débil) y el tramadol°.

« La morfina, en el caso de dolor severo, es la droga de
referencia, otorgando una analgesia dosis dependien-
te. Sélo los efectos colaterales limitan su dosificacion,
como son: la sedacién, la depresién respiratoria, las ndu-
seas y vomitos, el ileo, la retencidn urinaria y el prurito.



El riesgo de sedacion excesiva o depresién respiratoria se
origina en una dosificacién desproporcionada a la inten-
sidad del dolor o a la potenciacién con otros agentes de-
presores o sedantes. Al utilizar morfina u otros opioides
debe realizarse una monitorizacién del paciente que es
fundamentalmente clinica, registrarse en forma continua
la frecuencia respiratoria, el grado de sedacién y somno-
lencia®.

+ Dentro de los anestésicos locales, se cuenta con aquellos
que se aplican en forma tépica, como el EMLA (mezcla
eutética de lidocaina con prilocaina), y los que se utilizan
en la infiltracion de la zona afectada y en bloqueos tanto
centrales como periféricos. En este ultimo caso los mas
empleados son la lidocaina, bupivacaina y ropivacaina®.

Dolor postoperatorio y enfermeria

El enfermero es el encargado de llevar acabo el cuidado del
individuo, familia y comunidad, y le compete identificar los
factores que favorecen la aparicién del dolor postoperato-
rio®.

Dentro de la autonomia del personal de enfermeria se en-
cuentran las actividades independientes, las que se pueden
realizar sin la prescripcién facultativa, por lo que el uso de
terapias complementarias hoy en dia resalta como una de
las acciones que desarrolla el profesional de los cuidados en
la resolucion de los problemas del paciente previo la iden-
tificacién de sus necesidades como lo establece su método
cientifico®.

Las terapias complementarias a usar por los enfermeros se
emplean en conjunto a la medicina convencional, es decir
al tratamiento médico farmacoldgico y dentro de las cuales
se encuentran: acupuntura, terapia de masaje homeopatia,
musicoterapia, termoterapia y estimulacién nerviosa eléc-
trica transcutanea (ENET)S.

Nuevas tecnologias aplicadas al dolor postoperatorio

Las tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC)
en sanidad son herramientas clave para mejorar la calidad
de la asistencia sanitaria y la salud de la ciudadania, facilitar
el trabajo de los profesionales y hacer que los centros sani-
tarios sean mas eficientes’.

El “Mapa del dolor” permite visualizar en tiempo real los va-
lores de EVN de todos los pacientes hospitalizados, convir-
tiéndose en una herramienta de gestion fundamental para
la Unidad de Dolor Agudo. La formacion especifica en el
ambito del dolor, especialmente a Enfermeria, es una accion
imprescindible para el control del dolor. La designacion de
la enfermera clinica de dolor, junto al desarrollo de las TIC,
permite la optimizacién de dicho control garantizando la
eficacia, seguridad y calidad del cuidado’.

El potencial de este instrumento de medida ha marcado
muchas de las estrategias posteriores: utilizar correctamen-
te las diferentes escalas de valoracion del dolor, mejorar el
grado de cumplimiento de valoraciéon y registro en la his-
toria clinica, corregir las prdacticas incorrectas mediante la
implicacion y formacién de los profesionales sanitarios,
aplicar las diferentes medidas terapéuticas (farmacolégicas
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y no farmacolégicas), mejorar la valoracién de la eficacia
del tratamiento aplicado, optimizar la actuacién ante un
dolor intenso, informar a los pacientes sobre el manejo
del dolory, por ultimo, minimizar el riesgo de errores en la
administracién de analgesia. Los indicadores de dolor de-
ben contemplar tanto el dolor en reposo como en movi-
miento. Esta herramienta de control pretende ser el paso
inicial para dar respuesta a todos los pacientes hospitali-
zados con dolor desde el reposo a la funcionalidad com-
pleta. El “Mapa del dolor” es una herramienta innovadora
que facilita la gestion de las unidades de dolor agudo de
bajo coste’.

Ibuprofeno intravenoso para el dolor postoperatorio

En 2009, la FDA aprob¢ el uso del ibuprofeno intravenoso
para el tratamiento del dolor leve-moderado como Uni-
co agente antiinflamatorio, analgésico y antipirético en
pacientes adultos. El ibuprofeno oral es un antiinflamato-
rio no esteroideo (AINE) de uso comun con propiedades
antipiréticas, antiinflamatorias y analgésicas, y es uno de
los pilares en el tratamiento del dolor agudo y la fiebre.
Ademas, es un farmaco de muy facil acceso por parte de
la poblacion. Sin embargo, el uso del ibuprofeno en el en-
torno hospitalario o postoperatorio ha estado muy limita-
do por la falta de una formulacién parenteral disponible
comercialmente'.

Diversas propiedades lipofilicas de este farmaco han
hecho dificil obtener una formulacién intravenosa. Re-
cientemente se ha desarrollado ibuprofeno intravenoso
(Caldolor®; Cumberland Pharmaceuticals, Nashville, TN,
EE.UU.). Ha sido aprobado para su uso en Norteamérica
y, hasta entonces, estaba disponible sélo en forma pa-
renteral como una sal de lisina (Neoprofen®) y una so-
lucién intravenosa (Pedea®) sélo para el tratamiento del
conducto arterial permeable en neonatos. El ibuprofeno
intravenoso puede ser util para tratar cualquier dolor
agudo, incluyendo cefaleas, dolores y lesiones muscu-
lo-esqueléticas, quemaduras o cualquier otro tipo de
lesiones dolorosas’.

Mecanismo de accion del ibuprofeno intravenoso

El mecanismo de accién y la farmacologia del ibuprofe-
no por via intravenosa no difieren de su mecanismo por
via oral. Funciona a través de la inhibicidn reversible de
la COX-1 y COX-2. Estas son enzimas que reducen la con-
version del 4cido araquiddnico en prostaglandina y en
peroxido, incluyendo tromboxano y prostaciclina. Las iso-
formas de la enzima COX 1, 2 'y 3 se encuentran a lo largo
de todo el cuerpo y desempefian un papel fundamental
a la hora de las transducciones fisiologicas del dolor, de
la inflamacioén y de la fiebre, asi como en numerosos pro-
cesos fisioldgicos en los que se incluyen la coagulacion
y la quimioproteccion de la mucosa gastrointestinal. La
separacion de las funciones de COX-1 y COX-2 no es del
todo sencilla, ya que normalmente la responsable de los
efectos terapéuticos y adversos de los AINE, incluyendo
ibuprofeno, implica mezcla en la actividad de ambas. La
COX-1 es constitutiva en la mayoria de los tejidos y estd
involucrada en un gran nimero de funciones homeosta-
ticas, entre las que se incluyen la proteccién de la mucosa
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gastrica y la activacion de las plaquetas a través de la gene-
racién de tromboxano A2

La inhibicién de la COX-1 por los AINE no selectivos previene
esta accién y reduce la agregacion plaquetaria, prolongan-
do de este modo el tiempo de hemorragia. Las propiedades
analgésica y antinflamatoria de los AINE se basan en la inhi-
bicién de las prostaglandinas, PGE2, a través de la inhibiciéon
inespecifica de la ciclooxigenasa, a nivel periférico y central;
el efecto analgésico del ibuprofeno surge de una combina-
cién entre su efecto analgésico central, que es pobremente
entendido, y su efecto antiinflamatorio, que surge de la in-
hibicién de la COX-2 en la periferia, particularmente en los
musculos esqueléticos. Las prostaglandinas PGE2 y PGI2 son
responsables de la inflamacion, incluyendo la formacion de
edema vy la infiltracion de leucocitos a través de la promo-
cién del flujo sanguineo. La inhibicidn por las enzimas COX
reduce el edema y suprime la respuesta inmunoldgica aso-
ciada con la inflamacién.™

Farmacocinética del ibuprofeno intravenoso

El ibuprofeno es una mezcla racémica de isomeros R[]y S
[+]. El isémero S [+] es responsable de la actividad clinica en
base a estudios in vivo e in vitro. El isémero R [-] se intercon-
vierte lenta e incompletamente en el isémero S [+], especie
activa en adultos. Los niveles de farmacos activos son mante-
nidos por el depésito del isémero R [-] circulante. El ibupro-
feno se ajusta mejor a un modelo farmacocinético comparti-
mental lineal o de primer orden. La administracién de 5a 10
mg/kg de solucién oral de ibuprofeno alcanza la concentra-
cién maxima (Tmax) en un rango de 0,75 a 1,5 horas. La eli-
minacion de vida media es aproximadamente a las 1,6 horas.
El AUC (area bajo la curva) del ibuprofeno en plasma es dosis
dependiente, debido a la unién a proteinas, que depende de
la concentracién, donde la duplicacién de la dosis de 5a 10
mg/kg resulta en un aumento de 1,6 veces la exposicion.

Elibuprofeno va ligado > 99% a proteinas; la unién al ibupro-
feno es saturable y en concentraciones superiores a 20 mg/
ml se convierte en no lineal. El volumen estimado de distri-
bucion del ibuprofeno oral es de 0,11 a 0,21 I/kg. La edad y
la fiebre pueden modificar estas propiedades. La vida media
terminal de ibuprofeno i.v. es ligeramente superior a 2 horas
(media = 2,26 horas) y consecuente en todos los rangos de
dosificacién. El tiempo de infusién influye en gran medida
en la concentracién méaxima (Cmax) y tmax, que suele darse
inmediatamente después de acabar su administracion'.

Dosis y administracion

El 4cido 2-(p-isobutilfenil) propidnico es el componente acti-
vo del ibuprofeno por via intravenosa y se encuentra asocia-
do con arginina para su estabilizacién. En el tratamiento del
dolor, la dosis recomendada es 400-800 mg de ibuprofeno
i.v. cada 6 horas. La dosis maxima diaria es de 3.200 mg. Se
aconseja un tiempo de infusion de no menos de 30 minutos
para ibuprofeno intravenoso'.

El ibuprofeno por via intravenosa es estable en solucion sa-
lina normal, dextrosa 5% y solucién de Ringer-lactato como
disolventes. Una vez diluido, el ibuprofeno intravenoso se
mantiene estable durante 7 dias a temperatura ambiente’.

Revista para profesionales de la salud

Utilizacién clinica en dolor postoperatorio

El ibuprofeno intravenoso estd indicado para el control del
dolor leve-moderado como agente unico, y para el con-
trol del dolor moderado-severo como coadyuvante de los
derivados opidceos. Los estudios revisados evaltan, prin-
cipalmente, la asociacion del ibuprofeno i.v. asociado con
cloruro mérfico para el control del dolor postoperatorio en
las cirugias que cursan con dolor postoperatorio severo,
con el fin de disminuir los requerimientos de opioides en el
postoperatorio y, con ello, evitar o disminuir en la medida
de lo posible los efectos adversos'".

La asociacion de ibuprofeno a un opioide no se relaciona
con la mala tolerancia de estos ni con la aparicién de efec-
tos indeseables nuevos; implica, incluso, una disminucién
de algunos efectos secundarios propios de los opiaceos
por descenso de sus requerimientos. El ibuprofeno intra-
venoso resulta ser un farmaco bien tolerado por esta via,
y no se relaciona con alteraciones de la homeostasia o
aumento del sangrado perioperatorio, ni alteraciones de
la funciéon renal en tratamientos cortos, como puede ser
el dolor postoperatorio, en estudios siempre inferiores a 5
dias de duracién. Por todo ello, el ibuprofeno intravenoso
podria ser empleado como coadyuvante en el tratamiento
del dolor postoperatorio de intensidad moderada-severa,
disminuyendo las necesidades de opidceos para un con-
trol del dolor 6ptimo™.

Efectos adversos, precauciones y contraindicaciones

Los datos globales indican un perfil de seguridad y de to-
lerabilidad similar en el ibuprofeno, tanto por via intrave-
nosa como oral. En lineas generales, el ibuprofeno es un
farmaco bien tolerado. Sus efectos adversos mas frecuen-
tes en el postoperatorio, de forma aislada, son los mareos,
cefalea, nduseas, vomitos, flatulencia, hemorragia y re-
tencién urinaria. Para el tratamiento de la fiebre fueron la
anemia y eosinofilia. En tratamientos con ibuprofeno oral
se han presentado eventos cardiovasculares tromboticos,
efectos gastrointestinales, hemorragias, hipertension,
efectos renales, reacciones anafilacticas y broncoespasmo.
La mayoria de estos efectos secundarios no han sido ob-

Tabla interacciones del ibuprofeno intravenoso

1. El AAS reduce la unién a proteinas plasmatica. El uso con-
comitante con AAS, AINE, inhibidores de la COX-Il, no se
recomienda debido al incremento potencial de reacciones
adversas con inhibicién aditiva de la COX

2. Potencia el riesgo de sangrado gastrointestinal cuando se
usa junto con anticoagulantes

3. Puede reducir el efecto hipertensivo de inhibidores de la
ECA

4. Enalgunos pacientes, los efectos natriuréticos de furosemi-
day tiazidas pueden reducirse. Cuando se administra junto
con diuréticos, vigilar de cerca para detectar signos de insu-
ficiencia renal y la eficacia diurética

5. Aumenta las concentraciones plasmaticas de litio y reduce
el aclaramiento renal del litio

6. Aumenta la toxicidad del metotrexato



servados en los estudios con ibuprofeno por via intravenosa
en el postoperatorio, aunque pueden presentarse'’.

El ibuprofeno esta contraindicado en pacientes con asma,
reacciones alérgicas a aspirina y otros AINE y en los pacien-
tes sometidos a cirugia de revascularizacidon coronaria. El
ibuprofeno se debe utilizar con precaucion en pacientes con
antecedentes de sangrado gastrointestinal o Ulcera, enfer-
medades hepaticas y renales, hipertension, insuficiencia car-
diaca y pacientes de edad avanzada''.

REFLEXIONES FINALES/CONCLUSIONES

Tras el estudio de los diferentes articulos cientificos, este
estudio deja claro que la efectividad en el manejo del dolor
postoperatorio implica un abordaje multimodal y preventivo.

El manejo optimo del DAP involucra una disminucién tanto
de la morbimortalidad, como del periodo hospitalario y de
los costos.

En el abordaje multimodal del dolor postoperatorio pode-
mos emplear técnicas regionales, combinacion de analgési-
co, paracetamol o COX-2 y opioides. Siempre seleccionando
el abordaje segun la clase de enfermo, del manejo quirurgi-
coy de los efectos contrarios.

Las técnicas de analgesia regional guiadas por ultrasonido
mas un neurolocalizador por estimulacién eléctrica neural
son la estrategia mds segura y confiable para el manejo del
DAP, no exentas de toxicidad.

Por otra parte, seria ideal una guia practica con evidencias
clinicas para cada proceso, que ayude a la rehabilitacion
postquirurgica.

Para desarrollar una buena practica clinica es necesario un
control adecuado del dolor postoperatorio y actuar con ca-
lidad de la técnica asistencial. Por tanto, no podemos dejar
atras la formacién continuada de enfermeria, la informacion
entregada a los pacientes en el ambito postoperatorio y el
compromiso institucional.

Las modalidades farmacolégicas para dolor postoperatorio
son actualmente analgésicos por via intramuscular, subcuta-
nea, intravenosa, oral, rectal y transdérmica, perfusién conti-
nuay administracién controlada por el paciente de opioides
y/o AINEs, y bolos intermitentes y/o perfusién continua de
opioides intratecales.

Tenemos aparte de los métodos farmacoldgicos una serie de
terapias alternativas, las cuales debemos hacer buen uso de
ellas.

La escala visual analégica es un instrumento valido para su
evaluacién antes y después de las terapias aplicadas.

El ibuprofeno i.v. esta aprobado por la FDA para el trata-
miento de dolor leve-moderado y para el control del dolor
moderado-grave como un complemento a los analgésicos
opioides. También esta aprobado para la reduccion de la
fiebre. La administracién del ibuprofeno i.v. en asociacion
con derivados opiaceos (morfina) mejora el control del do-
lor postoperatorio, el bienestar del paciente y disminuye las
necesidades de opioides en el postoperatorio.

NPunto
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