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RESUMEN

La gestién del dolor agudo postquirargico en pacientes jovenes es un aspecto crucial en la
recuperacion tras una cirugia laparoscopica abdominal. Este texto tiene como objetivo
compilar y analizar los estudios mas recientes y relevantes para identificar y evaluar las
estrategias y enfoques terapéuticos mas efectivos en el control del dolor agudo
postoperatorio. De esta manera, se busca optimizar los recursos disponibles y mejorar la
atencion y los resultados clinicos en este grupo de pacientes. EI método utilizado fue una
revision bibliografica sistematica con un enfoque cuantitativo. Las referencias se obtuvieron
de diversas bases de datos, incluyendo SciELO, PubMed, Redalyc y Dialnet, asi como de
motores de busqueda como Google Scholar y Semantic Scholar. La busqueda e
identificacién de textos se realizd siguiendo el método Preferred Reporting Items for
Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA), resultando en una muestra final de 15
estudios. Los resultados muestran que la analgesia multimodal, que implica el uso
combinado de maltiples farmacos, es fundamental para el manejo del dolor. Se identificaron
estrategias efectivas, como el uso de metamizol, paracetamol y opioides, asi como infusiones
intravenosas de opioides (oxicodona y sufentanilo) administrados a través de sistemas de
analgesia controlada por el paciente. Ademas, se destacO el uso de esketamina y
dexmedetomidina, asi como la implementacion de bloqueos regionales con lidocaina,
ketamina y sulfato de magnesio. También se consider6 la insuflacion de dioxido de carbono
y la analgesia preventiva como practicas relevantes. En las conclusiones, el analisis de
estudios publicados en los ultimos cinco afios revela una creciente preocupacién por
optimizar la analgesia en pacientes jovenes. Los hallazgos indican que la integracién de
enfoques multimodales, que combinan diferentes farmacos y técnicas, es crucial para
mejorar el control del dolor y reducir la dependencia de opioides. Esta revision subraya la
necesidad de continuar investigando y actualizando las practicas clinicas, asegurando que la
atencion se base en la evidencia mas reciente y mejore asi los resultados en el manejo del

dolor agudo postquirurgico.

Palabras claves: Dolor Agudo Posoperatorio, Cirugia laparoscopica, Analgesia, Adultos

Jovenes, Manejo del dolor.



ABSTRACT

The management of acute postoperative pain in young patients is a crucial aspect of
recovery following laparoscopic abdominal surgery. This text aims to compile and
analyze the most recent and relevant studies to identify and evaluate the most effective
strategies and therapeutic approaches for controlling acute postoperative pain. The goal
is to optimize available resources and improve care and clinical outcomes in this patient
group. The method used was a systematic literature review with a quantitative approach.
References were obtained from various databases, including SciELO, PubMed, Redalyc,
and Dialnet, as well as search engines like Google Scholar and Semantic Scholar. The
search and identification of texts were conducted following the Preferred Reporting Items
for Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA) method, resulting in a final sample
of 15 studies. The findings reveal that multimodal analgesia, which involves the
combined use of multiple medications, is essential for effective pain management.
Practical strategies were identified, such as the use of metamizole, paracetamol, and
opioids, as well as intravenous infusions of opioids (oxycodone and sufentanil)
administered through patient-controlled analgesia (PCA) systems. Additionally, the use
of esketamine and dexmedetomidine was highlighted, as well as the implementation of
regional blocks with lidocaine, ketamine, and magnesium sulfate. The insufflation of
carbon dioxide and preventive analgesia were also considered relevant practices. In
conclusion, the analysis of studies published in the last five years reveals a growing
concern for optimizing analgesia in young patients. The findings indicate that the
integration of multimodal approaches, which combine different drugs and techniques, is
crucial for improving pain control and reducing opioid dependence. This review
emphasizes the importance of continuing research and updating clinical practices to
ensure that care is based on the latest evidence, thereby improving outcomes in managing
acute postoperative pain.

Keywords: Acute Postoperative Pain, Laparoscopic Surgery, Analgesia, Young Adults,
Pain Management.

Reviewed by:

ENGLISH PROFESSOR
c.c. 0606183804



1. CAPITULO I
1.1 Introduccién.

El manejo del dolor agudo postoperatorio constituye un aspecto critico en la atencién médica
que impacta la calidad de vida de los pacientes. El dolor constituye una experiencia sensorial
y emocional desagradable, es subjetivo y su manifestacion varia segun multiples factores
individuales. Un manejo adecuado del dolor agudo es esencial para prevenir su evolucién a

un dolor crénico. (1)

El dolor agudo postoperatorio es una experiencia comun que afecta a una gran proporcién
de pacientes tras someterse a procedimientos quirirgicos. Segun datos de la literatura, se
estima que hasta el 80% de los pacientes experimentan dolor agudo postoperatorio, y menos
del 50% recibe un manejo adecuado para su alivio. Esta situacion resalta la necesidad de un

enfoque sistematico y bien estructurado para abordar el dolor en el contexto postquirurgico.

)

Se estima que casi el 20% de los pacientes experimentan dolor intenso en las primeras 24
horas después de la intervencion quirurgica, una cifra que ha permanecido constante durante
las Gltimas tres décadas. Este dolor no solo afecta la recuperacion fisica, sino que también

puede influir en el bienestar psicologico y social del paciente (3)

La actualizacion en las estrategias y enfoques para el control del dolor agudo postoperatorio
se ha convertido en un area de interés crucial, ya que la optimizacion de la experiencia del
paciente no solo influye en su bienestar inmediato, sino que también puede tener

implicaciones a largo plazo en la calidad de vida y la recuperacion general. (1)

La analgesia postoperatoria es fundamental para mejorar la experiencia del paciente, facilitar
la movilizacion temprana y reducir la estancia hospitalaria. La ejecucién de técnicas
analgésicas efectivas puede llegar a disminuir la necesidad de opioides, que estan asociados

con efectos secundarios y riesgos de dependencia. (5)

El cumplimiento de protocolos actualizados para el manejo del dolor agudo postquirargico

en pacientes jovenes sometidos a cirugia laparoscépica abdominal implica una comprension

15



profunda de las técnicas anestésicas modernas, asi como el uso de analgésicos multimodales.

(6)

La literatura médica ha demostrado que el dolor postoperatorio no solo afecta el bienestar
fisico del paciente, sino que también puede influir en su estado emocional y en la duracion
de la estancia hospitalaria. Por lo tanto, es fundamental entender los factores que contribuyen
a la experiencia del dolor postoperatorio y las estrategias que pueden implementarse para su

manejo efectivo. (7)
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1.2 Planteamiento del problema

A nivel mundial, se realizan aproximadamente 313 millones de cirugias al afio, y en muchas
de ellas, los pacientes experimentan dolor postoperatorio. Dado el significativo impacto
negativo que este malestar puede tener en la recuperacion del paciente, es fundamental
abordarlo para facilitar una curacion y rehabilitacion efectivas. EI dolor agudo en el
postoperatorio esta relacionado con un aumento en la morbilidad y mortalidad, ademas de
extender la duracion de la estancia hospitalaria. También causa retrasos en el alta y
contribuye a la readmision de un numero considerable de pacientes (7). Por lo tanto, se

considera un problema de salud relevante y un tema de gran interés a nivel global.

El manejo del dolor agudo postoperatorio representa un desafio significativo en la atencion
médica, a pesar de los avances en la comprension de su fisiopatologia y en las técnicas
analgésicas disponibles. Un porcentaje considerable de pacientes, entre el 30% y el 80%,
experimenta dolor moderado a intenso en las primeras 24 horas tras una intervencion
quirdrgica, lo que puede llevar a complicaciones a largo plazo, como el desarrollo de dolor
cronico. Esta situacion no solo afecta la recuperacion fisica del paciente, sino que también
tiene repercusiones emocionales, sociales y economicas, prolongando la estancia

hospitalaria y retrasando la reincorporacion a la vida cotidiana (1).

En el contexto de la cirugia laparoscopica, se estima que hasta el 80% de los pacientes
experimentan algun nivel de dolor agudo postoperatorio. Aproximadamente el 30-50% de
estos pacientes reporta un dolor que varia entre moderado y severo, particularmente en las
primeras 24 horas después de la cirugia (82). Aunque las técnicas laparoscopicas tienden a
provocar menos dolor que las cirugias abiertas, el dolor atn es significativo debido a factores
como las incisiones y el uso de CO: para insuflacion abdominal, lo cual puede generar dolor
referido, cominmente en los hombros. En un estudio, alrededor del 45% de los pacientes

informaron dolor referido que duré entre 1y 3 dias después de la cirugia (83, 84).

El dolor agudo después de la laparoscopia abdominal es especialmente intenso en las
primeras 12-24 horas postoperatorias, con una reduccién gradual en los siguientes dias. Sin
embargo, en algunos pacientes, el dolor moderado puede persistir durante una semana 0 mas.

Estudios en pacientes jévenes muestran que el dolor suele ser mas tolerable y disminuye méas
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rapidamente que en adultos mayores, aunque los rangos de dolor inicial siguen siendo
similares (82, 84).

A pesar del mayor conocimiento en las Gltimas décadas de los mecanismos que originan el
dolor postoperatorio, asi como de las recomendaciones de guias clinicas y los nuevos
procedimientos técnicos' el inadecuado control del mismo continGa siendo un problema de

salud no resuelto.

Es necesario implementar medidas correctivas para mejorar los indicadores y resultados de
los protocolos de tratamiento analgésico utilizados. La adopcion de nuevas estrategias, tanto
terapéuticas como organizativas, permitird un control més efectivo y satisfactorio del dolor
agudo postoperatorio en los pacientes. El manejo del dolor en el periodo postoperatorio debe
ser personalizado. Ademas de considerar la intensidad del dolor esperada para cada tipo de
intervencion quirurgica, es fundamental evaluar los factores de riesgo que pueden influir en
la aparicion de dolor agudo de mayor intensidad. Por lo tanto, la valoracion previa de cada
paciente es crucial para determinar la pauta y el protocolo analgésico mas adecuado en cada

situacion.

El control del dolor en cirugia laparoscopica es esencial para asegurar una recuperacion
Optima y rapida de los pacientes. Aunque este tipo de intervencion suele asociarse con menor
malestar postoperatorio que las técnicas abiertas, la experiencia de dolor agudo puede variar
entre individuos. La insuflacién de gas, la manipulacién de tejidos y la posicién del paciente
durante la cirugia pueden contribuir a la aparicion de molestias referenciales y abdominales.
Por lo tanto, es crucial adoptar un enfoque personalizado en el manejo del dolor,
considerando tanto la naturaleza del procedimiento como las caracteristicas especificas de
cada persona. Un adecuado control del dolor no solo mejora el bienestar del paciente, sino
que también facilita una movilidad temprana, reduce la duracién de la estancia hospitalaria
y minimiza la incidencia de complicaciones relacionadas, impactando positivamente en la

satisfaccion y en los resultados generales de la cirugia laparoscopica.
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1.3 Formulacion del problema

¢Cuales son las actualizaciones recientes en las estrategias de manejo del dolor agudo
postquirdrgico en pacientes jovenes que han sido sometidos a cirugia laparoscopica

abdominal?

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo General

Compilar y analizar los estudios mas recientes y relevantes, con el propésito de identificar y
evaluar las estrategias y enfoques terapéuticos mas efectivos en el control del dolor agudo
postoperatorio para de esta manera optimizar los recursos disponibles dirigidas a mejorar la
atencion y los resultados en el manejo del dolor agudo postquirdrgico en pacientes jévenes

que son sometidos a cirugia laparoscopica abdominal.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Realizar una revision exhaustiva de la literatura cientifica especializada en el manejo
del dolor agudo postoperatorio en pacientes jovenes sometidos a cirugia

laparoscépica abdominal, priorizando estudios publicados en los Gltimos cinco afios.

e ldentificar y sintetizar las estrategias y enfoques mas recientes y efectivos utilizados
en la actualidad para el control del dolor agudo postquirdrgico en pacientes jovenes
sometidos a cirugia laparoscépica abdominal, destacando las variaciones en las

practicas clinicas.

e Evaluar criticamente la calidad metodoldgica de los estudios seleccionados,
aplicando criterios estandarizados para garantizar la fiabilidad y validez de la
informacidn recopilada en relacion con las estrategias de manejo del dolor

postoperatorio.

e Analizar los resultados y hallazgos obtenidos de los estudios revisados, destacando

las tendencias emergentes, las mejores practicas y las innovaciones en el manejo del
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dolor agudo postquirtrgico en pacientes jovenes sometidos a cirugia laparoscépica

abdominal.

Formular recomendaciones fundamentadas basadas en la sintesis de la literatura
revisada, proponiendo estrategias especificas para mejorar la atencion y los
resultados en el manejo del dolor agudo postoperatorio, considerando las
caracteristicas particulares de los pacientes jovenes y las cirugias laparoscopicas

abdominales.
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2. CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1 Definicién de dolor, dolor agudo y dolor crénico

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) ofrece definiciones y
clasificaciones detalladas para los tipos de dolor. El dolor, en términos generales, es una
"experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real o potencial,
o descrita en términos de dicho dafio" (85). Esta definicion reconoce que el dolor no es solo
una respuesta fisica, sino también una experiencia subjetiva compleja influenciada por

factores emocionales, psicoldgicos y sociales.

Dolor agudo: este tipo de dolor se considera temporal y a menudo es el resultado directo de
una lesién o procedimiento, como una cirugia. Sirve como una sefial de alerta y generalmente
disminuye a medida que el cuerpo sano. El manejo efectivo del dolor agudo, como en casos

postquirurgicos, es crucial para evitar que evolucione hacia un estado de dolor crénico (86).

Dolor cronico: se define como un dolor persistente que dura méas alla del tiempo esperado
de curacién (usualmente mas de tres meses). Este tipo de dolor no solo afecta la funcion
fisica sino también el bienestar emocional, siendo mas complejo de tratar debido a su

naturaleza prolongada e impacto multifacético en la vida del paciente (87).

2.2 Definicién de dolor agudo postquirurgico

Se define como el malestar que nace como resultado de una intervencidn quirurgica y que
se caracteriza por su inicio reciente, duracion limitada y caracter transitorio. Este tipo de
dolor se ocasiona como resultado de la activacion de los nociceptores y vias nociceptivas
debido a la lesion tisular y la respuesta inflamatoria generada por el procedimiento

quirurgico (8).
Algunas caracteristicas clave del dolor agudo postquirargico incluyen:

- Inicio reciente: El dolor se manifiesta de manera inmediata o a las pocas horas de la

cirugia, como consecuencia directa del trauma quirurgico.
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- Duracién limitada: suele tener una permanencia finita, que va desde horas hasta unos
pocos dias, en funcidn de la evolucion del proceso de cicatrizacion y resolucion de la
respuesta inflamatoria.

- Caréacter transitorio: A diferencia del dolor crénico, el agudo postquirdrgico es de
naturaleza transitoria y se espera que desaparezca a medida que se produce la
reparacion de los tejidos lesionados.

- Intensidad variable: La violencia del malestar puede variar desde leve hasta severo,
dependiendo de factores como el tipo de cirugia, técnica quirurgica, respuesta
individual del paciente, entre otros.

- Localizacién especifica: se ubica en la zona especifica donde se realizé la intervencion

quirdrgica, lo que permite su diferenciacion de otros tipos de dolor (9).

2.3 Anatomiay fisiologia del dolor
2.3.1 Mecanismos Neurofisioldgicos del Dolor

El dolor es una experiencia compleja y subjetiva que involucra maltiples estructuras y
mecanismos en el sistema nervioso, como las neuronas de primer y segundo orden y las

células de amplio rango dinamico.

Las neuronas de primer orden se encuentran en los ganglios de la raiz dorsal (en la periferia
del sistema nervioso central) y son las encargadas de transmitir las sefiales sensoriales desde
los receptores periféricos (como los nociceptores, que responden al dolor) hacia el sistema
nervioso central. Estas neuronas tienen sus cuerpos celulares localizados en los ganglios
espinales o ganglios sensoriales de los nervios craneales. Las neuronas de segundo orden
estan localizadas principalmente en la sustancia gelatinosa de la médula espinal, en la
columna dorsal (sustancia gris), y transmiten las sefiales desde las neuronas de primer orden
hacia las areas superiores del cerebro (como el talamo) para su procesamiento adicional (88,
89).

Las células de amplio rango dinamico son neuronas en la sustancia gelatinosa de la médula
espinal que tienen un papel clave en la modulacién del dolor. Estas células responden a

estimulos nocivos y no nocivos y se caracterizan por su capacidad de generar una respuesta
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a una amplia gama de intensidades de estimulos. Juegan un papel importante en la
sensibilizacion central, un fendmeno donde las neuronas se vuelven mas excitables después
de una lesion, lo que contribuye a la percepcidn de dolor cronico y a la hipersensibilidad (88,
89).

Teoria de las Compuertas: La teoria de las compuertas de Melzack y Wall, propuesta en
1965, sugiere que existe un "mecanismo de compuerta” en la médula espinal que modula la
transmision de sefiales de dolor al cerebro. Segun esta teoria, la activacion de fibras nerviosas
grandes (no nociceptivas) puede inhibir la transmision de sefiales dolorosas a través de fibras
mas pequefias (nociceptivas). Esto explica como estimulos no dolorosos, como el frotar la

piel después de una lesidn, pueden reducir la percepcién del dolor (88, 89).

2.3.2 Nocicepcion y transduccion del dolor

La nocicepcidn es un proceso fundamental para la percepcién y el procesamiento del dolor
en el organismo. Comienza con la activacion de estructuras especializadas conocidas como
nociceptores, que actlan como sensores capaces de detectar estimulos dafiinos o
potencialmente peligrosos. Los nociceptores se encuentran distribuidos en diversos tejidos
del cuerpo (piel, musculos, articulaciones y las visceras). Existen diferentes tipos de
nociceptores, cada uno especializado en responder a ciertos tipos de estimulos, ya sean
mecanicos, térmicos 0 quimicos.

Cuando estos nociceptores se activan, desencadenan un proceso denominado transduccion,
en el cual los estimulos dolorosos se traducen en impulsos eléctricos, en forma de potenciales
de accion, que pueden ser transmitidas a traves de las fibras nerviosas aferentes hacia el
sistema nervioso central (SNC). Las fibras nerviosas encargadas de esta transmision también
se clasifican en diferentes tipos, como las fibras A-delta y C, que pueden transmitir
informacion sobre caracteristicas distintas del dolor, como su intensidad, localizacion y

cualidad (répido, agudo, lento, sordo).

La transduccién del dolor implica aspectos clave, como la activacion de canales ionicos en
los nociceptores, que permiten el flujo de iones y la generacion de potenciales de receptor.
Ademas, intervienen diversos mediadores quimicos, como prostaglandinas y bradiquinina,

que sensibilizan ain mas a los nociceptores, amplificando la sefial nociceptiva. Finalmente,
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los potenciales de accién generados en los nociceptores se propagan a través de las fibras
nerviosas, codificando la intensidad y otras caracteristicas del estimulo doloroso, de manera

que el SNC puede procesar y percibir la sensacion de dolor (12).

2.3.3 Vias de transmisién del dolor

Las vias de transmision del dolor son los sistemas neurales encargados de propagar las
sefiales nociceptivas (relacionadas con el dolor) desde la periferia del cuerpo hasta el SNC.
Estos mecanismos de transmision permiten que la informacién sobre estimulos dolorosos

sea procesada en el cerebro, lo que posibilita la percepcion consciente del dolor.

La principal via de conduccidon dolorosa y la temperatura es la ruta espinotalamica. En esta,
las fibras nerviosas aferentes (especificamente las fibras A-delta y C) transportan la
informacion dolorosa desde los nociceptores ubicados en la periferia hasta las neuronas de
orden segundo ubicadas en la asta posterior de la médula espinal. Estas neuronas de segundo
orden traspasan la linea media y escalan por el haz espinotaldmico, alcanzando finalmente
el tdlamo. En el tdlamo, las sefiales son procesadas y proyectadas hacia areas corticales
responsables de la percepcidn consciente del dolor.

Ademas de la via espinotalamica, existen otras vias de transmision del dolor, como la via

espinorreticular y la via espinomesencefélica.

La via espinorreticular transporta informacion nociceptiva desde la médula espinal hacia el
tronco enceféalico, y estd mas relacionada con los aspectos emocionales y autonémicos del
dolor. Por su parte, la via espinomesenceféalica lleva sefiales dolorosas desde la médula
espinal hacia el mesencéfalo, y se asocia con los sistemas moduladores del dolor, como los

mecanismos de control inhibitorio descendente.

Finalmente, las vias trigeminales transmiten informacion nociceptiva desde la cabeza y la
cara a través del nervio trigémino, cuyas fibras aferentes llegan al ndcleo trigémino en el
tronco encefalico y luego se proyectan hacia el talamo y la corteza. Estas diferentes vias de
transmision del dolor trabajan de manera integrada, permitiendo no solo la percepcion
consciente del dolor, sino también la modulacion de la experiencia dolorosa y la activacion

de respuestas autonémicas y emocionales asociadas (13).
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2.3.4 Procesamiento del dolor a nivel central

El proceso del dolor a nivel central implica una compleja red de estructuras y mecanismos
dentro del SNC que se encargan de recibir, procesar, integrar y modular la informacion
nociceptiva (relacionada con el dolor). Una vez que las sefiales de dolor llegan a las neuronas
de segundo orden en la médula espinal a través de las vias de transmision, como la
espinotalamica, estas sefiales son transmitidas hacia estructuras superiores del SNC, como
el tAllamo y la corteza cerebral. En el talamo, las sefiales nociceptivas son recibidas y

procesadas en nucleos especificos, como el nucleo ventral posterolateral.

Desde aqui, la informacion se proyecta hacia diferentes areas de la corteza cerebral,
principalmente la corteza somatosensorial primaria y secundaria, donde se lleva a cabo la
localizacion y discriminacion del estimulo doloroso. Ademas del procesamiento sensorial y
discriminativo del dolor en la corteza somatosensorial, otras areas corticales también se ven
involucradas en el procesamiento nociceptivo. Estas incluyen la corteza prefrontal, que
participa en la modulacion cognitiva y emocional del dolor, y la corteza cingulada anterior,

afin con los aspectos afectivos y motivacionales de la experiencia dolorosa.

Otras estructuras subcorticales, como la amigdala y la sustancia gris periacueductal, también
tienen un rol crucial en el procesamiento del dolor. La amigdala estd implicada en las
respuestas emocionales y autondmicas asociadas al dolor, mientras que la sustancia gris
periacueductal participa en los mecanismos de control inhibitorio descendente, lo que
permite modular la transmision de sefiales dolorosas. Ademads, existen conexiones
bidireccionales entre estas estructuras corticales y subcorticales, lo que posibilita una
integracion dindmica de la informacidn nociceptiva y la modulacién de la percepcion y la

experiencia del dolor (14).

El dolor es regulado por complejos sistemas de vias descendentes que modulan su intensidad
en la médula espinal y el cerebro. Estas vias incluyen estructuras clave como la sustancia
gris periacueductal y el ndcleo rafe, que afectan la transmision del dolor a través de
neurotransmisores como la serotonina y el GABA. Ademas, los opioides endégenos, como
las endorfinas, juegan un papel crucial en la analgesia natural del cuerpo, al actuar sobre los
receptores opioides para inhibir la sefializacién dolorosa. Estos sistemas permiten que el
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cuerpo responda y regule la experiencia dolorosa, modulando tanto los estimulos nocivos

como las respuestas emocionales asociadas al dolor (90, 91).

Las vias descendentes son sistemas neuronales que van del cerebro a la médula espinal y
regulan la transmision del dolor. Estas vias pueden ejercer efectos tanto inhibitorios como
facilitadores sobre la sefializacion dolorosa. Las principales vias descendentes se originan
en estructuras cerebrales como la sustancia gris periacueductal (SGP) y el nucleo rafe. La
SGP, localizada en el tronco encefalico, es fundamental para la modulacion del dolor, ya que
envia sefiales a través del tracto rafe-espinal que disminuyen la transmision de sefiales
dolorosas en la médula espinal. A su vez, el nucleo rafe libera serotonina, que activa
interneuronas inhibitorias en el asta posterior de la médula espinal, modulando la intensidad
del dolor (90)

Los opioides endégenos como las endorfinas, enkephalinas y dinorfinas desempefian un
papel crucial en la analgesia natural del cuerpo. Estos péptidos se producen en diversas areas
del sistema nervioso, incluida la sustancia gris periacueductal y el ndcleo rafe, y acttan sobre
los receptores opioides en la médula espinal y en el cerebro. Su activacion genera una
inhibicion de la transmisién del dolor, tanto a nivel espinal como supramedular,
contribuyendo a la disminucion de la percepcion dolorosa (91). Los opioides enddgenos son
esenciales en los mecanismos de tolerancia al dolor y pueden modular la intensidad del dolor

en respuesta a experiencias emocionales y de estrés.

Aparte de los opioides, otros sistemas endégenos también desempefian un papel importante
en la analgesia. EI GABA (a4cido gamma-aminobutirico) y la serotonina son dos de los
principales mediadores inhibitorios que actdan en la modulacion del dolor. EI GABA actla
como un neurotransmisor inhibitorio, reduciendo la excitabilidad neuronal y aliviando el
dolor, mientras que la serotonina, liberada principalmente en el sistema rafe, también tiene
efectos moduladores, tanto excitatorios como inhibitorios, dependiendo de su localizacién
en el sistema nervioso (92), asegura una regulacion compleja y equilibrada del dolor,

permitiendo que el cuerpo responda adecuadamente a los estimulos dolorosos.
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2.4 Fisiopatologia del dolor postquirargico
2.4.1 Respuesta inflamatoria y dolor

La respuesta inflamatoria y su relacién con el dolor es un complejo proceso que involucra la
interaccion de factores diversos y mecanismos fisioldgicos. Cuando se produce una lesion o
dafio tisular, ya sea por una herida, una infeccion o una enfermedad, el organismo
desencadena una respuesta inflamatoria como mecanismo de defensa y reparacion. Esta
respuesta inflamatoria estd mediada por la liberacion de una variedad de sustancias quimicas,

como prostaglandinas, bradiquinina, histamina y citoquinas, entre otras.

Estas sustancias proinflamatorias actian sobre los nociceptores (receptores del dolor)
presentes en los tejidos, disminuyendo su umbral de activacion. Esto significa que los
nociceptores se vuelven mas sensibles a estimulos que normalmente no serian dolorosos, lo
que se conoce como hiperalgesia. Ademas, algunas de estas sustancias pueden activar

directamente a los nociceptores, generando una sensacion de dolor.

Por otro lado, la inflamacion también puede causar edema (hinchazén) en la zona afectada,
lo que a su vez aumenta la presion sobre los tejidos y los nociceptores, contribuyendo a la
percepcion del dolor. Ademas de la hiperalgesia, la respuesta inflamatoria también puede
provocar alodinia, que es la percepcion dolorosa ante estimulos que normalmente no son

dolorosos, como el roce de la piel.

Cabe destacar que, a medida que la inflamacion progresa y se resuelve, los niveles de estas
sustancias proinflamatorias disminuyen, lo que favorece la reduccion del dolor y la
recuperacion del tejido dafiado. Sin embargo, en algunas condiciones cronicas, como la
artritis reumatoide o la osteoartritis, la respuesta inflamatoria persiste y el dolor se vuelve
persistente y recurrente. En estos casos, el control de la inflamacion se convierte en un
objetivo terapéutico fundamental para aliviar esta percepcion y optimar la calidad de vida
(CV) de los afectados (15).
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2.4.2 Sensibilizacion periférica y central

La sensibilizacion periférica se refiere a los cambios que ocurren a nivel de los nociceptores
(receptores del dolor) y las fibras nerviosas periféricas en respuesta a un estimulo doloroso
0 lesivo. Cuando se produce una lesion o inflamacion, las células dafadas y las células del
sistema inmune liberan una variedad de sustancias quimicas, como prostaglandinas,
bradiquinina, histamina y citoquinas. Estas sustancias actlan sobre los nociceptores,
disminuyendo su umbral de activacion y haciéndolos mas sensibles a los estimulos. Esto se
conoce como hiperalgesia periférica y se traduce en una mayor percepcion del dolor ante
estimulos que normalmente no serian dolorosos. Ademas, puede inducir la creacion
espontanea de impulsos nerviosos en los nociceptores, lo que contribuye a la experiencia de

dolor persistente o paroxistico, incluso en falta de un estimulo externo.

Por otro lado, la sensibilizacion a escala central alude a las transformaciones que suceden en
el SNC, especificamente en la médula espinal y en estructuras supraespinales, como el
tdlamo y la corteza cerebral. Estos cambios incluyen una mayor excitabilidad de las neuronas
que integran la informacién nociceptiva, lo que se traduce en una amplificacion de la
respuesta a los estimulos dolorosos (hiperalgesia) y en la percepcién de dolor ante estimulos

que normalmente no serian dolorosos (alodinia).

La sensibilizacién central puede deberse a diversos mecanismos, como la activacion
prolongada de los nociceptores periféricos, la emisién de mediadores proinflamatorios en la
médula espinal y la alteracion de los sistemas inhibitorios descendentes que modulan la
transmision del dolor. Estos procesos de sensibilizacion, tanto periférica como central,
contribuyen a la cronificacion del dolor y a la aparicion de sindromes de dolor neuropatico,
en los que el dolor persiste incluso después de que la lesién o la inflamacion original hayan
sanado (16).

La plasticidad neuronal, que esta estrechamente relacionada con la sensibilizacién central y
periférica, ocurre principalmente en el contexto de dolor crénico o neuropatico, no en el
dolor agudo o postquirurgico. En el caso del dolor crénico, la sensibilizacion central se
refiere a la amplificacion del dolor debido a cambios maladaptativos en el sistema nervioso
central, lo que provoca que los estimulos dolorosos se perciban més intensos o incluso
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dolorosos cuando en realidad no deberian serlo. Este proceso implica la alteracion de las vias
de sefializacién del dolor, donde los nervios se vuelven mas sensibles a los estimulos, y la

nocicepcién se amplifica de forma innecesaria (93, 94).

Por otro lado, en el dolor agudo o postquirdrgico, aunque existe una respuesta rapida y
adaptativa del sistema nervioso al dafio, no se producen estos cambios persistentes o
sostenidos en la estructura del sistema nervioso. El dolor agudo es generalmente un proceso
protector y temporal, relacionado con la estimulacion de las fibras nerviosas por dafio tisular,
sin implicar una remodelacion permanente de las vias de sefializacion del dolor. Esto implica
que el sistema nervioso es capaz de modular el dolor para proteger al organismo, pero sin

desarrollar la sensibilizacidn central observada en el dolor crénico (95).

2.4.3 Factores que influyen en el dolor postoperatorio

El dolor postoperatorio es una compleja experiencia que se ve influenciada por diversos
factores, tanto fisiologicos como psicoldgicos y ambientales. En primer lugar, los factores
relacionados con el procedimiento quirdrgico en si mismos desempefian un papel
fundamental. La naturaleza y la extension de la cirugia, asi como la técnica empleada,

pueden determinar la magnitud y la duracion del dolor postoperatorio.

Procedimientos mas invasivos, como cirugias abdominales o torécicas, suelen generar un
dolor mas intenso y prolongado en comparacién con cirugias menos invasivas, como la
extraccion de un diente. Ademas, la propia incisién quirdrgica y la manipulacion de los
tejidos durante la cirugia pueden causar dafio y desencadenar una respuesta inflamatoria, la
cual estd asociada a la emision de sustancias proinflamatorias que sensibilizan los

nociceptores (receptores del dolor) y contribuyen a la percepcion dolorosa.

Por otro lado, factores individuales del paciente también pueden influir en la experiencia del
dolor postoperatorio. Caracteristicas como la edad, el sexo, la sensibilidad al dolor y la
presencia de condiciones médicas preexistentes, como ansiedad o depresion, pueden
modular la forma en que se percibe y se procesa el dolor. Asimismo, el estado psicoldgico

del paciente en el perioperatorio desempefia un papel crucial. Factores como el miedo, la
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ansiedad y las expectativas del paciente sobre el dolor pueden amplificar o atenuar la

percepcidn del dolor.

Finalmente, el entorno y los cuidados brindados durante el periodo postoperatorio también
pueden influir en la experiencia dolorosa. Un adecuado manejo del dolor a través de
estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas, como la fisioterapia y técnicas de relajacion,

pueden contribuir a una mejor gestion del dolor y la recuperacion del paciente (17).

2.5 Evaluacién del dolor postoperatorio
2.5.1 Escalas de valoracion del dolor

La evaluacién y cuantificacion del dolor constituyen elementos fundamentales en el manejo
integral del paciente sometido a cirugia laparoscopica. Contar con herramientas
estandarizadas y validadas para la valoracion del dolor permite a los profesionales de la salud
realizar una aproximacion mas objetiva y precisa a esta experiencia subjetiva del paciente.
Entre las escalas de valoracion del dolor mas ampliamente utilizadas se encuentra la Escala
Visual Analdgica (EVA). Esta consiste en un trazo horizontal de diez centimetros de largo,
cuyos extremos representan los valores "sin dolor" y "peor dolor imaginable”. El paciente
indica en esta escala el punto que mejor manifiesta la intensidad de su dolor en un momento
dado. La medicidn se realiza en centimetros o milimetros, lo que permite una evaluacion

numérica del dolor (16).

Otra herramienta cominmente empleada es la Escala Numérica del Dolor, en la que el
paciente clasifica su dolor en una escala del 0 al 10, donde O significa "sin dolor" y 10
representa "el peor dolor imaginable” (22). Ademas de estas escalas unidimensionales que
se centran en la intensidad del dolor, existen también instrumentos multidimensionales como

el Cuestionario McGill del Dolor (23) y el Inventario Breve del Dolor (24).

En el manejo del dolor agudo postoperatorio, existen varias escalas de medicion del dolor

que se utilizan para evaluar la intensidad del dolor y guiar el tratamiento adecuado (95):
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- Escala Visual Analdgica (EVA): Esta es una de las escalas mas comunes para medir
el dolor. Consiste en una linea recta donde el paciente marca el nivel de dolor, con un
extremo representando "sin dolor" y el otro "dolor insoportable™. Se utiliza
generalmente en pacientes postquirargicos para determinar la intensidad del dolor y
ajustar el tratamiento.

- Escala Numérica de Dolor (END): Similar a la EVA, esta escala consiste en pedir al
paciente que califique su dolor del 0 al 10, donde 0 es "sin dolor" y 10 es el "peor dolor
imaginable" de usar y efectiva en situaciones de dolor postquirargico.

- Escala de Caras (Wong-Baker): Esta escala es especialmente (til en pacientes
pediatricos o en aquellos con dificultades para comunicarse. Consiste en una serie de
caras que muestran diferentes niveles de expresion facial para reflejar distintas
intensidades de dolor, permitiendo que los pacientes elijan la cara que mejor describe

su dolor.

Escalas multidimensionales

Cuando el dolor es mas complejo y tiene componentes emocionales o0 psicosociales, como
en algunos casos de dolor postoperatorio cronico o dolor relacionado con ansiedad o
depresion, se utilizan escalas multidimensionales. Estas escalas no solo evalGan la
intensidad del dolor, sino también otros factores como la discapacidad, el sufrimiento

emocional y la calidad de vida del paciente. Algunas de estas escalas incluyen (96, 97, 98):

- Cuestionario de Dolor McGill (MPQ): Evalta las cualidades sensoriales y
afectivas del dolor. Es 0til para caracterizar el dolor postquirdrgico cuando existen
componentes emocionales o psicoldgicos significativos.

- Escala de Dolor de Brief Pain Inventory (BPI): Ademas de la intensidad del dolor,
evalta la interferencia que el dolor tiene en actividades diarias como el trabajo, la
relacion con otros y el suefio, lo que la hace util para situaciones de dolor
postquirdrgico prolongado o crénico.

- [Escala de Ansiedad y Depresion del Hospital (HADS): Se utiliza cuando se
sospecha que el dolor postoperatorio puede estar exacerbado por factores

emocionales como ansiedad o depresion.
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2.5.2 Meétodos de evaluacion del dolor en pacientes jovenes

La evaluacién del dolor en pacientes jovenes, como nifios y adolescentes, plantea retos
especificos que requieren de una aproximacion cuidadosa y adaptada a sus caracteristicas
particulares. Dado que la comunicacion verbal puede verse limitada en determinadas edades,
los profesionales de la salud han desarrollado una serie de herramientas y métodos de

evaluacion que permiten una valoracién mas precisa del dolor en este conjunto etario.

Una de las estrategias mas utilizadas son las escalas de autoinforme, en las que el nifio o
adolescente sefiala o indica la intensidad de su dolor utilizando una escala visual 0 numérica
adaptada a su nivel de desarrollo como la Escala de Caras (25), y la Escala Numérica del
Dolor, entre otras (17). Cuando la capacidad de comunicacion verbal se ve limitada, como
en el caso de los nifios mas pequefios, los profesionales de la salud recurren a métodos de
observacion del comportamiento. Estas escalas de observacion se basan en la evaluacion de
indicadores conductuales, como expresiones faciales, Ilanto, movimientos corporales y
cambios fisiologicos (frecuencia cardiaca, respiracion, etc.) que pueden asociarse a la

presencia y gravedad del dolor (21).

La tabla 1 sintetiza todo lo anteriormente expresado:

Tabla 1. Escalas de valoracién del dolor

Herramienta

Descripcion

Tipo

Escala Visual Analdgica
(EVA)

Escala Numérica del Dolor

Cuestionario McGill del
Dolor

Trazo horizontal de 10 cm;
extremos representan "'sin
dolor" y "peor dolor
imaginable"”. El paciente
indica la intensidad.

Clasificacion del dolor en
una escala del 0 al 10; 0
significa "sin dolor" y 10

"el peor dolor imaginable”.

Instrumento que evalta
diferentes aspectos del
dolor, incluyendo su
calidad y tipo.

Unidimensional

Unidimensional

Multidimensional
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Herramienta Descripcion Tipo

Inventario Breve del Dolor  Herramienta que permite Multidimensional
evaluar la intensidad y el
impacto del dolor en la vida
diaria del paciente.

Escala de Caras Escala visual adaptada para  Adaptada para nifios
nifios que representa
diferentes niveles de dolor
mediante caras expresivas.

Meétodos de Observacion Evaluacion basada en Observacional
del Comportamiento indicadores conductuales

como expresiones faciales,

llanto, movimientos

corporales y cambios

fisiolégicos.

Fuente: Elaboracion propia. Esta tabla ofrece una visién completa de las herramientas

disponibles para evaluar el dolor en diferentes poblaciones, incluyendo nifios y adolescentes.

2.5.3 Importancia de una adecuada valoracién del dolor

La adecuada valoracion del dolor constituye un elemento fundamental en el manejo integral
del paciente, independientemente de la edad o procedimiento al que se someta. Contar con
una evaluacion precisa y objetiva de esta experiencia subjetiva del paciente es crucial para
garantizar una atencion de calidad y un tratamiento efectivo. En primer lugar, la valoracion
del dolor permite identificar de manera oportuna la presencia y gravedad del mismo, lo cual
es imprescindible para establecer un diagndstico adecuado y determinar las estrategias
terapéuticas mas apropiadas. Una evaluacion exhaustiva del dolor, que tenga en cuenta sus
diferentes dimensiones (intensidad, calidad, localizacién, patrén temporal, etc.), facilita el
desarrollo de un plan de manejo personalizado y adaptado a las necesidades especificas de

cada paciente.

Asimismo, la valoracion del dolor a lo largo del proceso asistencial posibilita un seguimiento
cercano de su evolucion y la eficacia de las intervenciones implementadas. Esto permite
realizar los ajustes necesarios en el tratamiento, garantizando asi un control adecuado del
dolor y evitando la aparicion de complicaciones asociadas a un manejo inadecuado.

Mientras que, una evaluacion exhaustiva del dolor favorece la comunicacion efectiva entre
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el paciente y el equipo de salud. Al utilizar herramientas estandarizadas y validadas, se
facilita la expresion y comprensién de esta experiencia subjetiva, lo que contribuye a una

toma de decisiones informada y a una mayor participacion del paciente en su propio cuidado.

Mas alla del impacto clinico, la adecuada valoracion del dolor también tiene importantes
implicaciones en términos de calidad asistencial y seguridad del paciente. Una evaluacién
rigurosa y sistematica permite identificar y abordar de manera oportuna cualquier
complicacion o evento adverso relacionado con el manejo del dolor, lo que a su vez se
traduce en mejores resultados y una mayor satisfaccion del paciente. En definitiva, la
valoracién del dolor constituye un pilar fundamental en el abordaje integral del paciente. Su
implementacion sistematica y el uso de herramientas validadas garantizan una aproximacion
mas objetiva y precisa a esta experiencia subjetiva, favoreciendo asi un manejo mas eficaz

y seguro del dolor, en beneficio de la calidad asistencial y el bienestar del paciente (29).

2.6 Importancia del manejo adecuado del dolor postoperatorio

La importancia de un adecuado manejo del dolor después de una cirugia radica en diversos
aspectos esenciales para la recuperacion y bienestar del paciente. En primer lugar, un control
eficaz del dolor alivia el sufrimiento y mejora significativamente la CV durante el periodo
de convalecencia, ya que el dolor intenso puede causar un gran malestar fisico y emocional.
Ademas, la reduccion del dolor facilita la movilizacién y rehabilitacién temprana del
individuo. Al disminuir el dolor, se fomenta la capacidad de movimiento, lo que promueve
una recuperacion mas rapida y previene complicaciones. El dolor mal controlado puede

limitar la movilidad y retrasar el inicio de la rehabilitacion, con consecuencias negativas.

Por otra parte, el manejo adecuado del dolor ayuda a evitar posibles complicaciones, como
problemas respiratorios, trombosis o prolongacién de la estancia hospitalaria. Estas
complicaciones no solo afectan el bienestar del paciente, sino que también pueden aumentar
los costos asociados. Asimismo, el control del dolor atentia la respuesta de estrés quirargico,
la cual puede tener efectos adversos a nivel sistémico. Al disminuir esta respuesta de estrés,
se mejora la evolucion postoperatoria. Finalmente, un control efectivo del dolor repercute

positivamente en la satisfaccion del paciente y la confianza en el equipo de salud. Esto
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fortalece la colaboracion del paciente durante el proceso de recuperacion, fundamental para

lograr los mejores resultados (10).

2.7 Particularidades del dolor en pacientes jovenes

El manejo postoperatorio del dolor en jovenes presenta caracteristicas especiales que deben
tenerse en cuenta para lograr un control efectivo y una recuperacion éptima. Este grupo
poblacional suele tener un menor umbral y mayor sensibilidad a la dolencia en comparacion
con los adultos mayores. Tienden a percibir y expresar el sufrimiento de manera mas intensa,
por lo que es necesario ajustar la evaluacion y el tratamiento a estas diferencias individuales.
Ademas, el dolor puede tener un mayor impacto en la funcionalidad y la calidad de vida
(CV) de los pacientes, dado que su mayor actividad y participacion en diversos ambitos de
la vida se ve mas afectada. También puede generar mayor ansiedad, depresion y estrés, por
lo que es importante abordar el componente psicologico junto con el control del malestar

fisico.

En cuanto a la movilizacion y restitucion, este grupo suelen tener mayores expectativas de
recuperacion y retorno a sus actividades habituales. El adecuado control del dolor facilita
una pronta reincorporacion al medio social, fundamental para lograr una recuperacion
funcional Optima. Por lo tanto, se debe enfatizar la adherencia a los programas de

rehabilitacion.

Con respecto al uso de analgésicos, en los pacientes de estas edades se debe tener especial
precaucion, particularmente con los opioides, debido al mayor riesgo de adversos efectos y
dependencia. Se prefiere una prescripcién multimodal, combinando diferentes estrategias
analgésicas para lograr una regulacion efectiva del dolor con mayor inocuidad. Por ende, es
crucial involucrar activamente a los jovenes en la conduccion de su dolor, brindandoles
educacion sobre las estrategias terapéuticas y fomentando su participacion en las decisiones.
Esto mejora la adherencia, la satisfaccion y los resultados del tratamiento (11).
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2.8 Cirugia laparoscopica abdominal
2.8.1 Conceptos generales y técnica quirdrgica

La Cirugia laparoscopica abdominal (CLA) se ha convertido en una técnica ampliamente
utilizada en el campo de la cirugia general y especializada. Esta modalidad quirargica
minimamente invasiva ofrece mdultiples ventajas en comparacién con la cirugia abierta
tradicional. En términos generales, la CLA implica realizar pequefias incisiones en la pared
abdominal, a través de las cuales se introducen instrumentos quirtrgicos especializados y
una camara de videoendoscopio. Esta camara transmite imagenes en tiempo real de la
cavidad abdominal a una pantalla, permitiendo al cirujano guiar y realizar el procedimiento

con una visién ampliada y detallada de la anatomia.

La técnica quirdrgica de la CLA consta de varios pasos clave. Primero, se realiza una
pequerfia incision en el ombligo o en la zona abdominal, a través de la cual se inserta un
trocar o canula, que permite la introduccién del videoendoscopio. Posteriormente, se realizan
una 0 mas incisiones adicionales, a través de las cuales se introducen otros trocares que
permiten el paso de los instrumentos quirdrgicos, como pinzas, tijeras y dispositivos de corte

y sutura.

Una vez establecido el acceso a la cavidad abdominal, se inyecta gas carbénico (dioxido de
carbono) para crear un espacio de trabajo y mejorar la visualizacién de los 6rganos y
estructuras. El cirujano, guiado por las imagenes en la pantalla, puede entonces llevar a cabo
el procedimiento quirtrgico, como la extirpacion de un érgano, la reparacion de una hernia

o la reseccion de un tumor (18).

2.8.2 Ventajasy desventajas de la cirugia laparoscopica

La CLA presenta una serie de ventajas y desventajas en comparacion con la cirugia abierta
tradicional:
Ventajas de la cirugia laparoscopica:
e Menor invasion de los tejidos: Las incisiones realizadas en la CLA son mucho mas
pequefias que las de la cirugia abierta, lo que se traduce en un menor trauma para el

paciente.
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Menos dolor y molestias postoperatorias: Debido a la menor agresion a los tejidos,
los pacientes sometidos a cirugia laparoscdpica suelen experimentar menos dolor y
molestias en el periodo postoperatorio.

Recuperacion mas rapida: Los pacientes de cirugia laparoscépica generalmente se
recuperan de manera mas rapida, pudiendo reincorporarse a sus actividades
cotidianas en un periodo de tiempo maés corto.

Estancia hospitalaria reducida: Gracias a la menor invasion y a la recuperacion
mas acelerada, los pacientes de cirugia laparoscépica suelen tener una estancia
hospitalaria mas breve en comparacion con la cirugia abierta.

Mejor resultado cosmético: Las incisiones mas pequefias de la cirugia
laparoscopica se traducen en cicatrices menos visibles y un mejor resultado estético.
Mejor visualizacion y precision: La camara y los instrumentos laparoscopicos
permiten al cirujano una visién mas amplia y detallada de la anatomia, lo que puede

facilitar la realizacion de procedimientos mas complejos (19).

Desventajas de la cirugia laparoscépica:

Curva de aprendizaje: La cirugia laparoscopica requiere un entrenamiento y una
experiencia especificos por parte del equipo quirtrgico, lo que puede implicar una
curva de aprendizaje mas prolongada.

Tiempo quirdargico mas prolongado: En algunos casos, la cirugia laparoscopica
puede requerir un tiempo operatorio mas extenso que la cirugia abierta,
especialmente durante los primeros procedimientos.

Mayor costo del equipo: Los instrumentos y dispositivos utilizados en la cirugia
laparoscopica suelen ser mas costosos que los empleados en la cirugia abierta.
Limitaciones técnicas: Algunas intervenciones quirdrgicas pueden presentar
limitaciones técnicas debido a la naturaleza minimamente invasiva de la cirugia
laparoscopica.

Riesgos especificos: Aunque poco frecuentes, existen algunos riesgos especificos
asociados a la cirugia laparoscépica, como la lesidén de 6rganos o estructuras durante

la introduccion de los trocares (19).
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2.8.3 Particularidades del dolor en cirugia laparoscopica

El dolor en la cirugia laparoscopica (CL) presenta algunas particularidades en comparacién
con la cirugia abierta tradicional. Estas diferencias se deben principalmente a la naturaleza
minimamente invasiva de la técnica laparoscépica. En la CL, las incisiones en la pared
abdominal son mucho méas pequefias, lo que conlleva un menor trauma y dafio a los tejidos
cutaneos y musculares. Esto se traduce en una menor respuesta inflamatoria y, por ende, una

reduccion en la intensidad y duracién del dolor postoperatorio.

Del mismo modo, la visualizacion ampliada y la mayor precisién que proporcionan los
instrumentos laparoscopicos pueden facilitar la realizacion de los procedimientos
quirargicos con mayor delicadeza, minimizando atn mas el dafio a los tejidos. Sin embargo,
la distension de la cavidad abdominal provocada por la insuflacion de gas carbonico durante
la cirugia laparoscépica puede generar un tipo de dolor diferente al de la incision. Este dolor,
conocido como "dolor de hombro", se debe a la irritacion del diafragma por el gas insuflado

y puede persistir en el postoperatorio.

Otro factor que influye en el dolor de la cirugia laparoscopica es la ubicacion de las
incisiones. Aquellas realizadas en zonas mas sensibles, como cerca del ombligo o del borde
costal, pueden generar mas molestias que las efectuadas en &reas menos inervadas. Por lo
general, el dolor tras una cirugia laparoscopica es menos intenso que el experimentado en
una cirugia abierta, y su duracion también suele ser mas corta. Sin embargo, es importante
tener en cuenta que la intensidad y la percepcion del dolor pueden variar de un paciente a
otro, dependiendo de factores individuales, como la tolerancia al dolor, la sensibilidad y el

umbral del mismo (20).
2.9 Manejo farmacoldgico del dolor postquirurgico
2.9.1 Analgésicos opioides

Los analgésicos opioides representan una clase de farmacos de gran relevancia en el manejo
del dolor moderado a severo. Estos compuestos acttan a nivel del SNC, interactuando con
receptores opioides especificos que modulan la percepcion y transmision de las sefiales
dolorosas. Los principales analgésicos opioides incluyen la morfina, el fentanilo, el

tramadol, la oxicodona y la hidromorfona, entre otros. Estos farmacos se caracterizan por su
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elevada eficacia en el alivio del dolor, especialmente en situaciones clinicas complejas como

el dolor oncolégico, el dolor postoperatorio y el dolor crénico de origen neuropatico.

Uno de los mecanismos de accion (MA) principales de los opioides radica en su capacidad
para inhibir la liberacion de neurotransmisores pro-nociceptivos, como la sustancia P y el
glutamato, a nivel de las vias sensoriales del dolor. Esto conlleva una disminucién de la
transmision de las sefiales dolorosas hacia centros superiores del SNC, lo que se traduce en
una reduccion de la percepcion del dolor por parte del paciente. Ademas de sus propiedades
analgésicas, los opioides pueden producir otros efectos farmacolégicos deseables, como
sedacion, euforia y disminucidn de la ansiedad. Sin embargo, estos farmacos también pueden
generar efectos adversos, como depresion respiratoria, estrefiimiento, nduseas y vémitos, que

deben ser monitorizados y manejados adecuadamente por los profesionales de la salud (30).

2.9.2 Analgésicos no opioides

Los analgésicos no opioides representan una clase de farmacos de gran importancia en el
control doloroso de leve a moderada intensidad. A diferencia de los opioides, estos
compuestos no actuan directamente sobre los receptores opioides del SNC, sino que ejercen
su efecto analgésico a través de MA diferentes. Los principales analgésicos no opioides
incluyen el paracetamol, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como el ibuprofeno, el

naproxeno y el diclofenaco, y los inhibidores selectivos de la COX-2, como el Celecoxib.

El MA de los analgésicos no opioides se basa principalmente en la inhibicion de la sintesis
de prostaglandinas, sustancias quimicas que median la respuesta inflamatoria y contribuyen
a la sensibilizacion de los receptores del dolor. Al bloquear la actividad de las enzimas
ciclooxigenasa (COX), estos farmacos disminuyen la produccion de prostaglandinas, lo que

se traduce en una reduccion de la inflamacion y de la percepcion dolorosa (31).

Es relevante declarar que, si bien los analgésicos no opioides suelen ser farmacos de venta
libre y considerados relativamente seguros, su uso prolongado o en dosis excesivas puede
generar efectos adversos, como irritacion gastrica, trastornos renales y cardiovasculares. Por
lo tanto, es fundamental que su administracién se realice bajo supervision médica y

siguiendo las recomendaciones de dosificacion y duracion del tratamiento (32).
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Los AINES selectivos de COX-2 tienen la ventaja de reducir significativamente los efectos
secundarios gastrointestinales en comparacion con los AINES tradicionales, ya que actlan
principalmente sobre la COX-2, una enzima asociada con la inflamacion, y no sobre la COX-
1, que protege la mucosa géstrica. Sin embargo, su uso también esta relacionado con un
mayor riesgo cardiovascular, especialmente con el uso prolongado o en pacientes con

antecedentes de enfermedades del corazon (99).

Por otro lado, el paracetamol (acetaminofén) tiene un mecanismo de accion central,
posiblemente inhibiendo los COX-1 y COX-2 en el sistema nervioso central, aunque su
accion antiinflamatoria es minima. Se cree que su efecto analgésico se debe a la modulacion
de vias de serotonina y cannabinoides, lo que lo convierte en una opcién menos irritante para
el estobmago en comparacion con los AINES (100, 101). Sin embargo, a pesar de ser
generalmente bien tolerado, su uso excesivo puede dafiar el higado, por lo que debe

administrarse con precaucion.

Ambos farmacos son efectivos para el manejo del dolor, pero cada uno presenta ventajas y

desventajas dependiendo de la situacion clinica y el perfil del paciente.

2.9.3 Adyuvantes analgésicos

Los adyuvantes analgésicos son un grupo de farmacos que, si bien no poseen propiedades
analgésicas intrinsecas, pueden mejorar la eficacia y seguridad de los analgésicos
tradicionales cuando se utilizan conjuntamente. Estos actlan a través de diferentes MA,
complementando y potenciando los efectos de los analgésicos principales, ya sean opioides

0 no opioides.

Algunos ejemplos de adyuvantes analgésicos incluyen:
1. Antidepresivos triciclicos (como amitriptilina y nortriptilina): Estos farmacos
actGan inhibiendo la recaptacion de neurotransmisores como la serotonina y la
noradrenalina, lo que los convierte en herramientas valiosas en el manejo del dolor

neuropatico.
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2. Anticonvulsivantes (como gabapentina y pregabalina): Estos medicamentos
modulan la actividad de los canales de calcio, lo que los hace eficaces en el
procedimiento del dolor neuropatico y de origen central.

3. Corticosteroides (como dexametasona Yy prednisona): Estos agentes
antiinflamatorios pueden reducir la inflamacion y la sensibilidad al dolor,
especialmente en afecciones musculoesqueléticas y neuropaticas.

4. Antagonistas de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) (como la

ketamina): Estos farmacos bloquean la actividad de los receptores NMDA, lo que
les confiere propiedades analgésicas y antihiperalgésicas, Gtiles en el manejo del
dolor cronico y del dolor neuropatico.
La ketamina se ha utilizado en el manejo del dolor agudo postoperatorio,
especialmente en pacientes con dolor severo o en aquellos que han desarrollado
tolerancia a los opioides. Su capacidad para bloquear los receptores NMDA puede
reducir la hiperalgesia y prevenir la sensibilizacion central, lo que la hace util en el
manejo del dolor agudo postquirdrgico (102).

5. Agonistas de los receptores alfa-2 adrenérgicos (como la clonidina): Estos
agentes actuan a nivel del SNC, modulando la transmision del dolor y produciendo

efectos analgésicos y sedantes (33).

2.10 Técnicas de analgesia regional
2.10.1 Bloqueos nerviosos

Los bloqueos nerviosos son una técnica analgésica ampliamente utilizada en el manejo del
dolor, especialmente en pacientes jovenes. Esta estrategia terapéutica consiste en la
inyeccion de anestésicos locales o agentes neuroliticos en las proximidades de los nervios,
con el objetivo de interrumpir la transmision de las sefiales dolorosas. Los bloqueos

nerviosos ofrecen varias ventajas en el tratamiento del dolor en pacientes jovenes.

En primer lugar, permiten una analgesia localizada y selectiva, evitando los efectos
sistémicos de los analgésicos orales o parenterales. Esto resulta especialmente beneficioso
en aquellos casos en los que el dolor se origina en una regién anatémica especifica, como en

lesiones traumaticas, enfermedades neuropéticas o procedimientos quirurgicos. Ademas, los
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blogueos nerviosos pueden proporcionar un alivio del dolor méas rapido y efectivo en
comparacion con los enfoques farmacoldgicos convencionales. Esto resulta crucial en
pacientes jovenes, quienes a menudo presentan un dolor intenso y debilitante que interfiere

con su desarrollo y bienestar.

Desde el punto de vista de la seguridad, los bloqueos nerviosos pueden representar una
alternativa mas segura que los opioides, evitando los riesgos asociados a estos farmacos,
como la depresion respiratoria, la dependencia y los efectos adversos cognitivos y
conductuales. Sin embargo, es importante tener en cuenta que la realizacion de estos en
requiere de una técnica cuidadosa y una evaluacion exhaustiva de los riesgos y beneficios.
La eleccién del tipo de bloqueo, la concentracién y el volumen del anestésico local, asi como
la experiencia del profesional que realiza el procedimiento, son factores clave que deben
considerarse. Ademas, es necesario monitorizar atentamente al paciente durante y después
del bloqueo, ya que pueden producirse: toxicidad sistémica, lesion neural o puncién vascular
accidental (36).

2.10.2 Analgesia epidural y espinal

La analgesia epidural radica en la infusion de anestésicos locales y/o opioides en el espacio
epidural, situado entre la duramadre y el ligamento amarillo de la columna vertebral. Esta
técnica permite bloquear la transmision de sefiales dolorosas desde la periferia hacia el SNC,
proporcionando una analgesia efectiva y localizada (37). Por otro lado, la analgesia espinal,
también conocida como anestesia raquidea o intratecal, implica la inyeccién de farmacos
analgésicos directamente en el espacio subaracnoideo, donde se encuentra el liquido
cefalorraquideo y la médula espinal. Este método produce un bloqueo sensitivo y motor mas

rapido y de mayor intensidad que la analgesia epidural (38).

Ambas técnicas ofrecen importantes ventajas en la conduccién del dolor en pacientes
jévenes. En primer lugar, permiten una analgesia eficaz y prolongada, lo cual es crucial para
aliviar el dolor intenso asociado a procedimientos quirdrgicos o condiciones dolorosas
crénicas, sin comprometer la funcion cognitiva y motora del paciente. Ademas, la analgesia

regional epidural y espinal puede contribuir a una recuperacion postoperatoria mas rapida y
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con menos complicaciones, como la depresidn respiratoria, la nausea y el vomito, en

comparacion con otros enfoques analgésicos, como los opioides sistémicos (39).

2.11 Abordaje multimodal del dolor agudo postoperatorio
2.11.1 Concepto de analgesia preventiva

La analgesia preventiva consiste en la administracion de analgésicos antes de que se inicie
el dolor, con el objetivo de prevenir su aparicion o reducir su intensidad. Se basa en la idea
de que el tratamiento temprano puede evitar la sensibilizacion del sistema nervioso,
minimizando la necesidad de farmacos de rescate postquirurgicos. Este enfoque se utiliza
comunmente en procedimientos quirdrgicos para reducir la severidad del dolor

postoperatorio y mejorar la recuperacion sin depender tanto de opioides (103).
2.11.2 Concepto de analgesia preemptiva

La analgesia preemptiva se refiere a la administracion de analgésicos antes de la cirugia para
bloquear la transmision del dolor desde el inicio y evitar la sensibilizacion central. Este
enfoque se basa en la premisa de que la administracion temprana de medicamentos puede
prevenir la activacion del sistema nervioso central y evitar que se desarrolle una respuesta
nociceptiva exagerada. Es especialmente util en procedimientos quirirgicos complejos,

donde la prevencion del dolor agudo postoperatorio es crucial (103, 104).
2.11.3 Concepto de analgesia multimodal

La analgesia multimodal es un enfoque integral y holistico en el control del dolor que ha
ganado creciente aceptacion en la practica clinica. Este concepto se basa en la premisa de
que la utilizacion de multiples estrategias analgésicas complementarias, actuando sobre
diferentes mecanismos fisiopatoldgicos del dolor, puede proporcionar un control mas

efectivo del mismo, con menores efectos adversos.

En esencia, la analgesia multimodal implica la combinacion de diversas modalidades

terapéuticas, entre las que se incluyen:

1. Técnicas de analgesia regional: Blogueos nerviosos, analgesia epidural y espinal,

que interrumpen la transmision del dolor a nivel periférico y central.
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2. Farmacos analgésicos sistémicos: Opioides, antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), paracetamol, antidepresivos y anticonvulsivantes, que actan a nivel central
y periférico.

3. Terapias no farmacoldgicas: Fisioterapia, terapia ocupacional, tecnicas de
relajacion, distraccién, acupuntura, entre otras, que complementan el abordaje

farmacolodgico (42).

2.11.4 Estrategias de analgesia multimodal en cirugia laparoscopica

La CL, si bien es una técnica quirdrgica menos invasiva en comparacion con la cirugia
abierta, sigue generando un grado significativo de dolor postoperatorio en los pacientes. En
este contexto, las estrategias de analgesia multimodal se han consolidado como un enfoque
eficaz y recomendado para el manejo del dolor en este tipo de procedimientos. La premisa
fundamental de la analgesia multimodal en este tipo de procedimientos radica en la
combinacién de diferentes modalidades analgésicas que actlen sobre mecanismos diversos
fisiopatoldgicos del dolor. Esto permite obtener un efecto sinérgico y una mayor efectividad

en el control del dolor, con menor probabilidad de adversos efectos (43).

Algunas de las estrategias de analgesia multimodal comunmente empleadas en cirugia

laparoscopica incluyen:

1. Analgesia regional:

- Bloqueos de nervios periféricos: Bloqueos del plexo transversario (ramas de los
nervios T7 a T12 (intercostales y subcostales)), bloqueos subcostales, bloqueos del
nervio ilioinguinal e iliohipogastrico.

- Analgesia espinal o epidural: Administracion de anestésicos locales y/o opioides por

via intratecal o epidural.

2. Analgesia sistémica:
- Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): Ketorolaco, ibuprofeno, celecoxib, entre

otros.

- Paracetamol: Por via oral o intravenosa.
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- Opioides: Morfina, fentanilo, tramadol, en dosis reducidas.
- Otros farmacos: Gabapentinoides, antagonistas de los receptores N-metil-D-

aspartato (NMDA), como la ketamina.

La analgesia postoperatoria es fundamental para el manejo del dolor después de una cirugia,
con el objetivo de minimizar el sufrimiento del paciente, facilitar la recuperacion y prevenir
complicaciones derivadas del dolor mal controlado, como la hipoxia, la hiperventilacion, y
la trombosis venosa profunda. Los beneficios de la analgesia postquirdrgica incluyen
reduccion del dolor (109), mejora de la funcion pulmonar y la movilidad (110), reduccién
de la ansiedad (111), prevencion de la cronicidad del dolor (112), optimizacion de la
recuperacion (113).

En resumen, una adecuada analgesia postoperatoria no solo mejora la experiencia del
paciente, sino que también contribuye significativamente a su recuperacion fisica y

emocional, optimizando los resultados postquirargicos.

En el mismo contexto, los corticosteroides son farmacos que desempefian un papel
importante en la analgesia postoperatoria debido a sus propiedades antiinflamatorias,
analgésicas y moduladoras de la respuesta inmune. Son especialmente Gtiles en cirugias que
implican inflamacion significativa o en condiciones donde otros métodos analgésicos no son
completamente efectivos. En algunos casos, la administracion temprana de corticosteroides
postoperatorios puede ayudar a prevenir la transicion del dolor agudo al dolor crénico,
especialmente en procedimientos quirdrgicos que involucran tejidos inflamados o zonas de

alto estrés fisico (114).

3. Técnicas de infiltracion local:
- Infiltracién de la herida quirdrgica con anestésicos locales.

- Instilacién de anestésicos locales en la cavidad abdominal.
En el manejo del dolor postoperatorio, especialmente en procedimientos quirirgicos como

la cirugia laparoscopica, la infiltracion de anestésicos locales es una técnica cominmente

utilizada tanto en la herida quirdrgica como en la cavidad abdominal para proporcionar
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analgesia. Los anestésicos locales méas recomendados y sus diluciones para estos

procedimientos incluyen (107, 108):

Lidocaina: La lidocaina es uno de los anestésicos locales mas utilizados en cirugia
laparoscépica debido a su perfil de accion rapida y corta duracion. Se recomienda
generalmente en concentraciones de 0.5% a 1% para la infiltracion en los tejidos
blandos y cavidad abdominal. La lidocaina también puede administrarse junto con
epinefrina para prolongar su efecto y minimizar el sangrado en la zona de la incision.
Bupivacaina: La bupivacaina es un anestésico local de accién més prolongada en
comparacién con la lidocaina, lo que la convierte en una excelente opcion para
cirugia donde se desea una analgesia duradera. La concentracion recomendada es de
0.25% a 0.5%. Su efecto mas largo puede ser util en procedimientos laparoscopicos
donde se espera una recuperacion prolongada del dolor.

Ropivacaina: Similar a la bupivacaina, la ropivacaina se utiliza para proporcionar
analgesia postoperatoria prolongada. Tiene menos cardiotoxicidad que la
bupivacaina, lo que la hace una opcidon segura en dosis mas altas (hasta 0.75%). Es
eficaz tanto para la infiltracion de la herida quirtrgica como para el manejo del dolor

intrabdominal.

Medidas no farmacoldgicas:
Fisioterapia y terapia ocupacional.
Técnicas de relajacion, acupuntura, masajes.

Educacion y asesoramiento al paciente(44).

2.11.5 Protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)

El protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) es una estrategia de manejo

perioperatorio disefiada para mejorar la recuperacion postquirurgica, minimizar el uso de

analgésicos, y acelerar la vuelta a la funcion normal tras la cirugia. En el contexto de la

cirugia laparoscopica, el protocolo incluye una serie de medidas que abarcan la preparacion

preoperatoria, la intervencion quirdrgica, y el manejo postoperatorio para optimizar la

recuperacion.
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Para la cirugia laparoscopica, los protocolos ERAS enfatizan la administracion de fluidos y
nutricion adecuados, el control del dolor mediante técnicas multimodales, la movilizacion
temprana del paciente, y la minimizacion de la estancia hospitalaria. EI uso de anestesia
regional, como la anestesia epidural o bloqueos periféricos, se recomienda para reducir la
necesidad de opioides, y se combina con antiinflamatorios no esteroides (AINES) y otros
analgésicos. Ademas, se promueve la utilizacion de antibidticos profilacticos para prevenir
infecciones y el uso de liquidos orales preoperatorios para mejorar la tolerancia y la

recuperacion del paciente.

El protocolo también establece una movilizacion temprana y el apoyo nutricional
postoperatorio, como el inicio temprano de la alimentacion oral y el uso de carbohidratos
preoperatorios para reducir el estrés metabdlico. Estas practicas se basan en evidencia
cientifica que sugiere que la implementacion del protocolo ERAS en cirugia laparoscopica

mejora los resultados clinicos y acelera la recuperacion (105, 106).

2.11.6 Ventajas del abordaje multimodal en pacientes jovenes

El abordaje multimodal para el manejo del dolor en pacientes jovenes presenta diversas
ventajas significativas en comparacion con el enfoque convencional basado en un solo
método analgésico. Estos beneficios se manifiestan de manera destacada. Ante todo, el
control del dolor se vuelve méas efectivo. En estas edades se suelen presentar cuadros de
dolor complejos y de multiples origenes. La combinacion de diversas estrategias analgésicas
(farmacoldgicas y no farmacoldgicas) permite abordar de manera integral los distintos
mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes, logrando un efecto més eficaz al potenciarse los
efectos de los diferentes agentes analgésicos.

En segundo lugar, se logra una reduccion en el uso de opioides. Los pacientes jovenes son
particularmente vulnerables a los efectos adversos de estos farmacos, como la depresion
respiratoria, la sedacién y el riesgo de desarrollar dependencia. ElI enfoque multimodal
permite reducir la dosis y la exposicion a los opioides, minimizando estos riesgos. Esto
contribuye a una recuperacién mas rapida y a una mejor CV para los pacientes jovenes.
Ademas, se observa una mejora en la funcion y la movilidad de los pacientes. Al lograr un

mejor control del dolor, los pacientes jévenes pueden reanudar mas tempranamente sus
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actividades fisicas y funcionales. Esto facilita una rehabilitacion mas eficaz, acelerando la

recuperacion y la reintegracion a sus actividades habituales.

Por otro lado, el abordaje multimodal conlleva un menor riesgo de complicaciones. La
disminucion en el uso de opioides y la mejora en el control del dolor se traducen en una
menor incidencia de complicaciones, como ileo paralitico, nduseas, vomitos y estrefiimiento.
Esto se traduce en una recuperacion mas rapida y una menor estancia hospitalaria. Y,
finalmente, contribuye a una mayor satisfaccion del paciente. Al ofrecer un control mas
efectivo del dolor, mejora la experiencia y la percepcion de la calidad de la atencion recibida.
Esto se refleja en una mayor adherencia al tratamiento y una mejor valoracion por parte del
joven (44).

2.12 Factores de riesgo y predictores de dolor postoperatorio
2.12.1 Factores sociodemogréaficos

Los factores sociodemograficos poseen un lugar cardinal en la experiencia del dolor
postoperatorio de los pacientes. Uno de los principales factores es la edad. Numerosos
estudios han demostrado que los pacientes mas jovenes tienden a experimentar niveles mas
altos de dolor después de una cirugia. Esto podria deberse a una menor tolerancia al dolor o
a una percepcion mas aguda del mismo en comparacion con los pacientes de mayor edad.
Ademas, se ha observado que las mujeres suelen reportar mayores niveles de dolor
postoperatorio que los hombres. Esto puede estar relacionado con diferencias hormonales y
neurobioldgicas entre los géneros, que influyen en la percepcion y procesamiento del dolor
(45).

Otro factor sociodemografico relevante es el nivel socioeconémico y educativo del paciente.
Aquellos con un menor nivel socioecondmico y educativo podrian tener menos acceso a
informacion y recursos para el manejo adecuado del dolor, lo que podria repercutir
negativamente en su experiencia de dolor postoperatorio. Asimismo, factores culturales y
étnicos también pueden influir en la forma en que los pacientes perciben y expresan su dolor,

lo cual debe ser considerado en el abordaje clinico (46).
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2.12.2 Factores clinicos y quirurgicos

Diversos factores clinicos y quirdrgicos han sido identificados como predictores del dolor
postoperatorio. Uno de los aspectos clave es el tipo y la extension de la cirugia realizada. En
general, los procedimientos mas invasivos y con mayor dafio tisular se han asociado a niveles
mas altos de dolor postoperatorio. Esto se debe a que la magnitud del trauma quirargico
influye directamente en la intensidad de la respuesta inflamatoria y nociceptiva del
organismo. Ademas, la localizacion de la cirugia también juega un papel relevante.
Intervenciones en areas anatdbmicas con mayor inervacion, como el abdomen o la columna

vertebral, suelen conllevar un mayor riesgo de dolor postoperatorio intenso.

Asimismo, la presencia de complicaciones quirurgicas, como infecciones o dehiscencias de
herida, pueden exacerbar el dolor y dificultar su control. Del mismo modo, otro elemento
clinico importante es la presencia de dolor crénico previo a la cirugia. Los pacientes con
antecedentes de dolor cronico presentan un mayor riesgo de desarrollar dolor postoperatorio
persistente, lo cual puede estar relacionado con cambios neuroplasticos y sensibilizacion del

sistema nociceptivo (45).

2.13 Analgesia en el posoperatorio, efectos secundarios y complicaciones

El control idoneo de las molestias agudas en el periodo postoperatorio como el dolor, es
cardinal para facilitar la recuperacion del afectado y mejorar su CV. Sin embargo, el uso de
farmacos analgésicos, indispensables para lograr este objetivo, conlleva una serie de efectos
deletéreos y consecuencias que deben ser cuidadosamente monitorizados y manejados. Entre
estos los més comunes asociados a los opioides, ampliamente utilizados en el contexto
postoperatorio, se encuentra la depresion respiratoria. Estos medicamentos pueden deprimir
el centro de la respiracion, lo que se traduce en una disminucién de la frecuencia y
profundidad ventilatoria, pudiendo conducir a hipoxemia e hipercapnia. Esta situacion
reviste especial gravedad, pues puede poner en riesgo la vida del paciente si no se detecta y

maneja de manera oportuna.

Otro efecto adverso frecuente de los opioides son las nduseas y los vomitos, que pueden

generar deshidratacion, malnutricion y riesgo de aspiracion en el paciente postoperado.
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Asimismo, estos farmacos reducen la motilidad intestinal, lo que puede ocasionar
estrefiimiento, impactacioén fecal y distension abdominal, complicaciones que pueden
retrasar la recuperacion del paciente. Adicionalmente, los opioides pueden inducir una
sedacion excesiva, lo que dificulta la movilizacion temprana del paciente y aumenta el riesgo
de complicaciones como la trombosis venosa profunda. Algunos pacientes también pueden

experimentar prurito generalizado, lo que deteriora su calidad de suefio y bienestar.

Cabe destacar que el uso prolongado de opioides en el postoperatorio puede conllevar a la
aparicion de tolerancia y dependencia fisica, lo que complica aun mas el manejo del dolor a
largo plazo. Asimismo, el empleo de analgésicos no opioides, como los AINE y el
paracetamol, también presenta riesgos que deben ser considerados. Este grupo puede causar
irritacion, Glceras y hemorragia a nivel gastrointestinal, especialmente en pacientes con
factores de riesgo. Asimismo, tanto los AINE como el acetaminofén en dosis altas pueden
producir insuficiencia aguda renal, lo que es particularmente preocupante en pacientes con

enfermedad renal previa.

Adicionalmente, estos farmacos pueden interactuar con otros medicamentos comdnmente
utilizados en el postoperatorio, como anticoagulantes, antihipertensivos y corticosteroides,
acrecentando la posibilidad de efectos secundarios nocivos. Para minimizar estos riesgos, es
fundamental realizar una evaluacidn exhaustiva del paciente, ajustar las dosis de acuerdo a
sus caracteristicas clinicas y monitorizar estrechamente la aparicion de efectos adversos.
Asimismo, la implementacién de estrategias de analgesia multimodal, que combinan
diversos farmacos y técnicas no farmacoldgicas, permite obtener un mejor control del dolor

con menores dosis de analgésicos y, por ende, menor incidencia de complicaciones (52).

2.14 Consideraciones éticas y legales
2.14.1 Derechos del paciente en el manejo del dolor

En el abordaje del manejo del dolor, es fundamental respetar y salvaguardar los derechos del

paciente. Algunos de los derechos clave que deben ser considerados incluyen:
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a) Derecho a recibir un tratamiento adecuado y efectivo para el dolor: Los
pacientes tienen derecho a acceder a terapias analgésicas que les proporcionen un
alivio eficaz de su dolor, minimizando el sufrimiento.

b) Derecho a la informacion y la participacion en la toma de decisiones: Los
pacientes deben ser informados de manera clara y comprensible sobre las opciones
de tratamiento, sus beneficios y riesgos, para que puedan tomar decisiones
informadas sobre su cuidado.

c) Derecho al respeto de la autonomia y la dignidad: Las preferencias y la voluntad
del paciente deben ser respetadas, evitando cualquier tipo de coercion o paternalismo
en el manejo del dolor.

d) Derecho a la privacidad y la confidencialidad: La informacion personal y médica
del paciente debe ser tratada de manera confidencial, preservando su intimidad.

e) Derecho a recibir un cuidado compasivo y empatico: El equipo de salud debe
brindar una atencién sensible y empética, reconociendo el sufrimiento del paciente y

abordandolo con empatia (56).

2.15 Indicadores de calidad en el manejo del dolor postoperatorio

El manejo efectivo del dolor postoperatorio es fundamental para garantizar una recuperacion
satisfactoria y mejorar la CV de los pacientes. Para evaluar la calidad de los cuidados
brindados, es importante considerar una serie de indicadores clave que permitan monitorizar
y mejorar constantemente la atencion. La evaluacion y el registro sistematico del dolor en el
paciente son indispensables. Contar con herramientas estandarizadas para la valoracién de
la intensidad, localizacion y caracteristicas del dolor, tanto en reposo como en movimiento,

permite realizar un seguimiento adecuado y ajustar el tratamiento de manera oportuna.

Otro indicador fundamental es el tiempo de administracion de analgésicos. Una réapida
respuesta a las solicitudes de medicacion por parte del paciente y el mantenimiento de niveles
constantes de analgesia son fundamentales para el control efectivo del dolor. Asimismo, la
diversificacion en el uso de estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas, como técnicas
de relajacion y distraccion, contribuye a un enfoque mas integral. De alli que, la satisfaccion
del paciente con el manejo del dolor también es un indicador clave. Evaluar de manera

periodica la percepcion del paciente sobre la eficacia del tratamiento y su grado de bienestar
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fisico y emocional permite identificar areas de mejora y ajustar la atenciéon segun las

necesidades individuales.

Por otro lado, la incidencia de complicaciones relacionadas con el dolor, como delirium,
inmovilidad prolongada o alteraciones del suefio, refleja la calidad de los cuidados
brindados. Un manejo oportuno y efectivo del dolor contribuye a prevenir estas
complicaciones y a favorecer una recuperacion mas expedita. Por tanto, es vital considerar
indicadores relacionados con la satisfaccion y capacitacion del personal de salud. La
adecuada formacidn del equipo en el manejo del dolor, asi como el grado de satisfaccion con
los protocolos y recursos disponibles, impactan directamente en la calidad de la atencion
proporcionada (59).
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3. CAPITULO IIl. METODOLOGIA
3.1 Tipo de Investigacion

Esta investigacion se realiza en el contexto de una revision bibliogréafica sistematica con un
enfoque cuantitativo. Respecto a la revision sistematica de la literatura, se destaca por su
rigurosidad metodoldgica, se trata de un proceso estructurado y reproducible cuyo objetivo
es sintetizar de forma exhaustiva la evidencia disponible sobre un tema o pregunta de
investigacion especifica. Esto implica una basqueda minuciosa en multiples bases de datos,
la aplicacion de criterios de inclusion y exclusion, la evaluacion de la calidad de los estudios

y, finalmente, un proceso de sintesis de resultados (60).

Por otro lado, este texto posee un enfoque cuantitativo ya que se centra en la recoleccién y
analisis de datos numéricos para probar interrogantes cientificas, establecer patrones de
comportamiento y generalizar resultados. En este ambito, se describen los hallazgos de otros
autores en materia de resultados expuestos numéricamente y los andlisis estadisticos
correspondiente. El objetivo es obtener informacion cuantificable, y establecer relaciones

entre ellas, lo cual permitié generar conocimiento generalizable y reproducible (61).

3.2 Disefo de Investigacion

El presente texto representa un disefio observacional, que consiste en el paradigma en el cual
el investigador se limita a observar y registrar los eventos o fendbmenos tal y como ocurren
naturalmente, sin intervenir ni manipular las variables de estudio. A diferencia de los
estudios experimentales, en estos, no hay una intervencion deliberada por parte del
investigador. En su lugar, este se encarga de medir y documentar las caracteristicas,
distribucion y asociaciones entre variables de interés en un contexto real, sin alterar el curso

natural de los acontecimientos (62).

3.3 Técnicas de recoleccion de Datos

Para la ejecucion de este estudio, las referencias fueron obtenidas de diversas bases de datos
como SciELO, Pubmed, Redalyc y Dialnet. Asimismo, se emplearon varios motores de

busqueda como Google Scholar y Semantic Scholar. La busqueda e identificacion de los
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textos se realizd con la utilizacion del método Preferred Reporting Items for Systematic
Review and Meta-Analysis (PRISMA), que consiste en una guia o conjunto de
recomendaciones para la realizacion y el reporte de revisiones sistematicas y metaanalisis

de manera estandarizada (63).

Se manejaron los términos Medical Subject Headings (MeSH) y los Descriptores en Ciencias
de la Salud (DeCS) relevantes, como "dolor postoperatorio™, “cirugia laparoscopica”,
"pacientes jovenes" y "manejo del dolor”. Estas palabras fueron combinadas mediante los
operadores booleanos AND/OR/NOT para generar estrategias de busqueda mas especificas.
De igual modo, las pesquisas se efectuaron tanto en espafiol como en inglés para ensanchar

el alcance de la revision.

3.4 Poblacién de estudio

Articulos publicados en los Gltimos cinco afios que retnan los criterios de elegibilidad

3.5 Muestra

La unidad de analisis de este estudio estd conformada por aquellos articulos resefiados en
publicaciones cientificas y que cumplan con los criterios de elegibilidad definidos a

continuacion:

3.5.1 Criterios de inclusion:

e Estudios de disefio cuantitativo, especificamente ensayos clinicos aleatorizados y
controlados (ECA).

e La poblacion de estudio debe ser pacientes jovenes sometidos a cirugia abdominal
laparoscdpica.

e Los estudios deben evaluar técnicas y farmacos utilizados en el periodo
postoperatorio inmediato.

e EIl grupo de control debe recibir dispositivos de administracion de opioides no

invasivos ("needle-free™).

54



e Los estudios deben haber sido aprobados por un comité de ética y cumplir con los
principios de la Declaracion de Helsinki.

e Los estudios deben contar con resumen y estar disponibles en formato completo.

3.5.2 Criterios de exclusion:

e Estudios cualitativos.

e Estudios observacionales descriptivos.

e Estudios observacionales analiticos (prospectivos o retrospectivos).

e Revisiones sistematicas cualitativas.

e Revisiones narrativas.

e Estudios sin grupo de control.

e Estudios sin aprobacion ética o que no cumplan con la Declaracion de Helsinki.

e Estudios que no estén disponibles en formato completo o que no cuenten con

resumen.

3.6 Hipdtesis de ser el caso

No aplica

3.7 Métodos de analisis, y procesamiento de datos.

Después de realizar una busqueda exhaustiva en las bases de datos correspondientes, se
realizd un proceso de tamizado inicial para la eliminacion de duplicados. Posteriormente se
seleccionaron aquellos textos que contuvieron los términos de las busquedas en el titulo y/o
resumen; y luego, se efectué una seleccién de los articulos previamente elegidos segun la
disponibilidad del texto completo. Los textos que no cumplieron cada uno de estos pasos
paulatinos fueron decantados. Asimismo, para el analisis de los datos se establecio una base
de datos en la que se registraron los estudios finalmente elegidos, y se insertaron datos como
Autoria, Afo de publicacion, Fuente, Titulo, Objetivo principal, Resultados, y Conclusiones.
Ademas, se dividieron los estudios de acuerdo con los objetivos a los que dieron respuesta;

y, de igual manera, se presentaron en los resultados para darle un orden légico.
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4. CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Al realizar una amplia revision de la literatura cientifica disponible segun los redactado en

la metodologia, siguiendo los pasos dictados en el método PRISMA, y centrando la pesquisa

bibliografica en el manejo del dolor agudo postoperatorio en pacientes jovenes sometidos a

CLA, se pudo elaborar el siguiente informe de revision que se muestra en la Figura 1 y que

detalla el flujograma de la investigacion. Mientras que la Tabla X evidencia una sintesis de

los estudios llevados al analisis documental.

]

Identificacion

Revision

Identificacion de estudios

Articulos identificados desde:
Bases de datos (n= 3)
+  PubMed (15 116)
»  ScELO (35)
« Dialnet {34)
Articulos (n = 15 185)

Y

Articulos revisados (n = 13 144)

Articulos removidos antes de la
revision:
Reqgistros duplicados
eliminados {n = 350}
Reqgistros de acceso cerrado
(n=18681)

Y

Articulos revisados (n = 12 251)

Y

Articulos excluidos:
Articulos incompletos (n = 893)

Y

Articulos evaluados para la
elegibilidad (m =11 710}

=)

Articulos incluidos para el
andlisis (n = 15)

Y

Articulos excluidos:
Articulos obsoletos (n = 541)

Articulos excluidos:
Razan 1 (n = 403)
Razon 2 (n = 10 465)
Razdn 3 (n = 665)
Razan 4 (n = 162)

Figura 1. Flujograma PRISMA

Leyenda: Razén 1: estudios en idiomas ajenos al espafiol e inglés; Razdn 2: estudios que no

fueron ECA; Razon 3: articulos que no trataron la tematica abordada; Razén 4: estudios

aplicados en edad pediatrica o geriatrica.

Fuente: Page et al. (47)
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Tabla 2 Revisién de estudios publicados en los dltimos cinco afios de la literatura cientifica especializada en el manejo del dolor agudo
postoperatorio en pacientes jovenes sometidos a cirugia laparoscopica abdominal.

Autor
(ARo)

Objetivo

Muestra (n)

Intervencion terapéutica

Resultados clave

Conclusiones

Herrador et
al. (48)

Evaluar la eficacia
de la infiltracion
de levobupivacaina
al 0,50% en los
sitios incisionales
para reducir el
dolor
posoperatorio
después de la CL.

212 pacientes:

105 (grupo
control) y 107
(grupo
intervencion).

Grupo control: La
analgesia postoperatoria de
rutina fue metamizol 1 g IV
cada 6 h y paracetamol 1 g
IV cada 6 h.

Grupo intervencion:
También se administro
cloruro de morfina, 3 mg
IV cada 3 h, a peticion del
paciente, siempre segun el
criterio y bajo la
supervision del personal de
enfermeria. Tras el alta
hospitalaria, los pacientes
recibieron un protocolo
para la administracion de
diferentes analgésicos no
opioides, habitualmente
575 mg de metamizol cada
8 h, alternando con 1 g de
paracetamol cada 8 h.

Se observé una diferencia
significativa en los valores de
Escala de valoracion numérica
(puntuacion media del grupo
control: 3,41 + 1,82 vs. 2,56 +
1,96) (p <0,05) yen la
incidencia de nauseas y vomitos
(31,4% vs. 19,6%) (p = 0,049).

La infiltracion de
levobupivacaina es
segura y eficaz para
reducir el dolor
posoperatorio, aunque
esto no conduce a una
estancia hospitalaria
mas corta y no influye
el regreso al trabajo o
la satisfaccién general
del paciente.
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Autor
(Ano)

Objetivo

Muestra (n)

Intervencion terapéutica

Resultados clave

Conclusiones

Yang et al.
(49)

Azabache et
al. (50)

Evaluar la
analgesia
multimodal basada
en oxicodona
versus sufentanilo
sobre el dolor
postoperatorio
después de la
cirugia
gastrointestinal
laparoscopica
mayor.

Determinar la
efectividad de la
colecistectomia
laparoscopica de

40 pacientes

aleatorizados en

el grupo
oxicodonay
grupo
sulfentanilo on
20 en cada

grupo

Grupo oxicodona: 0.2 mg
kg—1 de oxicodona como
dosis de cargay PCA con
100 mg de oxicodona
diluidos en 100 mL de
solucion salina.

Grupo sufentanilo: 0.2 pg
kg—1 de sufentanilo, con
PCA que contenia 100 pg
de sufentanilo en 100 mL
de solucién salina.

51 pacientes, 17 Grupo intervencion:

en el grupo

colecistectomia

La media (DE) de TWA a las 24
h de dolor visceral en reposo fue
de 1,40 £ 0,77 en el grupo de
oxicodona frente a 2,00 + 0,98
en el grupo de sufentanilo
(diferencia de medias = —0,60,
IC del 95%, —1,16 a —0,03;
P=0,039). Los pacientes en el
grupo de oxicodona tuvieron un
TWA significativamente menor
de dolor visceral al toser a las 24
horas (2,00 [0,83] frente a 2,98
[1,26]; diferencia de medias =
—0,98, IC del 95%, —1,66 a
—0,30; P=0,006). Los resultados
secundarios (TWA de 24 horas
de dolor incisional y de hombro,
uso de analgésicos
posoperatorios, analgesia de
rescate, eventos adversos y
satisfaccion del paciente) fueron
comparables entre los grupos.

Se encontrd diferencia
significativa en el dolor
postoperatorio en el grupo de
estudio a las 6 h (p = 0,022), 12

Para los pacientes
sometidos a cirugia
gastrointestinal
laparoscopica mayor,
la analgesia
multimodal basada en
oxicodona redujo el
dolor visceral
postoperatorio de una
manera
estadisticamente
significativa, pero no
clinicamente
importante.

La colecistectomia
laparoscépica de
puerto Unico asistida
por imanes, bajo
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Autor Objetivo Muestra (n) Intervencion terapéutica  Resultados clave Conclusiones
(ARo)
puerto unico intervenciony  laparoscopica de puerto h(p=0,039),24h (p=0,025)y anestesia espinal, ha
asistida por imanes 34 en el control. Unico asistida por imanes. 72 h (p <0,001). En la demostrado
bajo anestesia Grupo control: satisfaccion se encuentra un RR  efectividad en la
espina! enel colecistectomia- d'e 3.(|_o = _0,001), sip diferencia reduccion importante
traf[a,mle_:nto laparoscopica convencional SIgnlflca_tlva en el tiempo del dolor _ _
quirdrgico de la DOT UN MiSMO equipo operatorio y horas de postoperatorio a partir
colecistopatia quirdirgico hospitalizacion postquirurgicas. delas6h,yenla
litidsica cronica. ' superacion de las
expectativas en los
intervenidos, sin
aumento significativo
de tiempo operatorio
ni estancia
hospitalaria.
Chen et al. Evaluar la 77 casos Grupo OFA: Esketamina  Area bajo la curva de las En la cirugia
(51) efectividad y divididos en y dexmedetomidina puntuaciones de la Escala Visual laparoscopica
factibilidad de la grupo OFA (n = . . Analogica fue (Grupo OFA, ginecoldgica bajo
técnica de OFA 39) y grupo OA im?:ngﬁ;i OSufentamlo y 16,72 + 2,50) vs (Grupo OA, protocolo ERAS, la
frente a latécnica  (n = 38). ' 15,99 £ 2,72) (p = 0,223). No se  técnica OFA no es

tradicional de
anestesia basada en
opioides (OA) en
la cirugia
laparoscopica
ginecoldgica bajo
ERAS.

encontraron diferencias en el
numero de analgesia de rescate
requeridas (p = 0,352). No hubo
diferencias entre los grupos en la
presion arterial media (PAM) y
la frecuencia cardiaca (FC) (p =
0,211y 0,659, respectivamente),

inferior a la técnica
OA en efecto
analgésicoy
estabilidad anestésica
intraoperatoria.
Aungue los tiempos
de recuperacion del
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Autor Objetivo Muestra (n) Intervencion terapéutica  Resultados clave Conclusiones

(ARo)
excepto laPAM en el momento  despertar y la
de la incision quirdrgica orientacion fueron
inmediata [(Grupo OFA, 84,38 + prolongados en
11,08) vs. (Grupo OA, 79,00 + comparacion con la
8,92), p = 0,022]. Los tiempos artrosis, la OFA tuvo
de despertar y recuperacion de la  una menor incidencia
orientacion en el grupo OFA de nauseas y vomitos
(14,54 £ 4,22 y 20,69 + 4,92, postoperatorios y una
respectivamente) fueron mas mejor calidad del
largos que en el grupo OA suefio postoperatorio.
(12,63 £ 3,59y 18,45 £ 4,08,
respectivamente) (p = 0,036 y
0,033, respectivamente). La
incidencia de Nauseas y vomitos
postoperatorios en el grupo OFA
(10,1%) fue significativamente
menor que en el grupo OA
(28,9%) (p = 0,027). El indice
de calidad del suefio de
Pittsburgh postoperatorio fue
menor que el preoperatorio en el
grupo OFA (p = 0,013).

Toleska et Desarrollar una 120 pacientes. ~ Grupo 1: lidocaina a dosis  Los pacientes del grupo de La analgesia

al. (37) mejor comprension A su vez, se de 1 mg/kg y una infusion  lidocaina tuvieron las multimodal puede

de los efectos de

cada farmaco grupos.

dividieronen 3

intravenosa continua con

puntuaciones mas altas de dolor
en el postoperatorio en reposo y

reducir la necesidad
de opioides en el

60



Autor Objetivo Muestra (n) Intervencion terapéutica  Resultados clave Conclusiones
(ARo)
(lidocaina, El grupo 1, 0 el lidocaina a dosis de 2 al toser, y el grupo de ketamina  periodo intra'y
ketamina y sulfato  grupo de ma/kg/h. tuvo las puntuaciones de dolor postoperatorio
o) e e orupo eamimadois TN AmAOek St
. El grupo 2,0el de 0,5 mg/kg. . . .
postoperatoria, las grupo de la grupo de lidocaina, y menosen  laparoscopica.
necesidades de Ketamina Grupo 3: sulfato de el grupo de magnesio. El grupo
analgésicos de ' magnesio en una infusion de magnesio recibio la dosis méas
rescate y analizar ~ Elgrupo 3, 0el intravenosa continuaa 1,5  alta de fentanilo durante la
la cantidad total de  grupo de sulfato  gr/kg. cirugia y la dosis mas baja la
fentanilo durante el de magnesio. recibieron los pacientes del
periodo grupo de lidocaina.
intraoperatorio en
pacientes
sometidos a
colecistectomia
laparoscdpica.
Breuer etal. Investigar los 96 Grupo AIR: insuflacion En comparacién con el grupo En la poblacion
(52) efectos de la participantes, con CO2seco Yy frio con "AIR", hubo significativamente  general, el uso de gas
temperatura y la divididosenel  manta de calentamiento de  menos dolor en el grupo "HUMI  de insuflacion
humedad del gas grupo "AIR" (n  aire forzado. +" en la sala de recuperacion (- calientey
de insuflacién =48), y el Grupo HUMI +: gas 1,068; IC,deI 95%: 2,08 a - humio!ificado no
sobre el dolor grupo "HUMI . - . 0,061), asi como un uso produjo efectos
postoperatorio +" (n=48) caliente hum|d|f|ca_do >IN significativamente menor de clinicamente
' manta de calentamiento de

durante la
laparoscopia
ginecologica con

aire forzado o gas caliente
humidificado con manta de

ibuprofeno al segundo dia (-
0,5871 g + 0,258; valor p =
0,0471). Otras variables no

relevantes; sin
embargo, en pacientes
predispuestas con

61



Autor Objetivo Muestra (n) Intervencion terapéutica  Resultados clave Conclusiones
(ARo)
una duracion > 60 calentamiento de aire cambiaron significativamente. endometriosis y que
min. forzado. No se observaron efectos de otro modo podrian
secundarios relacionados. esperar altos niveles
de dolor, el gas
caliente y
humidificado puede
ser beneficioso.
Nedeljkovic  Estudio 60 pacientes Grupo intervencion: La intensidad postoperatoria del ~ VVZ-149 resulté en
etal. (53) exploratorio de sometidos a infusion intravenosa dolor no fue significativamente  una reduccion no
VVZ-149, una cirugia continua de 8 horas de menor en los pacientes que significativa del dolor
nueva molécula colorrectal inyecciones de VVZ-149 recibieron VVZ-149 en postoperatorio
analgésica, en el laparoscdpica, Gru comparacion con los que durante las primeras 8
po placebo. e .
componente 40 del grupo recibieron placebo. El grupo h después de la
afectivo del dolor intervenciony VVZ-149 tuvo una reduccion del  cirugia. EIl analisis
agudo 20 del placebo. 34,2% en el consumo de post hoc indica que

postoperatorio tras
cirugia colorrectal
laparoscopica

opioides durante 24 horas
después de la dosis, junto con
menos demandas de ACP. La
somnolencia y la cefalea fueron
mayores en el grupo de
intervencion. Para los pacientes
caracterizados por altos niveles
de afecto negativo preoperatorio,
el grupo VVZ-149 experimento
una reduccion significativa del
dolor y un 40% menos de uso de

VVZ-149 puede
beneficiar a los
pacientes con afecto
negativo que, de otro
modo, tendrian un
mayor uso de
opioides
postoperatorios
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Autor Objetivo Muestra (n) Intervencion terapéutica  Resultados clave Conclusiones
(Ano)

opioides en comparacion con el

grupo de placebo.
Nikoubakht — Comparar el efecto 58 pacientes Grupo 1: al final de la Las tendencias del dolor La comparacion de
etal. (54) de la bupivacaina  sometidos a cirugia, rociar 50 cc de intergrupal en los pacientesalo  las puntuaciones de

intraperitoneal con
el bicarbonato
intraabdominal en
la reduccion del
dolor
postoperatorio en
la colecistectomia
laparoscapica.

colecistectomia
laparoscopica
que se
asignaron a tres
grupos

bupivacaina al 0,2% a
través del puerto
laparoscopico.

Grupo 2: enjuagar el

abdomen con bicarbonato
al 5,7% disuelto en 1000 cc
de solucién salina normal.

Grupo 3: lavado
abdominal con solucion
salina normal.

largo del tiempo mostraron que
el dolor medio durante los
tiempos evaluados tuvo cambios
significativos (P = 0,005). Los
resultados de los efectos
intergrupales mostraron que las
diferencias entre los dos grupos
fueron estadisticamente
significativas (P < 0,001). La
media del consumo de petidina
mostré que hubo una diferencia
significativa en el consumo de
petidina (P = 0,029). Ademas, el
consumo medio de apotel en los
grupos no fue significativamente
diferente (P = 0,080). Se
evaluaron las puntuaciones de
satisfaccion analgésica
postoperatoria alas 2y 24 h de
los tres grupos. Los resultados
mostraron que la distribucion de

satisfaccion con los
analgésicos
postoperatorios en la
recuperacion, alas 2y
a las 24 h no revelo
diferencias
significativas entre
los grupos. Se
encontrd que el uso
de bicarbonato
intraperitoneal e
intraabdominal de
bupivacaina
disminuyd el dolor
después de la
colecistectomia
laparoscopica, pero la
disminucion fue
mayor en el grupo de
bupivacaina que en el
grupo de bicarbonato.
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Autor Objetivo Muestra (n) Intervencion terapéutica  Resultados clave Conclusiones
(ARo)
estas variables no fue diferente
en los tres grupos (P > 0,05).
Oh et al. Evaluar la eficacia 120 pacientes 80 mg de nefopam como Dolor postoperatorio (NRS): No hubo diferencias
(55) analgésica del divididos en adyuva(lte en fentanilo en Al ingreso al PACU (unidad de e_sta(_jl_stlcgmente
nefopam como Grupo nefopam  analgesia controlada por el . SN significativas entre
i X cuidados postanestésicos):
adyuvante en (n=60)y paciente. los grupos nefopam y
. Ambos grupos (nefopam y no
analgesia Grupo no . no nefopam en cuanto
_ nefopam) presentaron un puntaje )
controlada por el nefopam (n = . al manejo del dolor
. promedio de dolor de 6.6 + 1.7 .
paciente para el 60) postoperatorio (en

dolor agudo
posquirurgico tras
cirugia
laparoscopica de
cancer colorrectal.

(sin diferencia significativa, p =
0.919).

Al alta del PACU: EIl grupo
nefopam tuvo un puntaje
promedio de 3.0 £ 0.6, y el
grupo no nefopam de 2.8 £ 0.6
(p = 0.467), sin diferencias
significativas.

Dolor en el dia postoperatorio
1:

En reposo: Puntajes similares,
con 2.9 £ 0.3 (nefopam) frente a
3.0 £ 0.2 (no nefopam) (p =
0.470).

Con movimiento: Dolor
moderado con 4.5+ 1.7

reposo y con
movimiento), la dosis
de fentanilo utilizada,
ni en la duracion de la
estancia hospitalaria.
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Autor
(Ano)

Objetivo

Muestra (n)

Intervencion terapéutica

Resultados clave Conclusiones

(nefopam) y 4.4 + 1.8 (no
nefopam) (p = 0.478), sin
diferencias relevantes.

Dolor en el dia postoperatorio
3:

En reposo: 3.0 + 0.3 (nefopam)
versus 2.9 £ 0.4 (no nefopam) (p
= 0.200).

Con movimiento: 3.6 £ 1.3
(nefopam) frente a 3.9 £ 1.5 (no
nefopam) (p = 0.230).

Dosis de fentanilo (anestésico):

Analgesia controlada por
paciente (PCA):1228.3 £ 194.9
Kg (nefopam) versus 1291.7 +
203.6 pg (no nefopam) (p =
0.104), sin diferencia
significativa.

Dosis en el PACU: Ambas dosis
similares, 49.3 £ 26.7 ug
(nefopam) y 50.2 + 28.9 pg (no
nefopam) (p = 0.830).
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Autor
(Ano)

Objetivo

Muestra (n)

Intervencion terapéutica

Resultados clave

Conclusiones

Yuan et al. Investigar el papel

(56) del bloqueo
transmuscular del
cuadrado lumbar
(TMQLB) parael
control del dolor
postoperatorio, la
satisfaccion del
paciente y la
recuperacion en la
adrenalectomia
laparoscopica.

50 pacientes
programados
para
colecistectomia
laparoscopica
electiva se
asignaron al
azar en dos
grupos (n =25
cada uno.

Grupo ondansetrén:

ondansetron en el lecho de
la vesicula biliar al final del

procedimiento.

Grupo control: solucion
salina inyectada en el lecho
de la vesicula biliar al final

del procedimiento.

Otros resultados
postoperatorios:

Tiempo de expulsar flatos: 2.9 +
0.9 dias (nefopam) frente a 2.7 +
0.9 dias (no nefopam) (p =
0.101).

Duracion de la estancia
hospitalaria: Similar entre
grupos: 6.2 £ 1.1 dias (nefopam)
versus 6.1 £ 0.1 dias (no
nefopam) (p = 0.592).

El area derivada bajo la curva de
respuesta de las puntuaciones
visuales analdgicas en el grupo
de ondansetrdn (735,8 + 418,3)
fue un 33,97% menor que (p =
0,005) la calculada para el grupo
control (1114,4 + 423,9). La
necesidad de analgesia de
rescate fue significativamente
menor en el ondansetron (16%)
frente al grupo control (54,17%)
(p = 0,005), lo que indica un
mejor control del dolor. La
correlacion entre el tiempo de

El TMQLB mostré un
mejor control del
dolor postoperatorio
en el movimiento para
la adrenalectomia
laparoscdpica con una
mejor satisfaccion de
los pacientes con la
anestesia, menor
tiempo para la
deambulacién y
flatos.
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Autor
(Ano)

Objetivo

Muestra (n)

Intervencion terapéutica

Resultados clave

Conclusiones

Determinar si el
abordaje robotico
para la reparacion
de la hernia
inguinal produce
mejores resultados
posoperatorios en
comparacién con
las reparaciones
laparoscépicas
tradicionales de la
hernia inguinal.

Prabhu et al.
(57)

102 pacientes
(54 recibieron
procederes
laparoscépicos
estandares y 48
roboticos)

Reparacién preperitoneal
transabdominal
laparoscdpica estandar

Reparacion preperitoneal
transabdominal robotica.

movilizacion no asistida y la
curva de area bajo respuesta de
las puntuaciones analdgicas
visuales significo la influencia
analgeésica positiva del
ondansetrén (rs = 0,315, p =
0,028). La frecuencia de nauseas
y vomitos fue significativamente
menor en los pacientes que
recibieron ondansetron que la
informada en el grupo control (p
=0,023 (8 h) y 0,016 (24 h)
respectivamente).

En términos de los resultados
reportados por los pacientes, el
dolor informado mediante la
escala visual analoga (VAS) fue
similar entre los grupos, con
puntuaciones preoperatorias de
18.8 frente @ 15.2 (P = .42) y un
cambio desde la linea de base
similar entre los grupos tanto en
el preoperatorio como a 1
semana (4.60 frente a 5.53; P =
.86) y a los 30 dias

En lo referente al
dolor, no se
encontraron
diferencias
significativas entre el
grupo sometido a
reparacion
laparoscopica y el
grupo sometido a
reparacion robotica
transabdominal
preperitoneal. El
dolor fue evaluado
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Muestra (n)

Intervencion terapéutica

Resultados clave

Conclusiones

Rosabal
et al. (58)

Evaluar la
efectividad de la
analgesia
preventiva con
diclofenaco,
tramadol,
metamizol y
dexametasona en

Los pacientes
fueron
distribuidos en
dos grupos: el
grupo |
(Experimental o
estudio),
formado por 37

Grupo I: analgesia
preventiva con diclofenaco
75 mg diluido EV antes de
la induccion anesteésica,
transoperatorio se
administra tramadol 100
mg EV, al terminar
intervencion quirurgica se

postoperatorios (—7.92 frente a
—7.00; P = .85).

El dolor en el pos operatorio
aparecio a las 2 horas en el
grupo control y a las 4 horas en
grupo estudio, 10 pacientes
tuvieron dolor en el grupo
estudio, 27 en grupo control con
este esquema de tratamiento
preventivo. La intensidad de

mediante la Escala
Visual Analoga
(VAS) en los puntos
preoperatorio, a 1
semana y a 30 dias
postoperatorios, y
ambos grupos
presentaron resultados
similares. Esto indica
que, en términos de
control del dolor
postoperatorio, tanto
la cirugia
laparoscopica
tradicional como la
robdtica ofrecieron
resultados
equivalentes.

La administracién
preventiva de
diclofenaco, tramadol,
metimazol y
dexametasona
previene la aparicion
de dolor
postoperatorio de la
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Autor Objetivo Muestra (n) Intervencion terapéutica  Resultados clave Conclusiones
(Ano)
el dolor pacientes y el administra metamizol dolor fue nulaen el 86,4 % en el histerectomia
postoperatorioen  grupo Il sodico 1200 mg IM con grupo estudio, 8,1 % en el videolaparoscoépica,
pacientes operado  (Control). dexametasona 4 mg. control, resultados demostrandose su
para cirugl'g Grupo I1: diclofenaco 75 estadisticamente significativos. efectivigjad en la '
laparoscdpica mg EV antes de la analgesia preventiva.
induccion anestésica y
metamizol 1200 mg antes
de concluir intervencion
quirargica IM.
Tang et al. Evaluar el efecto 60 pacientes Grupo S: 1 ug/ml de Un régimen conjunto de DEX'y  Los pacientes que
(59) de la sometidos a sufentanilo solo sufentanilo redujo recibieron DEX
dexmedetomidina  TLE fueron Gru ) significativamente el &rea bajo la ademas de sufentanilo
- ) po D: 1 pg/ml de . .
(DEX) afiadidaal  asignados curva de las puntuaciones PCA intravenoso para

sufentanilo en la
analgesia
intravenosa
controlada por el
paciente (PCA)
sobre el alivio del
dolor y las
respuestas
inflamatorias
durante la
recuperacion
postoperatoria de
pacientes

aleatoriamente
para recibir 1
ug/ml de
sufentanilo solo
(Grupo S)o1
ug/ml de
sufentanilo mas
2,5 pg/ml de
DEX (Grupo D)
para el ACP
intravenoso
(V)
postoperatorio.

sufentanilo mas 2,5 pg/ml
de DEX intravenoso (V)
postoperatorio.

numeéricas de calificacion para el
dolor en reposo (NRSR) y la tos
(NRSC) a las 1-48 h despueés de
la operacion (P = 0,000) que se

asociaron con un menor
consumo acumulado de

sufentanilo administrado por
PCA y una menor frecuencia de
PCA hasta 48 h después de la

operaciéon (P< 0,05y P <

0,0001, respectivamente). La
administracién simultanea de

DEX y sufentanilo redujo

TLE mostraron una
mejor analgesia
postoperatoria, menos
respuestas
inflamatorias y
categorias de delirio
postoperatorio mas
bajas y mejores
estados de salud.
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Autor Objetivo Muestra (n) Intervencion terapéutica  Resultados clave Conclusiones
(Ano)
sometidos a una Se evaluo el significativamente las
esofagectomia alivio del dolor concentraciones plasmaticas de
(TLE) postoperatorio, IL-6 y TNF-a y aumento el nivel
toracoscopica- los de IL-10 (P <0,0001, P =
laparoscopica requerimientos 0,0003 y P = 0,0345,
combinada. acumulativos de respectivamente), acompariado
ACP, los de mejores categorias de delirio
niveles de postoperatorio y estados de salud
marcadores de los pacientes (P = 0,024y P <
inflamatorios, 0,05, respectivamente). No hubo
el delirioy la hipotension, bradicardia,
recuperacion. depresion respiratoria ni
sobresedacion en el grupo D.
Kwonetal. Examinar el valor 98 pacientes, Recibieron un bolo de Dolor postoperatorio en la El grupo P (dolor >7)
(60) diagnostico del divididos en fentanilo intravenoso a 0,5 PACU: presentd mayores

indice de perfusion
intraoperatoria
para predecir el
dolor
postoperatorio
agudo en pacientes
sometidos a cirugia
laparoscépica de
cancer colorrectal.

grupos N (dolor
<7)y P (dolor
>7)

ug/kg cuando las
puntuaciones de la escala
visual analdgica (EVA)
fueron superiores a 3.

Al ingreso: El grupo N (dolor
<7) presentd un puntaje
promedio de 4.9 £ 1.2, mientras
que el grupo P (dolor >7) tuvo
un puntaje significativamente
mayor de 7.8 £ 1.0 (p < 0.001).

Al alta: EI grupo N reportd un
puntaje promedio de 2.7 + 0.6,
frente 2 3.0 £ 0.9 en el grupo P

niveles de dolor tanto
al ingreso como al
altaen la PACU, asi
COmo un mayor
consumo de fentanilo
de rescate en
comparacion con el
grupo N. Las
diferencias en todas
estas medidas fueron
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Autor Objetivo Muestra (n) Intervencion terapéutica  Resultados clave Conclusiones
(Ano)

(p = 0.026), con una diferencia  estadisticamente
significativa. significativas.

Consumo de fentanilo de
rescate en la PACU:

El grupo P necesit6 una dosis
significativamente mayor de
fentanilo de rescate, con 65.5 +
31.4 ug, en comparacién con
42.6 £ 26.7 pg en el grupo N (p

< 0.001).
Toleska y Determinar el 60 pacientes Grupo F-FG: Dosis En el postoperatorio, los La anestesia libre de
Dimitrovski  efecto de la programados fraccionadas en bolo de pacientes del grupo F -FG opioides como parte
(61) anestesia general para fentanilo. presentaron mayores de la analgesia
sin opioides versus  colecistectomia Grupo OFA: 2,5 ¢ de puntuaciones de dolor en reposo  multimodal y una
anestesia general laparoscopica metamizol p o'r v’|’a y al toser en todos los periodos ~ nueva técnica
con opioides enel  electiva. La intravenosa. En PACU se analizados en comparacion con  anestésica es un
dolor mitad de ellos siguio la puﬁtuacién de la los pacientes del grupo OFA, procedimiento seguro,
postoperatorioen (30 pacientes) EVA de dolor en reposo y pero se aprobd diferencia donde se evitan los
pacientes recibio al toser; si la puntuacion de estadisticamente significativa 1  efectos negativos
programados para  anestesia la EVA’ fuede4 506 100 Y 24 horas después de la cirugia.  relacionados con los
colecistectomia general mg de ketoprofe’no y s:’i la EN el grupo OFA, 24 horas opioides en pacientes
laparoscopica equilibrada con puntuacion de la E\,/A fue después de la cirugia, ninguno sometidos a
electivay la fentanilo (grupo de7 8 9010 se de los pacientes refiri dolor en  colecistectomia
necesidad general  F-FG),y la t ’ reposo y al toser nimero 7, 8,9  laparoscopica
de opioides en el mitad recibio y 10 segun la puntuacion de electiva.
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Autor Objetivo Muestra (n) Intervencion terapéutica  Resultados clave Conclusiones
(Ano)
periodo anestesia administraron 100 mg de dolor de laEVA. El
postoperatorio general sin trodon. requerimiento total de opioides
opioides (grupo en el postoperatorio fue
en ambos grupos R
grup OFA). significativamente mayor en el

grupo F-FG en reposo vy al toser,
en comparacion con el grupo
OFA.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 3 Estrategias y enfoques mas recientes y efectivos utilizados en la actualidad para el
control del dolor agudo postquirdrgico en pacientes jovenes sometidos a cirugia laparoscépica

abdominal, destacando las variaciones en las practicas clinicas.

Estrategia/Enfoque

Descripcion

Variaciones en Précticas
Clinicas

Analgesia multimodal

Infusion intravenosa
de opioides

Técnicas de anestesia
avanzadas

Bloqueo regional

Insuflaciéon de CO»
Infusiones de nuevas
moléculas

Rociado de anestésicos

locales

Analgesia preventiva

Adyuvantes en PCA

Ondansetrén

Técnicas quirdrgicas
roboticas

Uso de multiples farmacos para
mejorar el control del dolor.

Grupos de oxicodona y sufentanilo
con PCA (analgesia controlada por el
paciente).

Uso de esketamina y
dexmedetomidina en el grupo OFA
para el control del dolor.

Uso de lidocaina, ketamina y sulfato
de magnesio para el manejo del dolor
postoperatorio.

Insuflacion con CO- seco y frio para
reducir el dolor.

Administracion de VVZ-149 para el
control del dolor.

Uso de bupivacaina al 0.2% en el
lecho quirudrgico para analgesia
postoperatoria.

Uso de diclofenaco y metamizol
antes y después de la cirugia para
prevenir el dolor.

Uso de nefopam junto con fentanilo
en PCA para mejorar el control del
dolor.

Uso de ondansetron aplicado en el
lecho de la vesicula biliar al finalizar
el procedimiento de colecistectomia.

Uso de laparoscépica robotica en la
hernia inguinal disminuye efectos de
la manipulacion en el posoperatorio.

Combinacion de
metamizol, paracetamol y
opioides.

Diferentes dosis de carga.

Comparacion con técnicas
tradicionales basadas en
opioides.

Diferentes vias de
administracion y dosis.

Comparativa con gas
caliente y humidificado.

Comparacién con placebo.

Comparacién con
enjuague con bicarbonato
y solucidn salina.

Diferentes combinaciones
de farmacos y tiempos de
administracion.

Variacion en la
dosificacion y
combinacion de farmacos.

Evaluacion del impacto en
el dolor postoperatorio.

Efecto sobre el dolor y la
recuperacion
postoperatoria.
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Estrategia/Enfoque Descripcion Variaciones en Practicas

Clinicas
Escalas de evaluacion  Uso de la EVA para guiar la Respuesta a las
de dolor administracion de farmacos en base a  puntuaciones de EVA
la intensidad del dolor. para el manejo del dolor.

Fuente: Elaboracion propia

El manejo del dolor agudo postquirdrgico en pacientes jovenes sometidos a cirugia
laparoscopica abdominal es un campo que ha evolucionado significativamente, integrando
diversas estrategias analgésicas que buscan optimizar tanto la experiencia del paciente como

los resultados clinicos. Asi lo muestra la Tabla 3.

Un enfoque prominente en este contexto es la analgesia multimodal, que implica el uso
combinado de multiples farmacos, como metamizol, paracetamol y opioides. Esta estrategia
se basa en la premisa de que al integrar diferentes mecanismos de accion se puede mejorar el
control del dolor y, al mismo tiempo, reducir la dependencia de opioides, cuyo uso excesivo

puede llevar a efectos secundarios indeseables.

A este punto de vista se suma el uso de infusiones intravenosas de opioides, como oxicodona
y sufentanilo, administrados a través de sistemas de analgesia controlada por el paciente
(PCA), que permiten a los pacientes ajustar su analgesia dentro de limites preestablecidos. La
analgesia controlada por el paciente (PCA) es un sistema que permite a los pacientes
autoadministrarse dosis de analgésicos, generalmente opioides, a través de una bomba
controlada por un dispositivo electronico. Este método se utiliza principalmente en el manejo
del dolor postoperatorio, proporcionando a los pacientes un control activo sobre su alivio del
dolor dentro de los limites establecidos por un profesional medico (115). Las variaciones en las
dosis de carga de estos opioides pueden influir significativamente en la eficacia del manejo del
dolor y en la aparicién de efectos adversos, lo que subraya la necesidad de personalizar los

regimenes de PCA segun las caracteristicas individuales de cada paciente.

La implementacién de farmacos y técnicas anestésicas avanzadas, como la esketamina y la
dexmedetomidina, ha mostrado resultados prometedores en el control del dolor postoperatorio.

Estos farmacos no solo se utilizan como anestésicos, sino que también cumplen una funcién
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analgésica, especialmente en el manejo del dolor agudo postquirdrgico. La comparacion de
estos tratamientos con los métodos tradicionales, que se basan principalmente en el uso de
opioides, indica que podrian ofrecer una opcion mas efectiva en determinados casos, como en
pacientes con riesgo de efectos secundarios por opioides. La clave para maximizar los
beneficios de estas opciones terapéuticas radica en personalizar su uso segun las necesidades
especificas del paciente y el tipo de cirugia, lo que permite mejorar el control del dolor y reducir

los riesgos asociados.

El uso de bloqueos regionales también ha demostrado ser una estrategia eficaz en el manejo
del dolor, incorporando farmacos como lidocaina, ketamina y sulfato de magnesio. No
obstante, la eficacia de estas técnicas puede depender de factores como la via de administracion
y la dosificacion, lo que resalta la importancia de adaptar estas intervenciones a cada caso
especifico. Esto se complementa con practicas como la insuflacion de dioxido de carbono
(CO»), donde la técnica de insuflacién con CO2 seco y frio se ha propuesto como una forma de
reducir el dolor, sugiriendo que la eleccion de la técnica quirtrgica puede tener un impacto

directo en la experiencia del paciente.

Los anestésicos locales son utilizados para bloquear la transmisién del dolor durante
procedimientos quirdrgicos, y su eleccion depende del tipo de cirugia, la duracion esperada del
dolor y el perfil del paciente. Los anestésicos locales mas utilizados incluyen (116, 117, 118):

1. Lidocaina: Es uno de los anestésicos locales mas comunes, con un inicio de accion
rapido y duracion moderada. Es ideal para procedimientos cortos 0 moderados, y su
administracion es ampliamente aceptada en bloqueos regionales y localizados.

2. Bupivacaina: Con una duracion de acciéon mas prolongada que la lidocaina, la
bupivacaina es frecuentemente usada en procedimientos de mayor duracion o en
bloqueos regionales, como los bloqueos epidurales y de plexos nerviosos. Sin embargo,
requiere precaucion debido a su potencial cardiotdxico en altas dosis.

3. Ropivacaina: Similar a la bupivacaina, pero con un menor riesgo de efectos adversos
cardiacos. Es utilizada para blogueos mas largos, como en la anestesia epidural

postquirurgica.
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4. Mepivacaina: Aunque se usa menos que la lidocaina y la bupivacaina, tiene un perfil
de accion similar a la lidocaina y puede ser util en casos de intolerancia a otros

anestésicos.

Por otro lado, los corticoides se utilizan en combinacion con anestésicos locales en bloqueos
regionales para mejorar la eficacia analgésica y prolongar la duracion del alivio del dolor
postoperatorio, teniendo como beneficios principales: reduccion de la inflamacion, efecto
prolongado y prevencion del dolor cronico. En algunos casos, los corticosteroides en los
bloqueos regionales pueden disminuir el riesgo de dolor crénico y sensibilizacion en el sitio

quirurgico, especialmente en cirugias de alto riesgo de dolor persistente (119, 120, 121).

La administracion de nuevas moléculas analgésicas, como el VVVZ-149, representa un avance
significativo en la busqueda de mejores opciones para el manejo del dolor. La comparacion de
su eficacia con placebo es fundamental para evaluar su validez en la préctica clinica y su
potencial para transformar el manejo del dolor postoperatorio. Simultaneamente, el uso de
anestésicos locales, como la bupivacaina al 0,2% en el lecho quirdrgico, se compara con
otras soluciones, como el enjuague con bicarbonato y solucion salina, lo que demuestra que la
técnica de aplicacion y la distribucion del anestésico son cruciales para lograr un efecto
analgésico optimo.

La analgesia preventiva se considera como tal cuando se administran farmacos o se emplean
técnicas analgésicas antes de que comience el dolor, con el objetivo de prevenir la aparicion
del dolor agudo postoperatorio o reducir su intensidad. Este enfoque tiene como base la idea
de modular las vias de la nocicepcion antes de que se active la respuesta dolorosa, que implica
la administracion de farmacos como diclofenaco y metamizol antes y después de la cirugia,
ha sido reconocida como una estrategia efectiva para prevenir el dolor, destacando la
importancia de establecer protocolos bien estructurados que incluyan combinaciones de
farmacos y tiempos de administracion adecuados. En este sentido, el uso de adyuvantes en
PCA, como el nefopam junto con fentanilo, puede mejorar el control del dolor, lo que enfatiza
la necesidad de investigar la sinergia entre diferentes analgésicos para optimizar los regimenes

de tratamiento.
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Ademas, el uso de ondansetron aplicado en el lecho de la vesicula biliar al finalizar
procedimientos de colecistectomia ha sido evaluado por su impacto en el dolor postoperatorio,
lo que pone de relieve la importancia de abordar no solo el control del dolor, sino también la
prevencién de nauseas y vomitos, que son efectos secundarios comunes de los analgésicos.
Asimismo, las técnicas quirurgicas roboéticas, empleadas en procedimientos como la
reparacion de hernias inguinales, muestran ventajas en términos de reduccién de efectos de
manipulacion, lo que puede resultar en una disminucién del dolor y una recuperacion mas

rapida.

Finalmente, el uso de escalas de evaluacion del dolor, como la EVA, permite guiar la
administracion de farmacos en funcién de la intensidad del dolor reportada por el paciente.
Esta dinamica de respuesta a las puntuaciones de EVA es esencial para ajustar el manejo del
dolor de manera continua, asegurando que las necesidades del paciente sean atendidas en
tiempo real. En conjunto, el analisis de estas estrategias y su interconexion revela un panorama
complejo pero prometedor en el manejo del dolor postquirdrgico, donde la personalizacion y la
investigacion continua juegan un papel crucial en la mejora de la atencion y la recuperacion del

paciente.

En otro sentido, al analizar los resultados y hallazgos obtenidos de los estudios revisados,
destacando las tendencias emergentes, las mejores practicas y las innovaciones en el manejo
del dolor agudo postquirtrgico en pacientes jovenes sometidos a cirugia laparoscépica
abdominal, se puede destacar que, como se observa en la tabla 2, el manejo del dolor agudo
postquirurgico en pacientes jovenes sometidos a CLA ha sido objeto de una intensa
investigacion, al destacar la puesta en accion de diversas estrategias analgésicas que buscan
optimizar la experiencia del paciente y los resultados clinicos. En este contexto, estudios
recientes, como el de Yang et al. (49), revelan diferencias significativas en la intensidad del
dolor y en la incidencia de efectos adversos, proporcionando datos cruciales para guiar las

mejores préacticas en analgesia.

Un hallazgo destacado fue la evaluacion de la Escala de Valoracion Numérica (EVN), que
mostré una puntuacion media de 3,41 + 1,82 en el grupo control frente a 2,56 + 1,96 en el grupo
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de intervencion, con una significancia estadistica (p < 0,05) en la investigacion de Chen et al.
(51). Esto sugiere que las intervenciones analgésicas implementadas no solo reducen la
percepcion del dolor, sino que también contribuyen a una experiencia posquirdrgica mas
satisfactoria para los pacientes. Adicionalmente, la incidencia de nauseas y voémitos fue
significativamente menor en el grupo de intervencion (19,6% frente a 31,4%; p = 0,049), lo que
subraya la importancia de un enfoque multimodal que minimice no solo el dolor, sino también

los efectos adversos asociados a los tratamientos analgésicos.

En la evaluacion del dolor visceral, se observd que la media de la TWA a las 24 horas fue
notablemente mas baja en el grupo de oxicodona en comparacion con el grupo de sufentanilo
(1,40 £ 0,77 vs. 2,00 £ 0,98; p = 0,039) segun lo presentaron Toleska et al. (37). Este hallazgo
sugiere que la oxicodona podria ser mas eficaz en el manejo del dolor visceral postoperatorio,
un tipo de dolor que puede ser particularmente debilitante y que afecta la recuperacion del
paciente. Los pacientes que recibieron oxicodona también reportaron menos dolor al toser, lo
cual es critico, dado que la tos puede exacerbar la incomodidad y prolongar la recuperacion.

Por su parte, la satisfaccion del paciente se asocio de manera significativa con el manejo del
dolor, con un riesgo relativo (RR) de 3 en favor del grupo de intervencion en el estudio de
Herrador et al. (48). Esto indica que los pacientes no solo valoran la reduccion del dolor, sino
también la calidad del cuidado recibido. Sin embargo, los tiempos de despertar y recuperacion
de la orientacion fueron més prolongados en el grupo de intervencion (14,54 + 4,22 y 20,69 +
4,92 minutos, respectivamente), lo que puede interpretarse como un costo asociado a la
efectividad analgésica, dado que anestésicos mas potentes requieren un monitoreo mas

exhaustivo.

La comparacion de diferentes estrategias analgésicas ha proporcionado informacion valiosa.
Por ejemplo, el uso de lidocaina administrada por via intravenosa mostré puntuaciones de dolor
mas altas en el postoperatorio en comparacion con la ketamina, que generalmente se administra
por via intravenosa o intramuscular, lo que sugiere que no todas las intervenciones son
igualmente efectivas, de acuerdo con lo plasmado en el articulo de Toleska et al. (37). Este
hallazgo resalta la necesidad de personalizar los regimenes de analgesia segun las caracteristicas
individuales del paciente y el tipo de cirugia realizada. La introduccion de nuevos farmacos,
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como el VVZ-149, también ha mostrado ser prometedora, con una reduccion del 34,2% en el
consumo de opioides en ciertos grupos, aungue los resultados sobre la intensidad del dolor no

fueron concluyentes. Asi lo defendieron Nedeljkovic et al. (53).

Sin embargo, el manejo del dolor postquirdrgico no esta exento de desafios relacionados con
los efectos secundarios. La menor incidencia de nauseas y voémitos en el grupo de intervencion
es un indicativo de que las estrategias analgésicas pueden ser optimizadas para mejorar no solo
el control del dolor, sino también la experiencia general del paciente. Ademas, el indice de
Calidad del Suefio de Pittsburgh postoperatorio mostré una mejora en el grupo de intervencion
(p = 0,013), lo que subraya la importancia del manejo integral del dolor en el bienestar general
del paciente (51).

Los hallazgos subrayan también, la efectividad de un enfoque multimodal en el manejo del
dolor postquirdrgico, que incluye la analgesia preventiva, el uso de farmacos especificos, y la
implementacion de antieméticos como el ondansetron. Este Gltimo mostro resultados favorables
en el control del dolor, con una reduccién significativa en la necesidad de analgesia de rescate
(16% vs. 54,17%; p = 0,005) en relacion a lo proyectado por Tang et al. (59). Este enfoque no
solo mejora el control del dolor, sino que también mitiga los efectos secundarios, lo que puede
impactar positivamente en la recuperacion y en la calidad de vida del paciente postoperatorio.

En conclusion, el analisis de los resultados y hallazgos en el manejo del dolor agudo
postquirdrgico pone de manifiesto la necesidad de implementar estrategias efectivas que
optimicen tanto el control del dolor como la satisfaccién del paciente. La investigacion continua
en este campo es esencial para desarrollar enfoques personalizados que integren diferentes
modalidades de tratamiento y que se adapten a las necesidades de los pacientes. La atencién
cuidadosa a estos factores no solo tiene el potencial de mejorar los resultados clinicos, sino
también de transformar la experiencia posquirtrgica de los pacientes, haciendo que su

recuperacion sea mas comoda y efectiva.

4.2 Discusion

La analgesia multimodal es una estrategia bien fundamentada que se ha adoptado ampliamente
para mejorar el control del dolor postoperatorio y minimizar la necesidad de opioides. Estudios
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recientes avalan la eficacia de esta técnica. Por ejemplo, Pergolizzi et al. (62) concluyen que la
combinacion de opioides con paracetamol y AINEs reduce significativamente el dolor y el
consumo de opioides tras cirugia ortopédica. De la misma forma, Sepulveda et al. (63)
realizaron una revision en la que destacaron que el uso de metamizol junto con opioides en
cirugias abdominales resultd en una mejoria del control del dolor sin aumentar los efectos
secundarios. Finalmente, Wilson et al. (63) observaron que la administracién combinada de
farmacos con diferentes mecanismos de accién reduce la hiperalgesia inducida por opioides,

mejorando el control del dolor en pacientes postquirdrgicos.

Por su parte, el uso de sistemas de analgesia controlada por el paciente (PCA) se ha demostrado
eficaz en la personalizacion de los tratamientos analgésicos. En un estudio de Feng et al. (64),
se observo que la PCA con oxicodona resultd en menos efectos secundarios gastrointestinales
comparado con el uso de sulfentanilo en pacientes postquirargicos. Nie et al. (65) también
reportaron que la PCA con sufentanilo en pacientes sometidos a esareas mostré un mejor control
del dolor y una reduccion del consumo total de opioides. Ademas, una investigacion de
Pergolizzi (66) destacé que la variabilidad en las dosis de carga inicial en PCA puede influir en
la efectividad del tratamiento, subrayando la necesidad de personalizar las dosis segun las

caracteristicas individuales del paciente.

De igual modo, el empleo de esketamina y dexmedetomidina en la anestesia avanzada ha
ganado relevancia por su capacidad para reducir el dolor postoperatorio sin la necesidad de
grandes dosis de opioides. Lv et al. (67) demostraron que la administracion de
dexmedetomidina intraoperatoria mejora el control del dolor postoperatorio y reduce la
incidencia de delirio postoperatorio. Asimismo, Jing et al. (68) encontraron que la esketamina
en dosis subanestésicas es eficaz para reducir el dolor en cirugias de gran complejidad,
mostrando menos efectos adversos que los opioides tradicionales. Un tercer estudio de Huang
et al. (69) confirmé que la combinacion de esketamina y dexmedetomidina en cirugias
abdominales mostrd un control superior del dolor en comparacion con opioides solos, lo que

resalta el valor de estas técnicas en escenarios postoperatorios.

En otro sentido, los bloqueos regionales son una técnica efectiva para el control del dolor,
especialmente en cirugias abdominales y ortopédicas. En un metaanalisis realizado por Ghosh
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y Ninave (70), se observo que el bloqueo del plano transverso abdominal con lidocaina redujo
significativamente el dolor postoperatorio en comparacion con la anestesia general sola. Riddell
et al. (71) encontraron que el uso de ketamina en bloqueos periféricos mejord el control del
dolor y disminuyo el uso de opioides en pacientes de cirugia ortopédica. Otro estudio realizado
por Krishnan et al. (72) report6 que la adicion de sulfato de magnesio en bloqueos intercostales

prolongd la duracion del alivio del dolor en comparacion con anestésicos locales solos.

Otro caso seria el impacto de la técnica quirargica en el manejo del dolor postoperatorio ha sido
objeto de varios estudios. Koksal y Zengin (73) reportaron que el uso de CO; seco y frio durante
la laparoscopia redujo significativamente el dolor postoperatorio en comparacién con el CO>
humedo y caliente. De igual forma, Jiang et al. (74) encontraron que el uso de CO frio en
cirugias laparoscopicas no solo disminuyé el dolor postoperatorio, sino que también acorto el
tiempo de recuperacion. Asimismo, mostraron que la eleccion de la técnica de insuflacion puede
influir directamente en el grado de dolor que experimentan los pacientes, subrayando la

importancia de considerar este factor en la planificacion quirurgica.

El desarrollo de nuevas moléculas analgésicas como el VVVZ-149, por su parte, representa un
avance significativo en la busqueda de mejores opciones para el control del dolor. Song et al.
(75) realizaron un estudio que demostrdé que el VVZ-149 es eficaz para reducir el dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugias abdominales, con menos efectos secundarios
que los opioides. Otro estudio referido por Vivozon Inc. (76) comparé VVZ-149 con placebo
en pacientes sometidos a cirugia de colectomia laparoscépica, mostrando que el farmaco redujo
significativamente el dolor en las primeras 24 horas postoperatorias. Asi también se destaco la
promesa del VVZ-149 en reducir la inflamacion y el dolor neuropatico, sugiriendo que esta

molécula podria transformar el manejo del dolor postoperatorio en diversos contextos.

Mientras que, la administracion de anestésicos locales, como la bupivacaina, en el lecho
quirdrgico ha demostrado ser una intervencion efectiva para el manejo del dolor. Stamenkovic
et al. (77) encontraron que la bupivacaina al 0.2% administrada en el sitio quirdrgico redujo el
dolory la necesidad de analgésicos adicionales en comparacion con la administracion sistémica.
En otro estudio, Li et al. (78) reportaron que el uso de enjuagues con bicarbonato y solucién

salina en el lecho quirdrgico mejoro la experiencia del paciente en términos de reduccion del
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dolor. Finalmente, Stamenkovic et al. (77) confirmaron que la técnica de aplicacion y
distribucion del anestésico es crucial para lograr un efecto analgésico 6ptimo, lo que resalta la

importancia de una correcta implementacion.

Se conoce también que, la analgesia preventiva ha sido reconocida como una estrategia efectiva
para prevenir el dolor postoperatorio. Sepulveda et al. (79) encontraron que la administracion
preoperatoria de diclofenaco y metamizol redujo significativamente el dolor en pacientes
sometidos a cirugia laparoscépica. Stessel et al. (80) confirmaron que la combinacion de AINEs
y metamizol administrada antes de la cirugia disminuy6 la incidencia de dolor severo
postoperatorio. Finalmente, Garcia y Sancho (81) demostraron que el uso de analgesia
preventiva mejora los resultados postoperatorios y reduce el consumo de opioides en pacientes

jévenes sometidos a cirugia abdominal.
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5. CAPITULO V. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

A través de un andlisis de estudios publicados en los Gltimos cinco afios, se ha evidenciado una
creciente preocupacion por optimizar la analgesia en pacientes jovenes. Los hallazgos muestran
que la integracion de enfoques multimodales, que combinan diferentes farmacos y técnicas, es
fundamental para mejorar el control del dolor y reducir la dependencia de opioides. Esta
revision pone de manifiesto la necesidad de continuar investigando y actualizando las préacticas

clinicas, asegurando que la atencion se base en la evidencia mas reciente.

Se observé que el uso de técnicas de analgesia multimodal, la infusion intravenosa de opioides
en sistemas PCA, y el empleo de bloqueos regionales son practicas comunes que demuestran
eficacia en el manejo del dolor. Ademas, las variaciones en la aplicacion de estas técnicas, como
la combinacién de farmacos y los protocolos de administracion, reflejan la necesidad de un
enfoque personalizado que se adapte a las caracteristicas individuales de cada paciente y a las
especificidades de cada procedimiento quirurgico.

Las innovaciones, como el uso de nuevas moléculas analgésicas y técnicas de anestesia
avanzadas, han mostrado un potencial significativo para mejorar la experiencia del paciente y
optimizar los resultados clinicos. Asimismo, la implementacion de escalas de evaluacién del
dolor, como la EVA, ha demostrado ser crucial para guiar la administracion de farmacos de
manera dinamica. Estos hallazgos subrayan la importancia de una atencion centrada en el
paciente, donde el monitoreo continuo y la adaptacion de las estrategias analgésicas son
esenciales para lograr un manejo efectivo del dolor.

5.2 Recomendaciones

1. Implementacion de Protocolos de Analgesia Multimodal: Los protocolos de analgesia
multimodal integran el uso de varios farmacos (analgésicos no opioides como metamizol,
paracetamol, AINESs, junto con opioides) para optimizar el control del dolor y reducir la

dependencia de dosis altas de opioides. Ademas, los bloqueos regionales, como los
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epidurales o periféricos, mejoran la analgesia postoperatoria. Los protocolos ERAS son
clave en este enfoque, ya que promueven un manejo optimizado del dolor que no solo
mejora la experiencia postquirdrgica, sino que acelera la recuperacion funcional, abogando
por la administracion preoperatoria de analgésicos, la utilizacion de anestésicos locales y la
integracion de técnicas de bloqueo regional segln el tipo de cirugia, favoreciendo una

recuperacion mas rapida y menos complicaciones.

Capacitacion del Personal Médico: Proporcionar formacion continua al personal médico
sobre técnicas de analgesia multimodal y el uso de nuevos farmacos y métodos de anestesia
avanzados. Esto incluye la educacion sobre la correcta administracion de sistemas de

analgesia controlada por el paciente (PCA) y la importancia de la monitorizacion del dolor.

Uso de Escalas de Evaluacion del Dolor: Incorporar herramientas estandarizadas de
evaluacion del dolor, como la Escala Visual Analdgica (EVA), para guiar la administracion
de analgeésicos. Esto permitira ajustes dindmicos en el tratamiento basado en la respuesta

del paciente y facilitara una atencion personalizada.

Monitoreo y Adaptacion de Estrategias Analgésicas: Establecer un protocolo de
monitoreo continuo que permita la evaluacion frecuente del control del dolor y la adaptacion
de las estrategias de manejo segun las necesidades individuales del paciente. Esto es
especialmente importante en el contexto de cirugia laparoscopica, donde el dolor puede

variar significativamente entre pacientes.

Investigacion y Actualizacion Continua: Promover la investigacion sobre nuevas
moléculas analgésicas y técnicas de anestesia que puedan ser implementadas en la practica
clinica. Fomentar la participacion en ensayos clinicos y la revision constante de la literatura

para incorporar las mejores practicas emergentes.

Consideracion de Caracteristicas Especificas de Pacientes Jovenes: Adaptar las
estrategias de manejo del dolor teniendo en cuenta las caracteristicas fisioldgicas y
psicoldgicas de los pacientes jovenes. Esto incluye su menor umbral de dolor y su capacidad
de recuperacion rapida, lo que puede influir en la eleccidn de farmacos y técnicas utilizadas.
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7. Comunicacion y Educacion al Paciente: Establecer un enfoque comunicativo que incluya
la educacién del paciente y sus familiares sobre el manejo del dolor, las expectativas
postoperatorias y las opciones de tratamiento disponibles. Esto no solo mejora la
satisfaccion del paciente, sino que también fomenta una mayor adherencia a los protocolos

de analgesia.

8. Evaluacion de Efectos Secundarios: Implementar estrategias para la prevencion y manejo
de efectos secundarios asociados a los analgésicos, como nauseas y vomitos. Esto puede
incluir laadministracion de antieméticos de manera profiléctica, especialmente en pacientes

que recibiran opioides.
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