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RESUMEN

La analgesia controlada por el paciente (PCA, por sus siglas en inglés: patient
controlled analgesia) es la administracion continua y/o intermitente de analgé-
sicos opioides y no opioides a través de un dispositivo con dosis a demanda
y control del paciente. Su mecanismo de accién antinociceptivo tiene efecto
en la percepcion del control del dolor por el propio paciente, en sinergia, con
la accién de los medicamentos. Bajo el concepto de concentracién minima
efectiva analgésica, las bombas PCA permiten mantener las concentraciones
plasmaticas estables de los farmacos, particularmente de los opioides, dismi-
nuyendo la carga de atencién al personal de enfermeriay la administracién de
medicamentos «por razén necesaria». Las bombas de PCA cuentan con un
intervalo de seguridad que impide la sobredosificacion por intentos repetitivos
de activacion por el paciente de las dosis en bolos, y se ha demostrado que
brindan mejores resultados en la analgesia durante las primeras 24 horas
(nivel de evidencia moderada). Las rutas mas utilizadas son la via intraveno-
say la via epidural. En esta revisién se presentan los pasos basicos para el
uso de estos dispositivos, preparacion y programacion de bolos o infusiones
analgésicas, asi como los pasos seguros que deben considerarse durante su
empleo (visite http://www.painoutmexico.com para obtener el articulo
completo y videos).

Palabras Clave

ABSTRACT

Patient-controlled analgesia (PCA) is the continuous and/or intermittent
administration of opioid and non-opioid analgesics through a device with on-
demand doses and patient control. Its mechanism anti-nociceptive has an
effect on the perception of pain controlled by the patient himself, in synergy,
with the action of the medications. Under the concept of minimum effective
analgesic concentration, PCA pumps allow the stable plasma concentrations
of the drugs, particularly opioids, to be maintained, reducing the nursing staff
attention and the administration of drugs «for necessary reason». PCA pumps
have a safety interval that prevents overdosing due to repetitive attempts by
the patient to activate bolus and has been shown to provide better analgesia
during the first 24 hours (moderate level of evidence). The most commonly
routes are the intravenous and the epidural. In this review we present the basic
steps for the use of these devices, preparation and programming of boluses or
analgesic infusions, as well as safety steps during their use (visit http://iwww.
painoutmexico.com to see the full article and vide
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La analgesia controlada por el paciente (PCA por sus siglas en
inglés), es la administracién continua y/o intermitente de
analgésicos opioides y no opioides a través de un dispositivo con
dosis a demanda y bajo el control del paciente (1-2). Bajo el
concepto de concentracion minima efectiva analgésica (1), las
PCA permiten mantener las concentraciones de los farmacos,
particularmente de los opioides, evitando picos y valles,
disminuyendo la carga de atencién a enfermeria y retrasando la
administracion de farmacos en concepto “por razén necesaria”
Figura 1.

La ventaja de un sistema infusor tipo PCA radica en que el uso
de rescates controlados por el paciente cuenta con un intervalo
de seguridad que impide la sobredosificacion por intentos
repetitivos de activaciéon de las dosis en bolos y se ha
demostrado se brindan mejores resultados en la analgesia en las
primeras 24 horas (evidencia moderada). Las rutas mas
utilizadas son la via intravenosa y la via epidural. Con el
advenimiento de la anestesia regional existen ya literatura al
respecto sobre infusiones continuas para analgesia, con
publicaciones recientes como la de la revista de Anestesia
Regional 2019 donde establecen la evidencia actual de bolos
intermitentes vs infusidon continua en la analgesia periférica y
truncal (7).

Indicaciones La Sociedad Americana de Dolor recomienda en
sus guias sobre el manejo de dolor agudo postoperatorio el uso
de PCA intravenosa cuando se requiera manejo analgésico por
via parenteral (recomendacion fuerte con evidencia moderada)
(3,4); por tanto en pacientes que sean sometidos a cirugia mayor
la utilizacién de una PCA puede ser de gran beneficio.
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La ruta de administraciéon y la formulacion dependeran de la
eleccion del anestesidlogo.

Farmacos administrados:

PCA intravenosa: Los opioides son los farmacos mas
estudiados para la via intravenosa; con el advenimiento de la
analgesia multimodal se recomienda la combinacion junto con la
PCA de otros adyuvantes como ketorolaco, ya sea dentro de la
misma preparacion o fuera del esquema PCA. Es importante
conocer las propiedades farmacol6gicas, ya que en el caso de
utilizar fentanilo, sulfentanilo o alfentanilo es necesario dejar una
infusién de apoyo y no solamente la dosis a demanda requerida
por el paciente (1,5). (Ver tabla 1)

PCA epidural y regional: Los anestésicos locales con o sin
combinar con un opioide, son los farmacos mas utilizados entre
ellos se encuentran bupivacaina, levobupivacaina y ropivacaina.
Las concentraciones varian dependiendo del anestésico
utilizado, el sitio quirargico, el nivel de colocacion del catéter y la
edad del paciente. La literatura es amplia mencionando
infusiones desde 4 hasta 16ml/hr basales méas las dosis de
rescate (1). Generalmente se utiliza la ropivacaina como
anestésico de eleccion (Ver tabla 1), sin embargo las dosis
sugeridas para anestésicos como bupivacaina varian
dependiendo del sitio a tratar, es decir concentraciones al
0.125% con una infusién continua de 6-10ml/hr para catéteres
toracicos y de 10/16ml/hr en lumbares con dosis a demanda de
2mly bloqueo de 20min entre dosis (6). Existen adyuvantes muy
estudiados en infusiones regionales como la epiclodina.

Figura 1. Principios farmacolédgicos de la Analgesia Controlada por el paciente.
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Tabla 1. Escenarios clinicos con diferentes modalidades de PCA

Escenario Clinico

Modalidad PCA

Medicamentos
para la PCA

Dosis

Preparacién

Calculo de
infusién

Dosis a demanda
y tiempo de
bloqueo

Duracién de la
analgesia sin
dosis a
demanada

Masculino 72 afios PO de
columna lumbar con
instrumentacion.

Fem. 33 afios PO de
cesarea con catéter
epidural en L1-L2

Fem de 68 afios PO
de laparotomia
exploradora, obesa.

Fem 33 afios con
guemaduras de 2°
grado en 60% SCQ.

Hipertenso. 75kg Peridural en L1-L2 60kg
Intravenosa Epidural Epidural Intravenosa
Fentanilo + ketorolaco Ropivacaina Ropivacaina + Buprenorfina + ketamina

Fentanilo: 0.4 a
1mcg/kg/hr

Elige la dosis méas
pequefa al ser paciente
geriatrico y sin exposicion
previa a opioides

1mg de fentanilo + 90mg
de ketorolaco, en
volumen total de 100cc

0.4 x 75kg= 30mcg de
fenta.

Hay 10mcg/ml en la
infusiéon

La infusién queda a
3mlthr

3 dosis de 0.3mcg/kg
2.2ml cada 20 min (total
3 por hora)
Aproximadamente 45
horas

Concetraciones
desde 0.1% al 0.2%

Concentracién al
0.1%

100mg de ropivacaina
en 100cc de volumen
total

Infusién continua a
3ml por hora

3 dosis de 3.5ml por
hora con bloqueo de
20min

33 horas

fentanilo

Concentraciones de
0.1 al 0.2% para
ropivacaina

Herida més grande
con mayor nimero de
dermatomas y
paciente geriatrico
Concentracion al
0,15%

150mg de ropivacaina
+ 300mcg de fentanilo
en 100cc de vol total

Infusion continua a
4ml por hora por el
nivel de bloqueo
deseado y el nivel
donde fue posicionado
el catéter

3 dosis de 3.5ml por
hora con bloqueo de
20min

25 horas

Inicio desde
0.2mcg/kg/hr de
buprenorfina.

Elegir la dosis mas
pequefa. Monitoreo de
efectos adversos

400mcg de buprenorfina
+ 50mg de ketamina en

vol total de 100cc

0.25 x60= 15

Infusion continua de 3.7

ml por hora

4 dosis de 5ml. Bloqueo
de 15min entre dosis

22 horas

Las ventajas potenciales de los dispositivos PCA son el rapido
inicio del efecto, minimiza el intervalo para dosis de rescate o por
raz6n necesaria rompiendo asi el ciclo del dolor, puede ajustarse
alaintervariabilidad individual y brinda gran satisfaccién y control
al paciente. Sin embargo hay que recordar los potenciales
errores y costos que pueden generarse: en el caso de costos
directos se debe tener los cartuchos y los farmacos que
dependiendo la sede varian entre 1000 y 2000 pesos mexicanos;
en el caso de costos indirectos el entrenamiento al personal y la
supervision de los mismos (gran porcentaje de los errores se
deben a falta de capacitacion del personal).

La clave en el manejo de este tipo de dispositivos es el
entrenamiento del personal y del mismo paciente. Las dosis a
demanda deben ser controladas por el paciente y no abrumarlo
con el nimero de rescates que él puede disponer (para eso se
programa por el médico). En el caso de las PCA peridurales se
recomienda NO perder el nivel de bloqueo alcanzado por lo que
la pronta restitucion del cartucho a su fin no debe de prolongarse
0 se sugiere restituir el cartucho cuando adn falten dos dosis
horarias.

Debe tenerse en cuenta un plan de transicion de la analgesia
PCAalavialVoVO.
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