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RESUMEN

La analgesia multimodal es una recomendacién universal, para el control del dolor postoperatorio en
situaciones clinicas diversas. Esta recomendacion esta avalada por la Sociedad Americana del Dolor
(APS), la Sociedad Americana de Anestesia Regional y Medicina del Dolor (ASRA) y la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA). La terapia analgésica multimodal se individualiza y ajusta de
acuerdo a la edad, el tipo de dolor e intensidad, el procedimiento quirdrgico especifico, las morbilidades
asociadas y los efectos adversos de los farmacos. La escalera analgésica propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud, fue adaptada por la Federacion Mundial de Sociedades y
Asociaciones de Anestesiologos (1997) para el abordaje del dolor agudo perioperatorio. Los
analgésicos no opioides, son la piedra angular para una terapia perioperatoria exitosa; entre los cuales
se encuentran el paracetamol, los anti-inflamatorios no esteroideos no selectivos y los COX2, asi como
los coadyuvantes (para ver el articulo completo visite http://www.painoutmexico.com)
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SUMMARY

Multimodal analgesia is an universal recommendation for the control of postoperative pain in diverse
clinical situations. This recommendation is endorsed by the American Pain Society (APS), the American
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) and the American Society of
Anesthesiologists (ASA). Multimodal analgesic therapy is individualized and adjusted according to age,
type of pain and intensity, specific surgical procedure, associated morbidities and adverse effects of
drugs.The analgesic ladder proposed by the World Health Organization was adapted by the World
Federation of Societies and Associations of Anesthesiologists (1997) for the management of acute
perioperative pain. Non-opioid analgesics are the cornerstone for a successful perioperative therapy,
among which are paracetamol, non-selective and COX2, also include adjuvants. (Full version visit
http://www.painoutmexico.com)
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La analgesia multimodal es primera recomendacion, para el control del dolor postoperatorio
en situaciones clinicas diversas (recomendacion fuerte con evidencia de alta calidad),
avalado por la Sociedad Americana del Dolor (APS), la Sociedad Americana de Anestesia
Regional y Medicina del Dolor (ASRA) y la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA)

@).

La terapia analgésica multimodal se individualiza y ajusta de acuerdo a edad, tipo de dolor
e intensidad, procedimiento quirlrgico especifico, morbilidades asociadas y efectos
adversos de los farmacos (recomendacion fuerte, con evidencia de baja calidad) (2).
Mundial de la Salud, fue adaptada por la Federacion Mundial de Sociedades y
Asociaciones de Anestesidlogos (1997) para el abordaje del dolor agudo perioperatorio,
destacando que en todos los escalones pueden utilizarse
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Analgésicos no
opioides

Mecanismo de accién

Especificaciones

Paracetamol

AINE Y COXIB

Gabapentina y pregabalina

1)  Accion limitada sobre la
ciclooxigenasa. 2) Existe unién de dos
de sus metabolitos a la COX: N-acetil-
para-benzoquinona-imina (NAPQI) y el
N-(4-hidroxi-fenil)
araquidonoiletanolamida (AM404). 3)
Accion de AM404: aumenta la actividad
de la via endocanabinoide, inhibiendo
la recaptura y degradacion de
anandamida, activando a los
receptores CB1 y es agonista de los
receptores TRPV1. 4) Incremento dela
concentracion de receptores
serotoninérgicos con mecanismos no
especificados (3)

Recomendacion fuerte, con evidencia
de alta calidad (2)

1) Inhibe la enzima ciclooxigenasa
proinflamatoria (COX). 2) AINE no
selectivo bloquea inespecificamente
COX-1 y COX-2. 3) Inhibidores
selectivos de la COX-2, bloquean
especificamente la enzima (COXIB).

Recomendacion fuerte, con evidencia
de alta calidad (2)

1) Actuan através de ligandos
especificos de la subunidad proteica
auxiliar alfa2- delta (alfa2D) de los
canales de calcio dependientes de
voltaje, que se encuentran en las
terminaciones presinapticas de las
neuronas cerebrales y de la médula
espinal. 2) Ambos farmacos reducen un
15% a 35% la liberacion de glutamato
de las terminaciones presinapticas y la
liberacion de GABA, acetilcolina,
sustancia P y monoaminas
(noradrenalina). (6)

Recomendacion fuerte, con evidencia
de calidad moderada (2)

I) Se indican en los tres peldafios de la escalera
analgésica de la OMS. 1l) Es el farmaco de primera
eleccion desde 1996 de acuerdo con las
recomendaciones de The National Kidney
Foundation por su perfil de seguridad (4). Ill)
Presenta un efecto ahorrador de opioide de un 30
a 40% (5), independiente del tipo de cirugia. V)
Tiene ausencia de contraindicaciones, excepto en
enfermedad hepatica severa (2). V) No se apoya
el uso de via intravenoso sobre via oral (1), a
menos que exista indicacion especifica. VI) En
monoterapia para dolor severo es insuficiente. VII)
La dosis maxima de seguridad es de 3 gramos al
dia, pacientes de alto riesgo (desnutricién,
geriatricos y/o abuso de alcohol) se recomienda no
exceder de 2.6 gramos al dia. (4)

1) Se indican en los tres peldafios de la escalera
analgésica de la OMS. Il) La eficacia en
monoterapia depende del tipo de procedimiento
(1), efectivo en dolor leve a moderado. Ill)
Disminuye el consumo de opioides del periodo
perioperatorio. V) Se sugiere su empleo en
combinacién con paracetamol. V) No indicar méas
de tres dias (4). VI) No se recomienda la
administracion simultanea de dos farmacos con
farmacodinamia similar (3) (AINE/COXIB). VII) Se
recomienda estratificar su uso por riesgo de
gastrolesividad, nefrotoxicidad y cardiovascular
(4), para la terapia analgésica AINE/COXIB
especifica. VIII) Considerar dosis preoperatoria de
celecoxib oral en pacientes sin contraindicaciones
(fuerte recomendacion, calidad de evidencia
moderada) 200 a 400 mg, administrados de 30
minutos a 1 hora antes de la operacion (2).

1) Asociados a reduccion de opioides en cirugia
mayor y menor. Il) Se reporta puntuacion menor
en las escalas de evalucion de dolor. Ill) Eficacia
en dosis preoperatoria. IV) Ideal en situaciones
con tolerancia elevada a los opioides. V) Efectos
adversos como mareo y sedacion no se vincula a
depresion respiratoria. VI) Ajuste de dosis en
insuficiencia renal (4). VII) No se ha encontradola
dosis 6ptima, aungue entre mas alta, mas efectiva.
VIII) Dosis preoperatoria: gabapentina 600 a 1200
mg y pregabalina 150 a 300 mg 1 a 2 horas antes
dela operacion; dosis postoperatoria: gabapentina
600 mg en dosis unica o multiple y pregabalina
150 a 300 mg después de 12 hrs. (2)
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Analgésicos no
opioides

Mecanismo de accion

Especificaciones

Ketamina

Lidocaina

Dexmedetomidina

1) En los receptores N-metil-D-
aspartato (NMDA): EI NMDA es una
amina excitatoria; ketamina antagoniza
los receptores NMDA 2) Receptores
opiaceos: su afinidad es controversial,
surge una hipétesis para la actividad
analgésica en sitios centrales vy
espinales. 3) Impacto en sensibilizacion
central e hiperalgésia. (7)
Recomendacion débil, con evidencia
de calidad moderada (2)

1) Actia a través del bloqueo de
canales de sodio (NaV 1.8 y NaV 1.9)
de neuronas periféricas sensitivas,
impidiendo el movimiento de iones de
sodio y potasio a través de los
receptores del nervio, asi origina el
bloqueo de la conduccién nerviosa. 2)
Se menciona su papel en la via innata
de la inflamacién, a través de la
supresiéon  de  polimorfonucleares
(PMN), menor produccién de
metabolitos de oxigeno, de
prostaglandinas y leucotrieno. (8)
Recomendacion débil, con evidencia
de calidad moderada (2)

1) Agonista de los receptores
adrenérgicos a2 altamente selectivo. 2)
Puede actuar sobre los receptores
adrenérgicos a2 presinapticos
inhibiendo la liberacion de
norepinefrina en los nociceptores
aferentes periféricos.

1) Administrada en infusion se asocia con
disminucion de analgésicos para el dolor
postoperatorio en comparacion con placebo. Il) Se
reporta puntuacion menor en las escalas de
evaluacion de dolor, por algunos estudios. IlI)
Disminuye el riesgo de dolor cronico
postoperatorio. 1V) Riesgo de alucinaciones. V)
Reservado para cirugia mayor. VI) Importante
conocer los efectos adversos y estar familiarizado
con su uso. VIl) Idénea en situaciones con
tolerancia elevada o limitada a los opioides. VIII)
No hay evidencia suficiente para la dosis éptima,
su administracién puede ser en cualquier etapa del
transoperatorio. IX) Dosis de estudios: Bolo de .15
a 2 mg/kg previo a incision y al cierre de heridas,
con o sin infusién con un rango de .12 mg/kg/hr a
2mg/kg/hr.  X) Dosis de sugerencia: Bolo
preoperatorio de .5 mg/kg, seguido de infusion de
10 mcg/kg/min en el transoperatorio, con (dosis
bajas) o sin infusién en el postoperatorio (2)

1) Mayor beneficio en procedimientos quirdrgicos
abdominales abiertos y laparoscépicos. 1l) En
infusion se asocia con menor duracion del ileo. 1)
Se ha demostrado su uso en el preoperatorio y
transoperatorio. IV) Asociado a mejor calidad de la
analgésia comparado con placebo. V) No hay
evidencia suficiente para determinar la dosis
6ptima. VI) Dosis de estudios: Bolo de 100 a 150
mg o 1.5 a 2.0 mg/kg, seguido de infusion de 2 a
3 mg/kg/h hasta el final de la cirugia. VII) Dosis de
sugerencia: Bolo de 1.5 mg/kg, seguida de 2
mg/kg/hr en el transoperatorio; para su uso en el
postoperatorio no se ha estudiado bien. (2,9)

1) En cirugia abdominal no hay conclusiones
sélidas. Puede tener efecto ahorrador de opioides
y no hay diferencias significativas que reporten
puntuaciones menores en la escala de evaluacion
de dolor con respecto a placebo. (10) Il) La FDA
aprueba su administracion solo por via
intravenosa. Ill) Se reporta su uso perineural en
analgesia regional, mejorando las puntuaciones
en la evaluacion de dolor, aumenta la duracion de
la analgésia y disminuye los requerimientos
analgésicos de rescate. Dosis regional de 1 a 2
mcg/kg. (11) Dosis endovenosa: Bolo 0.5 mcg/Kg,
seguido de infusién de 0.4 mcg/kg/h. (10)
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