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1. Objetivo

Recomendaciones para el manejo de dolor agudo peri operatorio

2. Alcance

Donantes y receptores de trasplante renal y combinado (renopancreas, hepatorenal, renocardiaco)

3. Siglas/Abreviaturas - Farmacos

FG filtrado glomeurlar; Cr creatininemia; Pru proteinuria. INDT Instituto nacional de donacién de érganos y tejidos

HLA (Antigenos leucocitarios humanos) Sistema principal de histocompatibilidad; ADE anticuerpos doante especificos

CS corticoesteriodes; ICN inhibidores calcineurina; TAC Tacrolimus: MMF Micofenolato Mofetilo; PDN Prednisona

Timoglobulina (inmunoglobulina anti-timocitos humanos): Basiliximab (anti-riL2)

gV

4. Mon

4.1 Se incorpora el dolor como quinto signo vital y se lo evallia mediante la escala numérica verbal anéloga (EVA) de 10
puntos, al ingreso, durante la estadia y al alta de la SRPA, y en la visita a sala de internacion en las primeras 24-72

(inmunoglobulina polivalente intraveosa) FNR Fondo nacional de recursos

itorizacion del dolor como quinto signo vital

horas. Periodo de mayor dolor agudo. Se considera:

Dolor Leve EVA 1-3 puntos

Dolor Moderado EVA 4-6 puntos

Dolor Severo EVA =7 puntos

EVA 0: ausencia de dolor

*se recomienda consignar el EVA en reposo y al movimiento o dindmico.

4.2 Utilizamos como guia la escalera analgésica de la OMS modificada para dolor postoperatorio
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5.

DOLOR
SEVERO (2)

DOLOR
SEVERO

EVA7 O> Opioides
DOLOR Mayores
MODERADO g
EVA4A 6 I.c.
DOLOR S
1373 Ovioid Técnicas
EVA 3 O< pioides |\ - civas

Opioides Mayores

Menores

neuroaxiales

No opioides

EN TODOS LOS ESCALONES:
v NO OIPIOIDES

v ANTIHIPERALGESICOS
v INFILTRACION HERIDA OPERATORIA
v TECNICAS REGIONALES

4.3 De acuerdo al valor del EVA se estimara el impacto nociceptivo de la cirugia y se realizara
Dolor leve Analgésicos No opioides y bloqueos NO neuroaxiales (si corresponde)

Dolor moderado Analgésicos No opioides y bloqueos NO neuroaxiales (si corresponde)
Analgésicos Opioides Menores

Dolor severo Analgésicos No opioides y bloqueos Neuroaxiales (si corresponde)
Analgésicos Opioides Mayores

Se utilizan tres familias de farmacos analgésicos

. Analgésicos No opioides (pueden combinarse entre si)
Paracetamol
Dipirona
Il. Opioides Menores
11.Opioides Mayores
Se considerara segln cada paciente la uSlizacién de farmacos coadyuvantes analgésicos: ansioliticos, antieméticos,
gabapentinoides, benzodiacepinas, etc.

Via de administracion — ilv
Al retomar la via oral se pasara a analgesia via oral lo antes posible
Paracetamol vo lo antes posible dado el elevado costo del paracetamol iv que no justifica su administracion iv

mas alla del periodo en que el paciente no retome la vo.

6.1 Formas de administracion (bolos, infusion continua, PCA con o sin infusién basal)
6.2 Dosis a considerar en el dolor perioperatorio
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Dosis carga dosis con la que se logra alcanzar concentraciones analgésicas del farmaco.

Habitualmente en el pre o intraoperatorio

Dosis de mantenimiento dosis que mantiene concentracion plasmatica analgésica del farmaco evitando los picos y
valles de la analgesia El mantenimiento intraoperatorio serfa diferente del mantenimiento postoperatorio dada la
intensidad del estimulo

Dosis de rescate dosis que permite volver al estado basal de analgesia si el paciente sale de este rango. Debe realizarse
con un farmaco de rapido inicio de accion

Dosis incidental dosis de analgesia frente a eventos que sabemos van a aumentar el es*mulo nociceptivo como:
fisioterapia, cambio de curaciones, movilizacién, etc.

La base estratégica es utilizar una terapia multimodal, consiste en combinar farmacos y técnicas analgésicas para
optimizar la eficacia, disminuyendo asi las dosis, los efectos colaterales y las potenciales reacciones adversas de cada
uno de ellos. El objetivo es lograr una EVA en reposo menor o igual a 3 y dinamico menor o igual a 5

6.3 Analgesia balanceada combinacion racional y segura de farmacos, respetando sus dosis maximas y potenciando sus
sinergias con los otros farmacos

6.4 Multimodal al realizar procedimientos invasivos

Infiltracion de herida operatoria con bupivacaina al 0,25% Se sugiere combinar el uso de otros analgésicos no
opioides opioides y anestésicos locales (bloqueo local, de nervio periférico, bloqueo neuroaxial o infusion iv)

6.5 Se iniciara la terapia analgésica lo antes posible en el intraoperatorio.

Usar de preferencia la via intravenosa u oral. No usar vias inframusculares ya que son dolorosas e impredecibles (otra
alternativa secundaria es la via subcutanea). Si se va a mantener con opioides o anestésicos locales por mas de 1 dia se
recomienda utilizar la técnica PCA (analgesia controlada por paciente).

Analgesia intravenosa no opioide

Es un grupo de farmacos que poseen una accion analgésica débil o moderada, tienen un mecanismo de accién similar

El paracetamol y la dipirona no son considerados AINES y se pueden asociar para optimizar la analgesia en pacientes con
deterioro del FG

7.1 Protocolo de administracion intermitente
Dipirona 1 g intravenosa lento (maximo 4 g dia) a repetir cada 8-6 horas
Paracetamol 1g iv o0 vo a pasar cada 6 a 8 horas (dosis maxima 4 gr/dia. 3g/dia en mayores de 65 afios)

7.2 Protocolo de administracion continua Dipirona 4-6 g para 24 h iv. Paracetamol 1 g cada 6-8 horas iv 0 v.o.
Ajustar dosis en pacientes ancianos (bajar 30% la dosis). Se recomienda limitar el uso de paracetamol en pacientes con
alteracion de la funcion hepatica o alcohoélicos. No usar Dipirona si hay factores de riesgo de agranulocitosis

Analgesia con opioides menores

Es un grupo de farmacos que tienen una accién analgésica mas potente y dosis dependiente. Debido a su interaccion con
los diferentes tipos de receptores opioides existentes, pueden producir una gran gama de efectos indeseados: sedacion,
depresion respiratoria, retencién urinaria, constipacion, prurito, nauseas o vomitos y espasmo del esfinter de Oddi.

Protocolo dosis intermitentes o infusion continua

9.1 Tramadol 100 mg/SS 0.9% 100cc infusion en 20 minutos. Dosis maxima 6 mg/kg en 24 horas Usar en infusion

continua o bolos. Asociar a antieméticos. Se puede asociar paracetamol. No produce espasmo del esinter de Oddi, y la




Centro de Nefrologia Hospital Clinicas — UDELAR Protocolo - 001
IMAE - Trasplante renal L.
Versién 001

Protocolo de evaluacion para Trasplante donante vivo Pagina 4 de 5

10.

1.

depresion respiratoria es infrecuente en dosis terapéutica.

9.2 Analgesia con opioides mayores Morfina 0,05 mg/kg intravenosa previo a finalizar la cirugia.

No pasar de 3 mg intravenoso total. Luego del despertar, mantenimiento con 1 a 2 mg intravenoso en bolo repitiendo cada
10 minutos hasta lograr analgesia o efectos secundarios. Continuar con 1 mg/hora hasta que EVA sea igual o menor a 3.
Morfina: Dosis 2-3 mg IV ¢/10 minutos hasta lograr EVA<3 Droga preferente para el rescate del dolor postoperatorio.

Usar bajo condiciones de vigilancia: monitorizar estado de sedacién y frecuencia respiratoria, evaluar necesidad de
suplemento de oxigeno. Se recomienda implementar esta técnica dentro de un contexto vigilado ya que es necesario un
estricto control tanto de la dosis como del paciente, para optimizar los beneficios y minimizar los riesgos.

9.3 Las infusiones continuas de opioides mayores continua, sélo deben usarse en con supervision médica continua
(recuperacion, intermedio, intensivos). Estos pacientes demandan mayor control para titular la dosis dptima del analgésico
y para evitar las complicaciones debidas a la sobredosificacién (sedacién y depresion respiratoria). Esto es vélido para
todos los opioides con excepcion del tramadol. Los pacientes pueden ser descargados a sala, manteniendo disponibilidad
de oxigeno y sometiéndolos a controles seriados de oximetria de pulso, frecuencia respiratoria y niveles de sedacion.

En pacientes con alto riesgo de depresion respiratoria (obesos mérbidos, apneas de suefio, roncépatas, usuarios de
benzodiacepinas) debe extremarse la vigilancia y programar latencia de demandas de al menos 15 minutos. Las

reacciones adversas y efectos secundarios deben ser tratados.

Analgesia regional - bloqueo del cuadrado lumbar (BCL) y/o bloqueo del plano erector espinal (ESP)

El BCL logra consistentemente bloqueo sensitivo desde T12-L2 (nervios subcostales, ilioinguinal e iliohipogastrico)
independiente del abordaje, ya que el trayecto de los nervios transcurre anterior a la superficie ventral del MCL

La ventaja que supone la difusion del anestésico hacia el espacio paravertebral es lograr analgesia visceral, aspecto que
diferenciaria al BCL de otros bloqueos de tronco. El bloqueo del plano del erector espinal (ESP) La inyeccion en esta

region muestra diseminacion del medicamento administrado por debajo del punto de inyeccidn en direccion

cefalocaudal 2, paravertebral e incluso hasta el origen de los nervios intercostales y ramos dorsales, lo que resulta en una
muy buena analgesia del hemitorax en su pared lateral, anterior y posterior.

Recomendaciones de dosis para bloqueo unico: Bupivacaina: 0,25% con/sin lidocaina 1% con/ sin adrenalina 1:200.000.
Duracién accién 6-12 horas. Ropivacaina 0,5%. La recomendacion de tipo de bloqueo se realiza en acuerdo al sitio o tipo
de la cirugia. Tratamiento de efectos indeseados Nauseas y vomitos: ondansetron 4-8 mg IV, droperidol 1,25 mg IV,
metoclopramida 10 mg IV, dexametasona 4-8 mg IV, naloxona 40 ug IV (2 ug/kg). Prurito: clorprimetén 4 mg IV, naloxona
40 ug/ dosis IV. Depresion respiratoria: naloxona 80 ug IV (entre 2-5 ug/kg ¢/5 min), O2, asistir la ventilacién. Retencion

aguda de Orina: catéter vesical

Responsables

Equipo de Programa de Trasplante renal — Centro de Nefrologia Htal de Clinicas
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12.

13.

14.

15.

RRHH
Equipo docente/asistencial. Prof Agdo, Prof Adjo, Anestesidlogos del programa de Trasplantes. Nefrologos/Cirujanos
del programe de Trasplante. Aistentes, Residentes/Posgrados. Licenciadas Enfermeria del programa de Trasplante.

Registros
Historia clinica, Planilla indicaciones
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