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ABSTRACT RESUMEN

Introduction: The intensity of postoperative moderate/ Introduccién: La intensidad del dolor postoperatorio
intense pain after cardiac surgery (CC), varies according moderado-intenso después de una cirugia cardiaca (CC)
to the different studies, from 45 % to 85 %. There is no varia, segun los estudios, de un 45 a un 85 %. No exis-
evidence about which is the optimal analgesic regimen te evidencia sobre cual es la pauta analgésica 6ptima
in the postoperative period. en el postoperatorio de estos pacientes.

The main objective of this study is to evaluate the El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad
effectiveness of the application of a multimodal analge- de la aplicacion de un protocolo analgésico multimodal,
sic protocol, based on patient-controlled analgesia (PCA) basado en la analgesia controlada por el paciente (PCA)
with morphine, in patients undergoing cardiac surgery con morfina, en pacientes sometidos a CC con circula-
with extracorporeal circulation (ECC). cion extracorporea (CEC).

Patients and methods: Prospective observational Pacientes y métodos: Estudio prospectivo de todos
study of all patients undergoing CS with ECC, during the los pacientes sometidos a CC con CEC, durante los
first 3 days postoperatively. There were included 102 primeros 3 dias del postoperatorio (DPO). Se incluyeron
patients in two periods, first, in November 2016 with 102 pacientes en dos periodos, noviembre de 2016,
conventional analgesia and second, in January - February con analgesia convencional (AC) y enero-febrero de
2017 with PCA. 2017 con PCA.

Results: The pain at rest was controlled (median Resultados: El dolor en reposo se mantuvo controla-
numerical scale <3). An average of 27 % of moderate do (mediana escala numérica < 3). Se registré un 27 %
and intense pain was recorded. There was no difference de pacientes con dolor moderado e intenso. No hubo
in pain intensity between patients with CA and those with diferencias en la intensidad del dolor entre los pacientes
PCA. The PCA group required less rescue analgesia in con AC y los de PCA. El grupo de PCA precis6 menos
the first postoperative days (63 % vs. 44 % p = 0.0487). analgesia de rescate (B3 vs. 44 %, p = 0,0487). La
The incidence of Post-surgical Chronic Pain was 39 % incidencia de dolor crénico postquirdrgico fue de un

Esteve-Pérez N, Iborra-Escalona J, Gémez-Romero G, Sansaloni-Perelld Recibido: 02-06-2019

C, Verger-Bennasar AM, Tejada-Gavela S, Riera-Sagrera M, Mora-Fer- Aceptado: 02-01-2020

nandez LC. Efectividad de la analgesia controlada por el paciente en el

dolor agudo y crénico después de cirugia cardiaca: estudio prospectivo. Correspondencia: Neus Esteve-Pérez
Rev Soc Esp Dolor 2020;27(1):24-36 neus.esteve@ssib.es

24



EFECTIVIDAD DE LA ANALGESIA CONTROLADA PQOR EL PACIENTE EN EL DOLOR AGUDO Y CRONICO DESPUES

DE CIRUGIA CARDIACA: ESTUDIO PROSPECTIVO

25

4 )

at three months, and 3 % at one year. There was a
correlation between preoperative pain and anxiety with
the intensity of the dynamic pain (r = 0.287, p = 0.03).
Conclusions: PCA with on-demand opioids and multi-
modal analgesia is an effective alternative after cardiac
surgery. Good control of postoperative pain is obtained
without increasing adverse effects, and requiring less
rescue analgesia administered by the nursing staff.

Key words: Postoperative Analgesia, cardiac surgery,
multimodal analgesia, patient controlled analgesia
(PCA).

INTRODUCCION

El control eficaz del dolor agudo postoperatorio (DAP)
se ha convertido en una parte esencial de los cuida-
dos perioperatorios y su adecuado tratamiento, junto
a otros factores como la movilizacion y la nutricion pre-
coz, se relacionan con la disminucién de las complica-
ciones postoperatorias y de la estancia hospitalaria [1).
La presencia de DAP se ha asociado a un aumento de
la morbilidad y de los costes (2], a una disminucion del
bienestar del paciente y a un riesgo mas elevado de
desarrollar dolor crénico [3).

El DAP tras cirugia cardiaca [CC) se describe como
de moderado a intenso y con una repercusion fisiopato-
légica potencial importante. El maximo grado de dolor
se percibe durante los dos primeros dias del postope-
ratorio. Comienza a disminuir a partir del tercer dia
tras la cirugia y se considera leve a partir de la primera
semana [4). Se origina en diversos puntos anatdmicos:
esternotomia, retraccion esternal y costal, pericardioto-
mia, diseccion de la arteria mamaria interna, de la vena
safena, manipulacion de la pleura parietal, insercion de
tubos toracicos (mediastinicos y pleurales), canulacién
de vias venosas o arteriales y otros traumatismos mus-
culoesqueléticos (3).

La prevalencia del DAP en CC varia mucho segun
los estudios. Navarro y cols. [6] describieron que un
45 % de los pacientes presentaban dolor de moderado
a intenso en las primeras 24 horas. Keawnantawat y
cols. (7] registraron un 70 %y Bjgrnnes y cols. (8] un
85 %. Los estudios son muy heterogéneos, por lo que
es dificil obtener conclusiones validas. No obstante, los
autores coinciden en que la incidencia de dolor modera-
do a intenso en la CC es elevada, y que probablemente
se prescriban tratamientos analgésicos insuficientes.
Por otro lado, no existe evidencia concluyente sobre
cual es la pauta analgésica 6ptima en el postoperatorio
de estos pacientes (9).

El objetivo principal de este estudio es evaluar la
efectividad de la aplicacion de un protocolo analgésico
multimodal, basado en la analgesia controlada por el
paciente con morfina intravenosa, en pacientes some-
tidos a cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea
(CEC), durante los 3 primeros dias del postoperatorio.
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39 % a los tres meses y un 3 % al afo. El dolor y
la ansiedad preoperatorios se correlacionaron con la
intensidad del dolor dindmico (r = 0,287, p = 0,03).

Conclusiones: La PCA con opioides a demanda y
analgesia multimodal es una alternativa efectiva des-
pués de la CC. Se obtiene un buen control del dolor
postoperatorio sin incrementar los efectos adversos y
precisando menos analgesia de rescate administrada
por enfermeria.

Palabras clave: Analgesia postoperatoria, cirugia car-
diaca, analgesia multimodal, analgesia controlada por
el paciente (PCA).

La intensidad del dolor se relaciona con las variables
demograficas, la comorbilidad de los pacientes, los
datos intra y postoperatorios y también con la presen-
cia de dolor crénico postquirargico (DCPQ), al afio de
la intervencion.

MATERIAL Y METODOS
Disefio

Estudio prospectivo, observacional, mediante entre-
vista y revisién de la historia clinica, de todos los pacien-
tes sometidos a CC con CEC, durante los 3 primeros
dias del postoperatorio, en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) y en la planta de hospitalizacion. Se incluyen
todos los pacientes antes y después de la implementa-
cion de un protocolo de analgesia multimodal periopera-
toria, basada en la analgesia controlada por el paciente
con morfina. .

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en la
Investigacion de las Islas Baleares, (N.° IB 3376/16 PI)
y se siguieron las recomendaciones de la Declaracion
de Helsinki, referente a la investigacion en biomedicina.
Todos los pacientes fueron informados sobre el pro-
tocolo del estudio antes de firmar el consentimiento
informado especifico.

Poblacion

Se incluyeron todos los pacientes en dos periodos
consecutivos, en noviembre de 2016 con analgesia
convencional (grupo AC), y en enero-febrero 2017 con
analgesia controlada por el paciente (grupo PCA).

Se incluyeron todos los pacientes mayores de
18 afios, que aceptaron participar en el estudio y que
firmaron el consentimiento informado, programados
para CC con CEC y posterior ingreso en UCI. Se exclu-
yeron los pacientes menores de edad, pacientes que
rechazaron participar en el estudio, pacientes con défi-
cit cognitivo o imposibilidad de comunicacion verbal o
pacientes cuya conexion a ventilacion mecanica invasiva
se prolongd mas de 24 horas posteriores a la cirugia.
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Procedimientos

Los pacientes fueron sometidos a cirugia corona-
ria, cirugia valvular o ambas, programada o urgente.
El protocolo quirdrgico incluyé esternotomia media, o
toracotomia o abordaje minimamente invasivo, circula-
cién extracorpérea con moderada hipotermia (32 °C),
y diseccion de la arteria mamaria interna, de la vena
safena o de ambas.

El protocolo anestésico incluydé la monitorizacion
hemodinamica invasiva, ventilatoria y de la profundidad
anestésica. Se aplicé la oximetria cerebral no invasiva
y la ecocardiografia transesofagica segun indicacion del
anestesitlogo. La induccion se realizd con midazolam,
fentanilo y propofol. EI mantenimiento con sevofurano
o propofol, segun preferencias del anestesiologo. La
analgesia intraoperatoria se realizd con bolos a deman-
da de fentanilo (dosis total 10-15 pg kg') o perfusion
de remifentanilo (dosis < 0,2 pg kg min). Para la
relajacion muscular se utilizé rocuronio o cisatracurio.
Se aplicé analgesia preventiva como parte del protocolo
analgésico a los pacientes del grupo PCA, 30 minutos
antes de la salida de quiréfano, con dexketoprofeno
(50 mg) o metamizol (2 g), paracetamol (1 g), dexame-
tasona (8 mg) y tramadol (100 mg) o morfina (5 mg]).
Los pacientes se trasladaron a UCI, siendo extubados
cuando cumplieron criterios de estabilidad hemodina-
mica y respiratoria.

En el grupo AC, tras la extubacion, se pautd dexketo-
profeno (50 mg/8 h) o metamizol (2 g/8 h) y paraceta-
mol (1 g/6 h) con 5 mg intravenosos de morfina, como
analgesia de rescate, cuando la EN > 4.

Intervencion

En el grupo PCA, tras la extubacion, se pautd una bom-
ba de PCA con morfina (1 mg/1 ml), a demanda, con
bolos de 1 mg, tiempo de cierre de 10 min y un maximo
de B bolos/hora. Ademas se administrd dexketoprofeno
(50 mg/8 h) 0o metamizal (2 g / 8 h) y paracetamol (1 g/
6 h) y bolos de 5 mg intravenosos de morfina, como
analgesia de rescate, cuando la EN > 4. La bomba se
retird a las 48 horas, si el dolor estaba controlado (EN
< 4) y se consumieron menos de 10 bolos /24 h.

Registro de datos

Los pacientes incluidos en el estudio respondieron a
tres encuestas diferentes: una encuesta preoperatoria,
una postoperatoria del DAP en los tres primeros dias
del postoperatorio, y una encuesta telefonica posto-
peratoria del DCPQ que se cumplimentd a los 3, By
12 meses del postoperatorio. Ademas, se recogieron
los datos de la historia clinica de los pacientes.

Las encuestas a los pacientes fueron realizadas por
tres miembros del equipo del estudio, entrenados en
la evaluacion del dolor postoperatorio.

La encuesta preoperatoria, adaptada del Brief Pain
Inventory (10)] (BPI) (Anexo 1), explora la presencia de
dolor, ansiedad, depresion y catastrofismo.

La encuesta postoperatoria del DAP (Anexo 2) se
basa en el cuestionario adaptado de la Sociedad Ameri-
cana del Dolor [(11]. Se registro la intensidad del dolor en

reposo y en movimiento medida con la escala numérica
verbal (EN O a 10, O = no dolor, 10 = méaximo dolor). El
grado de dolor fue registrado en el momento de la entre-
vista (dolor observado), asi como la maxima intensidad
que refirio el paciente en el postoperatorio (dolor maximo
percibido). Los pacientes se clasificaron segun el grado
de dolor: ausencia de dolor o dolor leve (EN < 3], dolor
moderado (EN 4-6), dolor intenso (EN > B) y cualquier
grado de dolor (EN > 4). Se registrd también la localiza-
cion del dolor en tres areas (la esternotomia, la salida de
los drenajes y dolor musculoesquelético), la necesidad de
analgesia de rescate, los posibles efectos adversos de
los analgésicos y el grado de descanso nocturno.

Finalmente, se pregunté a los pacientes acerca de
las expectativas y la realidad sobre el dolor percibido, y
la satisfaccion sobre el tratamiento analgésico recibido.

La encuesta postoperatoria del DCPQ (Anexo 3) se
basa en el test de Lattinen[12] sobre el dolor croénico.
Se repitieron las preguntas sobre el catastrofismo rea-
lizadas en la encuesta preoperatoria.

Variables

Se registraron las variables demogréficas, el ASA
(American Society of Anesthesiologists), la escala
NYHA (New York Heart Association) y el EUROSCORE
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation)
version |y Il.

Como variables de comorbilidad se definieron, Dia-
betes mellitus, riesgo insuficiencia renal (creatinina >
1,2), dolor cronico (dolor de mas de 3 meses de dura-
cion en cualquier localizacién, con consumo crénico
de analgésicos), sindrome ansioso-depresivo (consu-
mo cronico de benzodiacepinas o psicotropos), cirugia
mayor previa, cirugia cardiaca previa y consumo de
opioides o drogas.

Las variables perioperatorias registradas fueron el
tipo de cirugia cardiaca, el tipo de abordaje quirdrgico,
los tipos de drenajes, la duracién de la CCA y la CEC, el
manejo anestésico de mantenimiento y analgesia (pro-
pofol, sevofurane, remifentanilo, fentanilo o morfina), la
administracion de analgesia preventiva, los analgésicos
pautados en los 3 primeros dias del postoperatorio
(intravenosos u orales) y la analgesia de rescate.

Las variables de la encuesta postoperatoria del
DCPQ que se registraron fueron la intensidad y fre-
cuencia del dolor (de O a 4), el consumo de analgésicos
(de O a 4), la capacidad funcional (de O a 4) y la calidad
del suefio (de O a 4).

Tamaiio de la muestra

Revisada la literatura sobre la efectividad analgésica,
esta se definié como una reduccion del 20 % en la pun-
tuacion de la EN en el grupo PCA [13). Con un poder de
0,8 y un nivel de significacion del 0,05, se necesitarian
un minimo de 26 pacientes en cada grupo.

Analisis estadistico

Se llevo a cabo con el paquete estadistico SPSS,
version 24.0. Para describir las variables cualitativas
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se utilizaron las frecuencias absolutas y los porcentajes.
La descripcion de las variables cuantitativas se realizo
mediante valores medios y desviacion estandar o media-
nas y rango intercuartil (RIQ @1-@3). Para comparar
las caracteristicas de los pacientes dependiendo del
tipo de pauta analgésica y la identificacion de variables
relacionadas con el grado de dolor se aplicaron los test
U de Mann-Whitney y Chi cuadrado o la prueba exac-
ta de Fisher para variables cuantitativas y cualitativas,
respectivamente. Se consideraron estadisticamente
significativos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron 102 pacientes, 52 con tratamiento
analgésico convencional (AC) y 50 con PCA. En la Figu-
ra 1 se muestra el diagrama de flujo con el protocolo
del estudio y los pacientes excluidos. En las Tablas | y Il
se muestran los datos demograficos, de comorbilidad,
y los datos intraoperatorios. No hubo diferencias en
los datos demograficos, la comorbilidad, las escalas de
riesgo o el tipo de intervencion quirdrgica, entre los dos
grupos. No se registro ningln fallecimiento.

El dolor en reposo se mantuvo controlado (mediana
EN < 3), mientras que se registro dolor de moderado
a intenso en movimiento, desde la extubacion (mediana
EN 5, rango intercuartil [RIQ] 2-8) hasta el tercer DPO,
(mediana EN 5, RIQ 3-7). Se registré una gran varia-
bilidad interindividual, con rangos maximo y minimo de
10y O respectivamente. El porcentaje de pacientes con
dolor controlado en reposo fue del 68 % en la extuba-
cion y del 85 % en el tercer DPO. El dolor moderado
e intenso en reposo fue del 27 %, con una evolucion
desde un 19 % moderado y 14 % intenso en la extu-

bacion hasta un 13 % moderado y 4 % intenso en el
tercer DPO. El dolor maximo referido por el paciente
en reposo se mantuvo por debajo de EN 3, con un 44
% de los pacientes con dolor moderado el primer dia
postoperatorio, y un 25 % al tercer dia.

En la Figura 2 mostramos la evolucién del dolor
observado desde la extubacion hasta el tercer dia
postoperatorio. En la Figura 3, se muestra la evolucion
del dolor méaximo referido por el paciente.

La localizacién del dolor en la extubacion y a lo largo
de los primeros 3 dias fue de un 89 % en la esterno-
tomia, un 9 % de origen musculoesquelético y un 2 %
en los drenajes.

No hubo diferencias en la intensidad del dolor entre
los pacientes con AC y los de PCA, ni en reposo ni en
movimiento, en los tres DPO (Figura 4).

Precisaron analgesia de rescate el 54 % de los
pacientes en la extubacion, el 54 % en el primer DPO
yel 10% yel 1 % en el 2 y 3 DPO, respectivamente.
El grupo de PCA precis6 menos analgesia de rescate
en el primer DPO que el grupo con analgesia conven-
cional, (63 % vs. 44 %, p = 0,0487) y también menos
miligramos de morfina, (1,9 mg/paciente vs. 4,5 mg/
paciente, p = 0,0461). La conversion de la analgesia
a via oral se realizo al tercer DPO en un 92 % de los
pacientes del grupo PCA y en un 46 % de los pacientes
del grupo de AC (p < 0,001).

Con respecto al descanso nocturno, no pudieron
conciliar el suefio un 40 % de los pacientes el primer
DPOyun 34 %y 25 % en el 2 y 3 DPO, respectiva-
mente. Sin diferencias entre ambos grupos.

Un 35 % de los pacientes refirieron haber tenido
mas dolor del que esperaban, sin diferencias entre los
dos grupos de pacientes, (PCA 34 % vs. AC 36 %,
p =0,788). El 95 % mostré su satisfaccion con el

113 pacientes

Encuesta preoperatoria’
Ansiedad / Depresion / Insomnio
Dolor Crénico / Catastrofismo

|
102 pacientes
1° a 3° Dia Postoperatorio?®
EN O a 10, reposo y movimiento
Localizacion
Analgesia de rescate / Efectos adversos
Descanso nocturno
Expectativas / Satisfaccion

11 Excluidos

5: ventilacion mecanica > 24 h
9: delirio postoperatorio

1: no circulacién extracorporea

97 pacientes
Encuesta Postoperatoria® DCPQ

Consumo de analgésicos
Descanso nocturno / Catastrofismo

Dolor: intensidad / frecuencia / limitacion funcional

5 Excluidos
No localizados telefdnicamente

"Adaptado del Brief Pain Inventory BPI-SF. 2Adaptada del cuestionario de la American Society of Pain. *Test de Lattinen.
EN: Escala Numeérica del dolor. DCPQ: Dolor Crénico Postquirdrgico.

Fig. 1. Diagrama de flujo.
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~ TABLA |
DATOS DEMOGRAFICOS Y DE COMORBILIDAD

Datqs demograficos y'comor'bi/ida'd AC PCA AC vs. PCA

Media (DS] o porcentaje (frecuencia) (n=52) (n= 50)
Sexo 72 % hombres (74) 77 % (40) B8 % (34) p=0,183
Edad 65,55 (11,01) 64,67 (10.1) 66,43 (11.9) p =0,399
IMC 28,15 (4,17) 28,7 (4,7) 27,6 (3,9) p = 0,052

) _ ) _ )
ASA % ASA 234[10=8’I4€]i % (19) & ASUA/U i;] VAR [Z’I%] =07 p=0445
o _ o -
NYHA % NYHAez[g,ZE’SI]7 % (17) * NYE}BA[’IZOS] e NYF!’/? [27]8 " p=0.603
Euroscore | (logaritmico) 4.5 (3,14)
Euroscore |l % Eurossé?[e;l?%] =28 % CVEE:"EO,lS %Zrﬁl |,||]2 %E:rggc%rc[allllglz 3 p=0,124
Efe'ﬂ.’;;ftﬂ,‘fi% 25 % (26) 23 % (12) 28%(14) | p=0,650
Ansiedad 17 % (17) 21 % (11) 12 % (B) p=0,214
Insomnio 28 % (29) 29 % (19) 28 % (14) p=0,444
Catastrofismo 17 % (17) 17 % (9) 16 % (8) p =0,859
Comorbilidad 63 % (64) 58 % (30) 68 % (34) p =0,303
Tipo de comoarbilidad (n)

Insuficiencia Renal 14
Diabetes Mellitus 25
Dolor Cronico 28
S. Ansioso-Depresivo 31

Cirugia Mayor previa

C. Cardiaca previa

5
1
Consumo de opioides 4
Adicto a drogas 2

tratamiento analgésico recibido. No hubo diferencias
entre los dos grupos de pacientes (PCA 98 % vs. AC
92 %, p=0,183).

Se registraron un 7 % de eventos adversos en rela-
cién con la analgesia, 3 pacientes con nauseas/vomi-
tos, 3 con sindrome confusional y un ileo postoperato-
rio. Sin diferencias significativas entre los dos grupos,
(PCA 4 % vs. AC 10 %, p = 0,262).

No hubo diferencias en la estancia media (EM) en
UCI (2,2 vs. 2,2 dias] o en el hospital, (PCA 10,5 vs.
AC 10,7 dias).

No se registraron diferencias en la intensidad del
dolor entre los pacientes con remifentanilo (84 %) o
con fentanilo (16 %) (p = 0,201).

La incidencia de DCPQ fue de un 39 % a los tres
meses, 11 % a los 6 meses y 3 % al afio. El porcenta-
je de pacientes con DCPQ intenso fue de S, 1y 1 %,
respectivamente. Sin diferencias significativas entre los

dos grupos de pacientes a los tres meses (PCA 44 %
vs. AC 37 %, p = 0,533).

A los tres meses, un 2 % de los pacientes con DCPQ
consumi6 regularmente analgésicos y tuvo una limita-
cion funcional importante, y un 14 % present6 insomnio
y perfil catastrofista. Al afio, ningln paciente tomaba
regularmente analgésicos ni tenia ninguna limitacion
funcional por el dolor, un 3 % tomaba hipnéticos y 1 %
presentaba un perfil catastrofista.

La intensidad del DAP se correlacion6 negativamen-
te con la edad, sobre todo en el 2.° DPO (r = -0,311,
p =0,01). Se registro una correlacion positiva entre el
dolor dinamico, el insomnio, la ansiedad y la presencia
de dolor preoperatorios (r = 0,287, p = 0,03). El perfil
del paciente catastrofista se relacioné con mayor inten-
sidad de DAPR sobre todo en el 3. DPO (r = 0,285,
p =0,04). No se encontré correlacion entre el DAP y
el sexo ni con el tipo y duracién de la cirugia.
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TABLA I
DATOS INTRAOPERATORIOS, TIPO DE ANESTESIA Y TIPO DE ANALGESIA POSTOPERATORIA
. 50y AC vs. PCA
Duracion 1Q (minutos) 185,10 (56,56) | 195,88 (60,34) 174,31 (50,84) p=0,160
Duracién CEC (minutos) 88,33 (36,29) 89,61 (40,59) 87,06 (40,59) p=0,328
Tipo de Cirugia p=0,627
Recambio valvular (RV) 44 % (45) 40 % (21) 48 % (24)
Cirugia coronaria (CC) 37 % (38) 38 % (20) 36 % (18)
RV + CC 12 % (12) 12 % (B) 12 % (B)
Otros 7 % (7) 10 % (9) 4% (2)
Tipo de injerto
Con injerto 51 % (52)
Arteria mamaria interna + vena 86 % (49)
safena
Tipo de drenaje
Pleural + Retroesternal 49 % (48)
Retroesternal + Pericardico 45 % (44)
Otros 8 % (8)
Tipo de abordaje
Esternotomia ampliada 90 % (92)
Esternotomia 6 % (B)
Minimamente invasivo 4% (4)
Anestesia
Mantenimiento Sevofurane 51 % (52) | 54 % (28) 48 % (24) p=0,428
Propofol 49 % (50) 46 % (24) 52 % (28) p=0,430
Analgesia® R 84 % (42) p = 0,586
Fentanio 16 % (16) | 12 78] 16 % (8) p=0.321
\entilacion mecanica (min) 350 (28,88])

Analgesia postoperatoria

Analgesia multimodal

100 % (102)

PCA 49 % (50)
Paracetamol 100 % (102)
Metamizol 73 % (73)
Dexketoprofeno 18 % (18)
Tramadol 4 % (4)

Otros 5% (9)

Analgesia preventiva 53 % (54)

AC: Analgesia convencional. PCA: analgesia controlada por el paciente.
(*) dosis de remifentanilo < 0,2 p/kg/min y de fentanilo < 15 p/kg.
Analgesia preventiva: dexketoprofeno (50 mg) o metamizol (2 g), paracetamol (1 g), dexametasona (8 mg) y tramadol (100

mg) o morfina (5 mg).

DISCUSION

Los datos de este estudio muestran una mediana de
dolor en reposo inferior a EN 3 para todos los pacien-

tes. Sin embargo, un 20 % de los pacientes tuvieron
dolor moderado y un S % dolor intenso en reposo. En
movimiento se registré un 34 % de dolor moderado
y un 38 % de dolor intenso. Estos datos confirman el
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Fig. 2. Evolucion del DAP en reposo (A) y en movimien-
to (B) desde la extubacion hasta el 3° dia postoperatorio
(DPO), medido con la EN (O a 10). (Datos expresados en
mediana, rango intercuartil y maximo-minimo-outliers).

hecho de que las medias de dolor en un procedimiento
quirdrgico no describen adecuadamente la efectividad
de los tratamientos analgésicos para todos los pacien-
tes.

El dolor dinamico fue siempre de moderado a inten-
so. El control del dolor al movimiento en CC es indis-
pensable para garantizar una movilizacion y fisioterapia
respiratoria precoz, un bloqueo de estimulos adrenér-
gicos, un confort adecuado del paciente y minimizar
la posibilidad de presentar dolor cronico postquirargi-
co (DCPQ). No obstante, los resultados de la practica
quirdrgica actual (14] cuestionan el hecho de que el
contral del DAP se base solo en el objetivo de obtener
un valor en la EN < 3. Se ha demostrado que el inicio
precoz de la deambulacion, de la fisioterapia o de la
rehabilitacién, son factibles con un nivel moderado de
dolor. Pretender un dolor dindmico con EN < 3 sin tener
en cuenta la repercusion funcional, puede asociarse a
inmovilidad del paciente o a efectos secundarios de los
analgésicos que retrasen la recuperacion. Se plantea
el concepto de analgesia 6ptima postoperatoria [15],
gue se basa en optimizar el bienestar del paciente,
acelerar la recuperacion funcional y minimizar efectos
secundarios.

La localizacién del dolor en la esternotomia en el
89 % de los pacientes, coincide con otros estudios [16]

Fig. 3. Evolucién del DAP méaximo en reposo (A) y en mo-
vimiento (B) en los primeros 3 dias postoperatorios (DPO),
medido con la EN (O a 10) (datos expresados en mediana,
rango intercuartil y maximo-minimo).

en los 3 primeros DPO, aunque se ha descrito dolor
en el area de la safenectomia a partir del cuarto dia,
coincidiendo con una mayor deambulacion.

No se registraron diferencias significativas en la
intensidad del DAP entre los dos grupos de pacien-
tes. El porcentaje de dolor en reposo de moderado a
intenso (27 %) es inferior al 45-85 % registrado en
otros estudios (6,8). Esto indica que ambas pautas de
analgesia fueron eficaces y que, en el grupo de la anal-
gesia convencional, la enfermeria actud con la misma
efectividad que los bolos administrados a demanda del
paciente en el grupo PCA.

Los pacientes con PCA precisaron menos analgesia
de rescate, menos dosis de morfina de rescate y pasa-
ron mas rapidamente a la analgesia via oral.

La percepcion del DAP presenta una gran variabili-
dad interindividual. Los factores que se han asociado a
una mayor intensidad del DAP en CC son la edad menor
a 65 afios, el injerto de arteria mamaria interna, la
ansiedad preoperatoria (B) y el catastrofismo [17]. En
este estudio, ademas de la menor edad, la ansiedad y
un perfil catastrofista, la presencia de dolor preoperato-
rio y de insomnio, se asocio también a una mayor inten-
sidad del dolor. Se han descrito consumos medios de
morfina intravenosa de 50 + 15 mg en los tres prime-
ros dias del postoperatorio [18). Estos valores medios
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Fig. 4. Evolucién de la EN del DAP en reposo y en movi-
miento desde la extubacién hasta el 3.er dia postopera-
torio (DPO), en el grupo con analgesia convencional (AC)
y con PCA. Datos expresados en media y DS (p > 0,05).

indican que los requerimientos de los pacientes pueden
variar mucho. Se registran requerimientos de analgesia
de rescate en un 65 % de los pacientes (19). Este por-
centaje es similar al 63 % de los pacientes del grupo de
AC que precisaron analgesia de rescate, y mayor que
las demandas analgésicas de rescate del grupo PCA,
(63 % vs. 44 %, p = 0,0487). Estos datos refuerzan
la necesidad de pautar siempre analgesia de rescate,
ademas de la pauta analgésica basal, para adecuar el
tratamiento a cada paciente. Otros factores que pue-
den moadificar las necesidades analgésicas y que, por
tanto, hay que tener en cuenta al planificar la analgesia
postoperatoria son: el consumao previo de opioides, la
reintervenciéon quirdrgica, la duracion prolongada de
la intervencion, el sindrome ansioso-depresivo u otra
intervencién quirlrgica asociada.

La deteccion en el preoperatorio de estos grupos de
pacientes con mayor riesgo de presentar dolor intenso
en el postoperatorio, permitiria aplicar medidas tera-
péuticas especificas, como la PCA en modo continuo,
la analgesia regional o los farmacos coadyuvantes que
puedan potenciar los analgésicos.

Los opioides i.v. son los analgésicos mas efectivos en
el tratamiento dolor de moderado a intenso. No obstan-
te, hoy en dia se aplican pautas de ahorro de opioides
(opioid-sparing o low-opioid] para minimizar sus poten-
ciales efectos adversos y contribuir a una recupera-
cion postoperatoria precoz. El modo de administracion
mas efectivo es el controlado por el paciente [(19-21]
(PCA), que se ha demostrado que disminuye el consu-

mo de morfina, controla mejor el dolor y se adapta a
las necesidades individuales de cada paciente, ademas
de disminuir las cargas de trabajo de enfermeria. Sin
embargo, en este estudio no registramos diferencias
entre la PCA y la analgesia convencional con dosis a
demanda administradas por la enfermeria. En la revi-
sion sistematica de Nachiyunde y cols. [21] se descri-
ben también diferentes resultados segin los estudios.
Este hecho se basa en la presencia de factores deter-
minantes, como son la formacion de la enfermeria con
respecto a la analgesia, la ratio enfermera/paciente y
la existencia de protocolos analgésicos especificos (8).
Por otro lado, la efectividad de la PCA [22]) es mayor
en cirugias que presentan mayor intensidad de dolor
en reposo, como la cirugia abdominal mayor abierta o
la toracotomia.

No detectamos diferencias en la satisfaccion del
paciente, segun el tipo de analgesia. Aunque el por-
centaje de satisfaccion fue superior en el grupo PCA,
no alcanzo diferencias significativas, (PCA 98 % vs. AC
92 %, p = 0,183). Este es un indicador complejo, rela-
cionado con las expectativas del paciente y también con
las experiencias previas. Por ello, pueden darse tasas
de satisfaccion elevadas junto a un control deficiente
del dolor.

Se ha demostrado que la analgesia multimodal dismi-
nuye el consumo de opioides y sus efectos secundarios
[S). En este estudio, el 100 % de los pacientes recibie-
ron analgesia multimodal. Un 100 % de paracetamal,
un 73 % de metamizol, ademas de la morfina en PCA
o en dosis de rescate.

En CCA existe controversia sobre el uso de los AINE
(20]. Se han demostrado seguros en pacientes meno-
res de 70 afios y con funcion renal preoperatoria nor-
mal. Su uso durante un corto periodo de tiempo, en
estos pacientes, no se ha asociado a mayor mortalidad,
infarto de miocardio, disfuncién renal o sangrado gas-
trointestinal (19.20).

Se han descrito otras opciones analgésicas efectivas
desde un punto de vista multimodal (23,24), sin que
haya suficiente evidencia para su recomendacion gene-
ralizada. Se ha utilizado la analgesia epidural (23], la
pregabalina [26), la oxicodona via oral [27], la dexmede-
tomidina o la analgesia regional (bloqueo paravertebral
(28], blogueo intercostal o bloqueo paraesternal (239]).

Se han registrado incidencias de DCPQ en CC entre

un 11 y 46 % de los pacientes, aunque solo de un
2 a un 10 % de los mismos presentan dolor severo
24,29). La incidencia registrada en este estudio de un
3 % de DCPQ al afio es inferior a otras series, como
la de Hoogd y cals. [30] de un 19 % o la de Lahtinen
y caols. [31]) de un 16 %. Todos coinciden en que el
porcentaje de pacientes con dolor intenso y limitacion
funcional al afio es bajo. En nuestro caso fue de un 1 %,
sin diferencias entre los dos grupos de pacientes. Hay
que destacar la heterogeneidad de los estudios y de
los métodos de evaluacion del DCPQ. Asi, por ejemplo,
Setala y cols. [32) sefialaban la discordancia entre los
datos registrados por un cuestionario telefonico (38 %)
y por la exploracién clinica (15 %).

El 84 % de los pacientes recibieron una perfusion de
remifentanilo con dosis inferiores a < 0,2 p/kg/min. El
uso de remifentanilo se ha asociado a mayor intensidad
de DAP y a mayor incidencia de DCPQ. No obstante,
los datos son controvertidos. En el estudio de Hoogd
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y cols. [33] se registra mas dolor y mas consumo de
opioides postoperatorios junto a mayor incidencia de
DCPQ a los 3 meses, pero no al afio. Esto puede expli-
car los resultados contradictorios de los distintos traba-
jos. Nuestros resultados no muestran relacion entre el
uso de remifentanilo o fentanilo y el DAP o el DCPQ. No
obstante, el grupo con fentanilo fue muy bajo (16 %).

No hubo diferencias en la estancia media en la UCl o en
el hospital. Sin embargo, la validez de la EM como indica-
dor de efectividad analgésica es limitada, porque depende
de otros factores como la variabilidad de la practica clinica
o las distintas formas de organizacion hospitalaria.

Las limitaciones de este estudio se derivan de su
caracter observacional y de la evaluacion antes-después
de la aplicacion del protocolo analgésico de PCA. A
pesar de la homogeneidad de ambos grupos de pacien-
tes, no se pueden descartar sesgos por la falta de
aleatorizacion.

CONCLUSIONES

La PCA con opioides a demanda y analgesia multi-
modal es una alternativa efectiva después de una ciru-
gia cardiaca. Se obtiene un buen control del dolor, un
paso rapido a la analgesia via oral, sin incrementar
efectos adversos y precisando menos analgesia de res-

cate administrada por enfermeria. El tipo de analgesia
no influyd en la estancia media ni en la incidencia de
DCPQ. Se registra un porcentaje de pacientes con dolor
moderado e intenso que precisarian protocolos anal-
gésicos especificos para poder mejorar los resultados
postoperatorios.
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ANEXO 1
Dolor postoperatorio en cirugia cardiaca. 2017
Encuesta preoperatoria

Paciente: N° He:

1. ¢Padece insomnio?

6. ¢Tiene dolor en este momento?
Sil] Nol[]
7. ¢Cuéanto dolor? De Oa 10 []

Si[] No[]
2. ¢Toma medicamentos para dormir?
SilJ NolJ
3. ¢Sufre ansiedad/depresion?
Si[ ] Noll
4. ;Toma medicamentos para la ansiedad o la depresién?
Si[] Nol[]
5. ¢Padece dolor crénico?
SilJ] NolJ

Fecha: / /

(Continda en la pagina siguiente]
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Si padece dolor crénico:

8. ¢El dolor le ha afectado en los siguientes aspectos de la vida, durante la Gltima semana?

Actividades en general: Si[J] NolJ
Estado de animo: Sil ] Nol]
Capacidad de caminar: Sil ] Nol]
Trabajo habitual (incluye tareas domésticas): SiL] Nol[]
Relaciones personales: SiL] Nol[l
Suefio: Si[] Nol]

¢Esta de acuerdo o se identifica con alguna de estas frases?

9. No dejo de pensar en lo mucho que me duele

Si[] Nol]
10. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor

SiL] Nol]
11. Temo que el dolor empeore

Sil] Nol[]

ANEXO 2
Encuesta de dolor postoperatorio CC - 2017
Reposo
[ | | | | | | | | | | |
I | | | | | | | | | | |
8] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Extubacion 1° DPO 2° DPO 3° DPO

En reposo

En movimiento

Esternotomia

Localizacion p —
L Musculo-esquelético
(méaximo dolor) .
Drenajes
En maximo reposo
En maximo movimiento
. Si

Analgesia de rescate

No

Si -
Descanso noc

No -

Preguntas en el 3.° DPO
Comparado con el dolor que esperaba, ¢cuanto dolor ha tenido después de esta operacion?
esperado 0 Mucho menos de lo esperado

¢Cree usted que puede aliviarse el dolor tras una operacién quirdrgica como la suya?
0 Poco 0 Algo © Mucho o Alivio total

¢Cual es su grado de satisfaccion con el tratamiento del dolor?
o Muy insatisfecho O Insatisfecho o Satisfecho o Muy satisfecho

0 Mucho mas de lo esperado 0 Algo méas de lo esperado o Como esperaba © Un poco menos de lo
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ANEXO 3
Dolor postoperatorio en cirugia cardiaca
Encuesta postoperatoria - 2017

Paciente: Cadigo: 3 meses O
6 meses O
12 meses O
Fecha: / /

Test de Lattinen

Nulo

Ligero
Intensidad de dolor Molesto
Intenso
Insoportable

No
Raramente
Frecuencia de dolor Frecuente
Muy frecuente
Continuo

No
Ocasionalmente
Consumo de analgésicos Regular y pocos
Regular y muchos
Muchisimos

No

Ligera
Incapacidad Moderada
Ayuda necesaria
Total

Como siempre

Algo peor de lo habitual
Horas de suefio Se despierta frecuentemente
Menos de 4 horas

Precisa hipnéticos

w000V 0|PLONV-_0|PWV-0

+
_

TOTAL

¢Esta de acuerdo o se identifica con alguna de estas frases?

1. ¢No deja de pensar en lo mucho que le duele?

Sil ] No[]
2. ¢No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor?
Si[ ] No[ ]

3. ¢Teme que el dolor empeore?

Si[ ] Nol[]
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