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INTRODUCION
E CONCEPTOS XERAIS EN DOR

M.I. Riobo

INTRODUCION

Ador acomparfiou 0 home dende o principio dos tempos. Non en van, a dor
€ un dos mecanismos de relacion do ser humano co medio que o rodea, xa
que a dor forma parte dun sistema de alerta.

0 tratamento inadecuado da dor ten consecuencias fisioléxicas e psico-
I6xicas indesexables para o paciente, ademais de supofier un aumento no
gasto de recursos sanitarios e non sanitarios, sen esquecer que 0 COMpro-
miso ético de calquera profesional no dmbito da satde é aliviar a dor e miti-
gar o sufrimento.

DEFINICION
AIASP en 1979 (Merskey] establece a definicién de dor como unha expe-

riencia emocional e sensorial desagradable asociada a unha lesién tisular pre-

sente ou potencial ou que se describe en termos desta. 0 mais importante
desta definicion é que fixa dous compofentes importantes:

* Un compofente emocional onde a dor se fai consciente e que ten a particu-
laridade da individualizacién xa que intervefien ou distinguimos tres dimen-
siéns: dimension afectiva, dimensién cognitiva, dimension sociocultural.
Polo tanto, a dor non é o resultado final dunha transmision pasiva de impul-
s0s, sendn que se trata dunha experiencia complexa, determinada, entre
outros factores, pola historia pasada do individuo, pola situacion en que se
atopa, polas diferenzas sociais e socioculturais etc. E, xa que logo, esta
natureza subxectiva e multidimensional da dor o que a fai dificil de medir
e avaliar.
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Un compofiente sensorial, que transmite os impulsos dende a periferia ao
SNC e que esta constituido polo sistema nociceptor.

0 sistema nociceptor esta integrado dende a periferia no SNC polos seguin-

tes componientes:

Receptores periféricos: tamén cofiecidos como nociceptores, son 0s que

captan o estimulo e estan distribuidos por todo o organismo.

Fibras aferentes primarias: a delta (mielinicas) e C (amielinicas) son as

que conducen o impulso nervioso xerado nos nociceptores ata a medula

espifal, circulan pola raiz posterior do nervio raquideo e tefien o seu corpo
neuronal no ganglio dorsal e, dende aqui, levan o impulso & medula espi-
fal, asta posterior, areas do tracto de Lissauer e Iaminas de Rexed.

Tractos nociceptores ascendentes: son 0s que conducen o estimulo dende

amedula espifial ata os centros superiores do SNC e son, entre outros, 0

feixe epinotaldmico etc.

Centros superiores: son os responsables da discriminacion da dor nos seus

compofientes afectivo, cognitivo etc.

Sistemas moduladores os cales incllen, as fibras aferentes primarias, as

sinapses intramedulares e os sistemas moduladores descendentes. Entre

estes sistemas moduladores descendentes destacamos tres compofientes:
sistema opidceo, sistema noradrenérxico, sistema serotoninérxico (5-HT).

Sistema de neurotransmisores e moduladores quimicos: distinguimos

dous tipos de mediadores neuroquimicos:

- Mediadores neuroquimicos excitadores: aminoacidos excitatorios como
o glutamato e aspartato, 0s cales actuan sobre o receptor especifico
nmda. Substancia p. Substancia k (neuroquinina a). Colecistocinina etc.
Mediadores neuroquimicos inhibidores: opidceos enddxenos (endorfi-
nas, encefalinas, dinorfinas). Gaba. Serotonina (5-HT). Noradrenalina.
Somatostatina.

AVALIACIGN DA DOR

Existen multiples modos para a avaliacién da dor, pero quizais un dos mais

interesantes dende un punto de vista de utilidade clinica, e de cara a esta-
blecer unha estratexia terapéutica, é avaliar os seguintes aspectos:

Duracién da dor

Este é un dos aspectos fundamentais que hai que ter en conta e un dos

caracteres que vai condicionar o seu tratamento.
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Dor aguda

E aquela cuxa duracién é menor de 3 meses, ainda que polo xeral dura
menos dun mes. Esta definicién meramente temporal, hoxe en dia non é acep-
table.

AIASP {Chapman 1986) define a dor aguda como aquela de recente come-
z0 e duracién probablemente limitada, que habitualmente ten unha relacién
temporal e causal cunha lesién ou enfermidade.

Polo tanto, a dor aguda é un sintoma e traduce unha lesion organica e des-
aparece cando ao fai a causa desencadeante, polo tanto, ten unha misién
fisiolxica e alerta o individuo dunha lesién ou de que algo vai mal. 0 obxec-
tivo no tratamento da dor aguda é o alivio completo e a identificacion da causa
etioldxica.

Ador aguda acompariase dun estado animico ansioso e desencadea unha
resposta fisiopatoléxica ao estrés que afecta todos os drganos e sistemas
e que, se non se trata, pode ter consecuencias degradadoras para o indivi-
duo. Adoita desaparecer coa curacion do proceso etiol6xico, pero un trata-
mento inadecuado pode conducir a cadros de dor crénica persistente. Isto €
moi evidente en determinados casos de dor aguda postoperatoria.

Dor crdnica

F aquela de duraci6n superior a tres meses, por contraposicién & anterior.
Non obstante, o factor tempo, ainda que é un criterio necesario, non é sufi-
ciente.

AIASP (Merskey, 1994) define a dor crénica como aquela dor que persis-
te tras a curacion do proceso que a orixinou, 0u que se asocia a un proceso
patoldxico de curso crénico, ou que aparece recorrentemente durante meses
0u anos.

A diferenza da dor aguda, a dor cronica é unha enfermidade per se e, ainda
que serd importante cofecer a etioloxia e actuar sobre ela, sempre debemos
ofrecer un tratamento sintomatico. Es la que non ten como obxectivo alivia-
la completamente, sendn mais ben reducir a dor, recuperar a funcionalidade
e restaurar o descanso nocturno. 0 tratamento da causa pasa a un segundo
plano, posto que moitas veces esta é intratable (véxase o caso dunha neo-
plasia), outras veces xa desapareceu, como no caso da neuralxia posherpé-
tica, ou &s veces esta xa superou a zona anatémica primitiva, polo tanto, a
causa é cofiecida pero non sempre € resoluble.

Finalmente, a dor crénica repercute na propia personalidade do paciente,
provocéndolle alteraciéns do humor e da afectividade e o paciente tende &
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depresion, ademais incide nas sdas relaciéns sociais e laborais e na sda
mesma liberdade, o que diminde a sda resistencia & dor. A resposta organi-
ca a dor cronica, non esta determinada polo estrés, sendn que mais ben deri-
va dos cambios secundarios aos trastornos do sono e 4 inactividade, creando
asi a base para producir unha serie de cambios fisioléxicos e psicoléxicos,
que se convertan nunha parte integral do problema. En funcién da patolo-
xia de base podemos dividir a dor crénica en 2 tipos:

e Dor crénica maligna, asociada habitualmente a tumores.

e Dor crénica non maligna.

Mecanismo da dor
E moiimportante porque nos vai condicionar a eleccién dos farmacos que
se van utilizar.

Dor nociceptiva
E aquela que se produce pola activacion dos nociceptores debida a esti-

mulos nocivos, que poden ser mecanicos, térmicos ou quimicos. Neste caso,
0 sistema nervioso permanece intacto e percibe e transmite os estimulos
nocivos dun modo axeitado. Non é mais ca o resultado dltimo da activacion
dun sistema sensorial especifico, que abrangue nociceptores, vias ascen-
dentes e cortex cerebral. Polo tanto, a dor nociceptiva é aquela forma de dor
que se corresponde cunha axeitada resposta a unha serie de estimulos que
producen dano ou lesion de drganos somaticos ou viscerais. Dentro da dor
nociceptiva podemos distinguir dous tipos segundo os nociceptores esti-
mulados:

e Dor nociceptiva somdtica. Os estimulos nociceptivos orixinanse na pel,
tecido celular subcutaneo, mucosas (é o caso da dor somética superficial ]
ou no tecido osteoarticular (é o caso da dor somatica profunda).

En ambos os dous casos, adoita ser unha dor fixa e continua, xorda, habi-
tualmente ben localizada, que reflicte a lesién subxacente e que adoita
mellorar co repouso e exacerbarse co movemento.

* Dor nociceptiva visceral. A dor esta mediada pola activacién dos nocicep-
tores viscerais. Os ditos nociceptores activanse por estimulos mecénicos
(distension e traccién) ou por estimulos quimicos (inflamacion, isque-
mia).

Adoita ser mal localizada, profunda, constritiva, en moitas ocasions é refe-
rida e asociada ao cortexo auténomo. Ademais, segundo estea ligada a vis-
ceras macizas (figado, bazo, pancreas etc.) ou ocas (vesicula, intestino,
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uréter etc.) terd un matiz continuo ou de tipo célico que variara a aproxi-
macién terapéutica.

Dor neuropdtica

E a dor motivada por unha lesion do sistema nervioso, xa sexa central ou
periférica, e persiste moito despois de que o feito que a orixinou desapareza.
Existe unha resposta anormal do sistema nociceptivo, de ai que en ocasions
haxa unha ausencia total de relacion entre a lesién causal e a dor.

Ador adoita describirse como queimante ou penetrante, os estimulos ino-
cuos percibense como dolorosos (alodinia) e ademais os pacientes adoitan
queixarse de paroxismos, de sensacions eléctricas, con dor lancinante.

Dor psicdxena

Tratase dun cadro de dor en que non é posible identificar un mecanismo noci-
ceptivo ou neuropatico para a dor, pero que presenta importantes sintomas psi-
coldxicos asociados, para cumprir os criterios de dor somatiforme. A dor psicoxena
debe de distinguirse da simulacién. O simulador ten propésitos claros & hora
de reproducir os sintomas: faltar ao traballo, difieiro etc. En cambio os pacien-
tes con dor psicoxena fan da enfermidade e da hospitalizacién o seu obxectivo
principal e ser un paciente é a sda forma principal de vida.

Intensidade da dor
Finalmente, dende un punto de vista practico, en todo paciente con dor

debemos de avaliar a intensidade desta, o cal nos permite axustarnos ao

modelo de chanzo analxésico da OMS, ao poder agrupar a dor en leve, mode-
rada e intensa ou severa.

Para avaliar a intensidade da dor dispofiemos de diferentes métodos que,
de modo global, podemos dividir en:

e Métodos obxectivos. Utilizanse con escasa frecuencia e, sobre todo, en
investigacion.

* Métodos subxectivos. Son os mais importantes, dado que a dor é unha
experiencia subxectiva, s6 o propio paciente nos podera dicir a sta inten-
sidade. Utilizanse as escalas, que poden ser de diferentes tipos:

Escalas unidimensionais, son escalas cuantitativas, miden a dor dende
unha Unica dimensidn, que é a intensidade. Son moi utiles e frecuen-
temente utilizadas na clinica diaria; a mais cofiecida é o VAS, que se pro-
puxo en medicina hospitalaria como a quinta constante vital. Neste grupo
incliense escalas verbais, numéricas, graficas e analéxico visuais.
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Escala analéxico visual (EVA, ou VAS]: € moi sinxela, consta dunha sim-
ple lifia na que nun extremo figura non dor e no extremo oposto, dor inso-
portable. 0 paciente marca sobre a lifia un punto onde se atopa a sua
dor, no dorso da lifia podemos atopar o valor numérico corresponden-
te d stador.

Escalas multidimensionais, son escalas cualitativas, valoran méis varia-
bles ca a intensidade da dor, polo tanto, son mais complexas. Desen-
volvéronse tomando como modelos cuestionarios usados no campo da
psicoloxfa e atenden aos tres compofientes: sensorial, afectivo e cog-
nitivo. Utilizanse sobre todo nas clinicas da dor para a avaliacién da dor
crénica e a mais cofecida é o cuestionario da dor de McGill (McGill Pain
Questionnaire, MPQ] e o Brief Pain Investory (BPI).

Pero tan importante como o tipo de escala é cando a debemos utilizar. A
resposta é simple, sempre que fagamos a valoracién da dor dun paciente,
antes e despois de calquera manobra terapéutica e cada vez que o paciente
é revisado na clinica da dor.

BIBLIOGRAFIA
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FARMACOLOXIA DA DOR

F. Tato Herrero, C. Rodriguez Moreno

ANTIINFLAMATORIOS NON-ESTEROIDEOS

Os farmacos antiinflamatorios non esteroideos (AINE], cuxo prototipo
é a aspirina, son un grupo heteroxéneo de substancias que posuen pro-
piedades antiinflamatorias, analxésicas e antipiréticas. A sda accién mais
caracteristica no &mbito bioquimico é a inhibicion da cicloosixenasa (COX)
e, polo tanto, impedir a sintese de prostaglandinas, prostaciclinas e trom-
boxanos.

Clasificacién

Os AINE pédense clasificar de acordo coa maior ou menor capacidade de
inhibicién de COX-1 e COX-2, en catro grupos: (1) selectivos de COX-1 (doses
baixas de aspirina); (2) non selectivos (doses altas de aspirina, naproxeno,
acido mefenamico, ibuprofeno, nabumetona, indometacina, piroxicam, keto-
profeno, flurbiprofeno, azapropazona); (3] selectivos de COX-2 (ketorolaco,
meloxicam, diclofenaco, nimesulida; (4) altamente selectivos de COX-2, deno-
minados coxib (rofecoxib [retirado], celecoxib, etoricoxib) [1].

0 paracetamol (acetaminofeno) e a dipirona (metamizol) posden débi-
les propiedades antiinflamatorias en relacién con outros AINE e estan exen-
tos de propiedades antiagregantes plaquetarias. Un e outro farmaco son
considerados inhibidores débiles de COX-1 e COX-2.

Acciéns

E xeralmente aceptado que a accion antiinflamatoria dos AINE e posible-
mente a maior parte da sdia accidn analxésica estan relacionadas co efecto
inhibidor de COX-2. E especial a stia efectividade sobre as dores de orixe noci-
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ceptiva, en especial se existe un compofiente inflamatorio. A maior parte dos
AINE inhiben as formas constitutiva (COX-1) e inducida (COX-2) do encima*
presentando diferentes ratios inhibitorias COX-1/COX-2. Mentres os seus per-
fis terapéuticos (analxésicos, antiinflamatorios, antitérmicos) salvo os rela-
cionados co efecto antiagregante plaquetario, son comdns & maioria dos AINE,
os efectos adversos (toxicidade dixestiva, risco cardiovascular) estan rela-
cionados coa maior ou menor selectividade inhibitoria sobre as ddas isozi-
mas de COX.

Trastornos dixestivos

Os efectos adversos dixestivos son os mais frecuentes e esta probada a
relacion causal entre AINE e o ulcus gastroduodenal, a hemorraxia dixestiva
alta e a perforacion (sobre todo en pacientes maiores de 60 anos, naqueles
con comorbilidade dixestiva ou 0 uso concomitante de farmacos que aumen-
ten o risco de complicacions gastrointestinais). Os AINE cunha razén COX-
2/C0X-1 menos favorable son os que presentan unha maior propension a
producir toxicidade dixestiva. Seguindo unha progresién de maior a menor
risco de producién de hemorraxia dixestiva alta, expresado como risco rela-
tivo (intervalo de confianza -IC90%-), atopanse: ketorolaco, 24,7 (8,0-77,0);
piroxicam, 15,5 (10,0-24,2); naproxeno, 10,0 (5,7-17,6); indometacina, 10,0
(4,4-22,6); ketoprofeno, 10,0 (3,9-25,8); acido acetilsalicilico, 8,0 (6,7-9,6);
meloxicam, 5,7 (2,2-15,0); dexketoprofeno, 4,9 (1,7-13,9); diclofenaco, 3,7
(2,6-5,4); ibuprofeno, 3,1 (2,0-4,9); aceclofenaco, 1,4 (0,6-3,3] [2].

Aaparicion dos inhibidores mais selectivos de COX-2 permitiu supofier
unha mellor tolerancia no eido gastrointestinal, pero non se cumpriron as
expectativas inicialmente optimistas, probablemente debido ao efecto inhi-
bidor de COX-1 asociado e a que a inhibicién de COX-2 non esta exenta de efec-
tos adversos dixestivos.

Risco cardiovascular
Os acontecementos aterotrombéticos (sobre todo infarto de miocardio e
ictus) estan relacionados coa inhibicion de COX-2; por outro lado, a inhibicién

*A forma constitutiva (COX-1) exprésase na maioria dos tecidos, participa na homeostase tisular e
promove a sintese de prostaglandinas implicadas, entre outros, en: citoproteccion gdstrica, agrega-
cién plaquetaria, requlacién hemodindmica e hidoelectrolitica renal, comezo do parto etc. A COX-2 é
inducida nas células inflamatorias cando se activan por bradicining, citocinas inflamatorias (inter-
leucina IL-1, IL-8 ou o factor de necrose tumoral alfa [TNF-c1]]; non obstante, existen formas consti-
tutivas do encima no cerebro e noril.
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de COX-1 ou COX-2 reduce a influencia vasodilatadora e trombolitica da pros-
taciclina (PG, endotelial], pero a accién antiagregante plaguetaria dos AINE
tradicionais —na sua maioria cun efecto inhibidor preferente sobre COX-1-
reduce comparativamente o risco trombético. A hipertension arterial conse-
cutiva en boa medida 4 afectacion renal estaria asociada tamén 4 inhibi-
cién dun ou doutro enzima [3]. O risco cardiovascular dos AINE verase
incrementado pola comorbilidade cardiovascular e a idade.

Nun estudo dunha cohorte de consumidores de AINE entre 40 e 84 anos
con 630.044 pacientes-ano ata o primeiro infarto de miocardio, atopouse un
aumento de risco nos consumidores recentes de coxibs: HR* = 2,11 (1C95%
1,04 2 4,26); e de AINE selectivos de COX-2 (meloxicam, diclofenaco, etodo-
laco): HR =2,24 (IC95% 1,13 a 4,42); pero non para o resto de AINE tradicio-
nais: HR = 1,33 (IC95% 0,79 a 2,24] [4]. Noutro estudo con respecto aos AINE
tradicionais méis empregados, o risco (en risco relativo -RR- [IC95%] ) de even-
tos vasculares (definidos como infarto de miocardio, ictus ou morte vascu-
lar) fronte a placebo (diclofenaco, RR=1,63 [ 1,12-2,37]; ibuprofeno RR=1,51
[0,96-2,37]); naproxeno, RR =0,92 [0,67-1,26]) ou coxibs (diclofenaco ou
ibuprofeno, RR=1,14 [0,89-1,15]; naproxeno, RR =0,64 [0,49-0,83]) é maior
con diclofenaco ou ibuprofeno que con naproxeno [5], pero non pode dedu-
cirse un efecto protector deste Ultimo.

ANALXESICOS OPIACEQS

Os opiaceos constituen a pedra angular do tratamento da dor. A morfina,
heroina e outros opidceos exercen os seus efectos ao imitar os de substan-
cias naturais endéxenas denominadas péptidos opiaceos enddxenos ou endor-
finas™*, que son os ligandos naturais dos receptores opiaceos.

Tipos de analxésicos opidceos

Dependendo da sua afinidade polos receptores opiaceos, clasificanse en
agonistas puros, agonistas parciais, agononistas antagonistas e antagonis-
tas. Os agonistas puros (morfina -0 estandar-, fentanilo e derivados, meta-
dona, petidina, codeina, tramadol] activan receptores [ e moito menos

*HR: Hazard ratio. € equivalente o risco relativo (RR), (il cando o risco non é constante con respecto
ao tempo. ** € ben cofiecida a sta participacion nas respostas inhibidoras a estimulos dolorosos, na
regulacion das funciéns gastrointestinais, enddcrina e do sistema nervioso auténomo, a sda poten-
te influencia nas.
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receptores K e a maior parte dos analxésicos opidceos empregados en cli-
nica pertencen a este grupo. Os agonistas parciais (por exemplo, buprenor-
fina) inense tamén cos receptores (4, pero o seu efecto analxésico maximo
é menor. Os agonistas-antagonistas mixtos (pentazocina) caracterizanse por
ser agonistas completos dos receptores K e activar s6 parcialmente ou blo-
quear receptores (. Por Ultimo, os antagonistas bloquean de forma mais ou
menos especifica os receptores opiodes e utilizanse sobre todo na intoxi-
cacion aguda de agonistas opiaceos (naloxona) ou na deshabituacion de
pacientes con adiccion a opiodes (naltrexona).

Acciéns

Os seus efectos estan mediados polo estimulo dos receptores opiaceos.
Son depresores do sistema nervioso central e poden producir —en funcién,
sobre todo, da sta actividade agonista dos receptores ( (mu)- depresién
respiratoria, bradicardia, sono e coma. Estimulan en diferente grao a zona qui-
miorreceptora da area postremeira e incrementan a sensibilidade vestibular,
producen miose (salvo petidina) e manifestan accion antitusixena; sobre o
tracto dixestivo posten un efecto inhibidor da actividade peristaltica e incre-
mentan o ton das vias biliares; producen retencién urinaria. Dan lugar a dife-
rentes graos de tolerancia e dependencia fisica. Os efectos analxésicos son
debidos 4 interferencia que exercen sobre a funcién nociceptiva. 0 estimulo
dos receptores opiaceos, especialmente os receptores U e K, reduce a acti-
vidade neuronal e a liberacidn de neurotransmisores excitadores, tanto nas
vias ascendentes da transmision da dor coma sobre as descendentes inhi-
bidoras. Independentemente de que os efectos sobre o sistema nervioso cen-
tral sexan os responsables da maior parte dos seus efectos, tamén actdan
sobre 0s nociceptores, 0 que explica a sua eficacia na dor producida pola infla-
macion.

A caracteristica distintiva do alivio da dor producida polos opiaceos, en con-
traste coa accién analxésica dos AINE, é que reducen o compofiente afecti-
vo da dor, 0 que contrible en boa medida a unha mellor resposta analxésica,
ademais de ser efectivos tanto sobre a dor visceral coma sobre a somatica.
Enrelacion cos AINE, presentan unha actividade analxésica maior. A codeina
e 0 tramadol, ao ter unha menor actividade agonista ca morfina sobre os recep-
tores [, presentan unha menor eficacia analxésica; a mildo asdcianse a tera-
pia con AINE. Xunto coas caracteristicas farmacocinéticas dos analxésicos
opiaceos, as circunstancias fisioldxicas e a idade determinan unha gran varia-
bilidade na resposta clinica.
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Reaccidns adversas e precauciéns

Os analxésicos opiaceos producen un amplo espectro de efectos adver-
s0s, na sta maioria previsibles, e son o resultado do seu mecanismo de accion.
0Os mais frecuentes son os dixestivos* (como nauseas, vémitos e estrinxi-
mento) e 0s mais perigosos, os que afectan a funcién respiratoria (depresion
respiratoria** por accién directa sobre os centros encefalicos que leva con-
sigo unha diminucién na resposta ao diéxido de carbono); outros consisten
en embotamento, disforia, prurito, aumento da presién das vias biliares, reten-
cion urinaria e hipotension.

Débese considerar a integridade da barreira hematoencefélica no acaba-
do de nacer e noutras situacions. Os derivados lipofilicos produciran efectos
mais constantes. Nos ancians, a duracién da accion adoita ser maior. E unha
observacion comun que as persoas con dor intensa toleran doses maiores
de morfina.

Deben empregarse con precaucion en pacientes con insuficiencia respi-
ratoria (enfisema, cifoescoliose, obesidade importante] e en pacientes con
déficits enddcrinos (enfermidade de Addison, hipotiroidismo, panhipopitui-
tarismo). Dada a posibilidade destes axentes de incrementar a presién intra-
cranial, debe considerarse a presenza de condiciéns que a aumenten. A
liberacién de histamina pola morfina pode provocar asma en persoas sus-
ceptibles e vasodilatacion; o grupo do fentanilo non os provoca. Débese ter
en conta tamén que os pacientes con reducion do volume sanguineo son
moito mais susceptibles para o efecto hipotensor da morfina e farmacos afins.
0 tramadol esta contraindicado en pacientes epilépticos.
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PROTOCOLOS
DE DOR POSCIRURXICA

J. Rodriguez

DEFINICION

E a dor que presenta un paciente despois de ser intervido cirurxicamente.
Clasicamente considérase como aguda aquela cuxa duracion non supere 0s
7 dias de postoperatorio. Considérase dor crénica postoperatoria aquela cuxa
duracién excede o mes de postoperatorio.

TRATAMENTO DE DOR AGUDA POSTOPERATORIA

0 tratamento da dor, xa sexa aguda ou crénica, considérase hoxe en dia un
dereito humano universal.! O tratamento da dor —neste caso, dor aguda pos-
toperatoria— é un tratamento barato que moitas veces non se implanta por
falta de liderado ou de concienciacién dos profesionais e dos xestores dos
centros hospitalarios.

Como Unica xustificacion para o tratamento da dor aguda postoperatoria
abondarian as razéns humanitarias. Non obstante, existen outras razéns
(econdmicas) para desenvolver un plan de tratamento da dor aguda posto-
peratoria. Hoxe sabemos que se pode acelerar a recuperacion postoperatoria
dos pacientes cirlrxicos cando a sda dor é correctamente tratada. Diminu-
ese a duracidn do ileo paralitico tras cirurxia abdominal? e as complica-
ciéns respiratorias postoperatorias, asi como a duracién da hospitalizacién
poscirdrxica cando se empregan técnicas analxésicas, sobre todo de tipo
rexional (analxesia epidural e analxesia perineural).> Algdns atoparon mello-
res resultados tras a rehabilitacion despois de cirurxia ortopédica, tamén
cando se empregan técnicas rexionais.* Ademais, o perfil e a incidencia de
efectos secundarios do tratamento analxésico é mais favorable cando se
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empregan técnicas de analxesia rexional en lugar de opidceos por via paren-
teral. Actualmente estamos asistindo & expansién incipiente das técnicas
analxésicas rexionais perineurais no ambito da cirurxia ambulatoria, coas
que o paciente é enviado & sUa residencia cunha analxesia intensa e segura
tras cirurxias con postoperatorio doloroso que antes obrigaba ao ingreso hos-
pitalario para o seu control.®

IMPLANTACION DE PROTOCOLOS
DE TRATAMENTO DA DOR AGUDA POSTOPERATORIA

Todos cofiecen que a percepcién ou sensibilidade & dor presenta unha gran
variacion interindividual. Non obstante, a dor aguda postoperatoria presenta
unha serie de caracteristicas que facilitan 0 seu manexo de modo estanda-
rizado. £ unha dor que, en lugar de ir in crescendo, tipicamente é mais inten-
sa no postoperatorio inmediato e a stia intensidade vai decrecendo dun modo
mais ou menos predicible ao longo dunha recuperacién postoperatoria non
complicada. Ademais, os médicos, cirurxians e anestesiélogos saben que
certas intervencidns cirirxicas adoitan cursar cunha dor aguda postopera-
toria méis intensa ou mais prolongada ca outras. E posible, polo tanto, pro-
gramar un plan analxésico que vaia de mais a menos no tempo, axustado ao
tipo de intervencion a que se someteu o paciente (€ dicir, & intensidade e &
duracién da dor aguda postoperatoria prevista). Filosoficamente poderiamos
estar a falar dunha profilaxe cirdrxica analxésica para previr ou limitar a inci-
dencia da dor aguda postoperatoria severa.

A hora de establecer un plan para o tratamento da dor aguda postopera-
toria, debemos fixarnos un obxectivo clinico para conseguir, é dicir, tratar
de manter a dor aguda postoperatoria dentro duns limites tolerables.>¢ Para
iso é imprescindible valorar de modo sistematico a dor aguda postoperatoria
mediante algunha das escalas validadas (escala analxésica visual, escala
verbal simple, escala de Wong-Baker das caras, etc.]. 0 obxectivo serd sem-
pre manter a puntuacion na escala de valoracion da dor por debaixo dun valor
determinado, de modo que se emprendan intervencions analxésicas previa-
mente protocolizadas cando esta puntuacién supere ese valor. 0 persoal de
enfermerfa responsable da dor aguda postoperatoria (cada centro debe de
delimitar esas funciéns segundo as stias propias caracteristicas) debe de
contar con instruciéns precisas para axustar o tratamento analxésico pau-
tado e a implantacion de analxesia de rescate. Ademais de programar o tra-
tamento analxésico correspondente, débese de contar con protocolos de
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actuacion ante os posible efectos secundarios e/ou complicaciéns do trata-
mento analxésico. Deste modo, a enfermeria pode manexar de modo satis-
factorio e seguro unha gran cantidade de pacientes sen necesidade de recorrer
a consulta ou ao apoio do facultativo de modo frecuente.

No noso centro, nds consensuamos unha serie de protocolos analxésicos
que estan dirixidos 4 poboacidn cirdrxica adulta que xulgamos en risco de
experimentar dor aguda postoperatoria de intensidade moderada ou severa.
En todos os casos, a abordaxe é multimodal, tratando de fomentar sinerxi-
as farmacoldxicas.® Os devanditos protocolos tefien un axuste de dosifica-
cién segundo a idade, cunha reducién da dose a partir dos 65 anos de idade
e 0 seu contido esta pactado co Servizo de Farmacia do centro. Dispofiemos
dun médulo analxésico basico, destinado principalmente aos pacientes que
se suporien en risco de experimentar dor aguda postoperatoria de intensida-
de moderada e que calquera médico do centro pode pautar. Para os pacien-
tes nos que se prevexa dor de intensidade severa, 0 anestesitlogo responsable
do seu quiréfano pode implantar un médulo analxésico intravenoso, con
bomba de infusién de morfina en réxime de PCA (patient controlled analge-
sia), ou un médulo analxésico epidural (paciente portador de catéter epidu-
ral toracico ou lumbar), ou ben un médulo analxésico perineural (paciente
portador de catéter perineural), ambos os dous tamén con posibilidade de
PCA. No caso de PCA de morfina IV non se deixa infusién basal e é o pacien-
te 0 que se autoadministra pequenos bolus prefixados de morfina dentro dun-
has marxes de seguridade prefixadas e protocolizadas. No caso dos PCA
epidural e perineural, mantense unha infusidn basal, ademais da posibilida-
de de autoadministracion de bolus polo paciente no caso de precisar mais
analxesia.

PROTOCOLOS ANALXESICOS EN DOR AGUDA POSTOPERATORIA
A continuacidn, mostranse os modulos analxésicos utilizados no noso cen-
tro, asi como o protocolo de tratamento de efectos secundarios.

Dor aguda. Servizo de Anestesioloxia.
Hospital Clinico Universitario de Santiago

Médulo analxésico bdsico (2 dias)
o Paracetamol 1 g/6 h IV [non se paciente hepatGpata ou alerxia ao farma-
co), tefia ou non tefia dor. En suxeitos maiores de 65 anos, reducira 1 g/8 h.
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Dexketoprofeno 50 mg/8 h IV (non se alerxia ao farmaco ou insuficiencia
renal), tefia ou non tefia dor. En suxeitos maiores de 65 anos, reducir 50
mg/12h. Se alerxia ao farmaco, considerar ketorolaco ou metamizol como
alternativas.

Rescate, se dor non se controla: tramadol 100 mg en 100 mL de salino IV
lento (méximo cada 6 h). Se o paciente é maior de 65 anos, reducirase a
50 mg (1/2 ampola)/6 h.

Mddulo analxésico de PCA IV de morfina 2 dias)

Paracetamol 1 g/6 h IV (non se paciente hepatdpata ou alerxia ao farmaco),
tefia ou non tefia dor. En suxeitos maiores de 65 anos, reducira 1 g/8 h.
Dexketoprofeno 50 mg/8 h IV (non se alerxia ao farmaco ou insuficiencia
renal), tefia ou non tefia dor. En suxeitos maiores de 65 anos, reducira 50
mg/12 h. Se alerxia ao farmaco, considerar ketorolaco ou metamizol como
alternativas.

PCA IV de morfina 1 mg-0 mg/h-10')

Engadir profilaxe intraoperatoria na inducién con dose Unica de dexame-
tasona 4 mg IV e, posteriormente, ondansetron 4 mg/24h V.

Se nduseas non se controlan, ondansetrén 4 mg/8h IV.

Non se fara rescate con tramadol nos portadores de PCA [V de morfina.

Mddulo analxésico de PCA epidural (2 dias)

Paracetamol 1 g/6 h IV (non se paciente hepatopata ou alerxia ao far-
maco), tefia ou non tefia dor. En suxeitos maiores de 65 anos, reducir a
1¢/8h.

Dexketoprofeno 50 mg/8 h IV (non se alerxia ao farmaco ou insuficiencia
renal), tefia ou non tefia dor. En suxeitos maiores de 65 anos, reducir a 50
mg/12 h. Se alerxia ao farmaco, considerar ketorolaco ou metamizol como
alternativas.

Rescate, se dor non se controla: tramadol 100 mg en 100 mL de salino IV
lento (maximo cada 6 h). Se o paciente é maior de 65 anos, reducirase a
50 mg (1/2 ampola)/6 h.

PCA epidural (5 ml-3 ml/h-30') de bupivacaina 0,1%-fentanilo 2 (ig/ml-adre-
nalina 1/400.000

Médulo analxésico de PCA perineural (2 dias)

Paracetamol 1 /6 h IV (non se paciente hepat6pata ou alerxia ao farma-
co), tefia ou non tefia dor. En suxeitos maiores de 65 anos, reducira 1 g/8 h.
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* Dexketoprofeno 50 mg/8 h IV (non se alerxia ao farmaco ou insuficiencia
renal), tefia ou non tefia dor. En suxeitos maiores de 65 anos, reducira 50
mg/12 h. Se alerxia ao farmaco, considerar ketorolcao ou metamizol como
alternativas.

* Rescate, se dor non se controla: tramadol 100 mg en 100 mL de salino IV
lento (méximo cada 6 h). Se o paciente é maior de 65 anos, reducirase a
50 mg (1/2 ampola)/6 h.

e PCA perineural (5 ml-5 ml/h-30') de L-bupivacaina 0,125%.

Se houbese alglin problema técnico co catéter, coa bomba electrénica ou
elastomérica, avisarase ao persoal de enfermeria da dor aguda en horario
matutino. Polas tardes e pola noite, pasarase a médulo analxésico basico.

En caso de efectos secundarios ocasionados polo réxime analxésico, segui-
rase o protocolo de tratamento de efectos secundarios.

Protocolo de tratamento de efectos secundarios
de analxesia postoperatoria en planta en adultos

Se nduseas/vémitos

* Ondansetrén 4 mg IV lento cada 8 h.

* Encaso de cirurxia abdominal, se persiste tras 2 doses de ondansetrén,
é recomendable consultalo co servizo cirdrxico correspondente.

Se prurito severo
* Difenhidramina 30 mg IV lento.

Se frecuencia respiratoria < 8/min ou sedacidn excesiva
e Naloxona 0,02 mg (1/2 ampola) IV en bolus.

e Suspender PCA.

* Avisar o anestesi6logo de garda.

Se retencidn urinaria
e Suspender infusion epidural se a ten e pasar a mddulo basico.
* Sondaxe evacuadora progresiva.

Se pardlise completa prolongada (> 4 h) en caso de analxesia epidural

e Suspender a infusién epidural durante 4 h e, se non se recupera, avisar 0
anestesidlogo de garda. Reiniciar despois a infusién se procede ou pasar
amddulo analxésico basico.
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Se pardlise prolongada (> 24 h) no caso de analxesia perineural

e Suspenderinfusion durante 4 h e, se non se recupera, avisar o anestesié-
logo de garda. Reiniciar a infusidn se procede ou pasar a médulo analxé-
sico basico.

Retirada de catéter epidural ou perineural

Se o paciente estd a recibir heparinas de baixo peso molecular (clexane,
fragmine, fraxiparina, hibor) cada 24 h, retiraraas enfermeria mediante trac-
cién suave, polo menos 12 h despois da dltima dose de heparina de baixo
peso molecular e polo menos 10 h antes da seguinte dose. Aretirada do caté-
ter epidural farase co paciente en decubito lateral e coa sda columna lumbar
flexionada.

Dado que a maiorfa dos catéteres non se manteran mais de dous dias, non
é necesario facer curas rutineiras no seu lugar de insercion.

No caso de recibir ddas doses diarias de heparinas de baixo peso molecu-
lar, consultar o anestesidlogo de garda. En caso de recibir ticlopidina, clopi-
dogrel, heparina sédica IV, Sintrom, consultar o anestesidlogo de garda.
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ANALXESIA OBSTETRICA

A. Tubio Pose, F. Aneiros Pefa

No parto prodicese unha dor aguda intensa desencadeada por estimulos
nociceptivos (viscerais e somaticos) que presentan unha gran variabilidade
interindividual e ao longo deste. 0 padecemento desta dor non demostrou
ningun beneficio para a nai ou para 0 neno. As técnicas de analxesia deben
de cumprir ddas premisas basicas: a primeira, non interferir no binomio
nai-fillo e, a segunda, producir unha minima repercusién no desenvolvemento
do traballo de parto.

LOCORREXIONAL

As ténicas locorrexionais demostraron ser as mais eficaces e seguras para
o control da dor periparto. Nelas incluimos a analxesia epidural e a combi-
nada espifial-epidural.

* Indicaciéns:
- Dort.
¢ Contraindicacions:

- Rexeitamento da nai.

- Coagulopatia ou trombopenia (aconséllase reconto de plaquetas supe-
riora 100.000])*.

- Lesiéns neuroloxicas ou situaciéns de hipertension intracranial (masas
ocupantes de espazo etc.) e historia de meninxite recente (Gltimo
ano).

- Infeccidn en pel ou tecidos subxacentes do lugar de puncién ou sepse
xeneralizada.
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Taboa | —
DOSE INICIAL PERFUSION (PCA)

Epidural Bolo de 8 ml de L-bupivacaina | e L-bupivacaina (1 mg/ml)+
a0 0,125%+40 g de fentanilo fentanilo (2 ig/ml) a 8 mi/h
* 3 ml/h bolo a demanda cada 30 min

Combinada 2 mg de L-bupivacaina+15ug | Igual ca epidural
espifial-epidural | de fentanilo{dose intratecal)

Técnica epidural

Indicase a colocacion de catéter epidural naquelas xestantes que inicia-
sen dindmica de parto e unha maduracidn cervical suficiente,! ainda que
tamén se acepta a realizacién de epidural naqueles casos que ainda sen cum-
prir estes criterios presentan un preparto moi doloroso e prolongado ou dila-
tacién con lenta progresion.

No noso hospital, utilizase un set de agulla Tuohy 18 G e catéter 20 G.
Mediante a técnica de perda de resistencia, localizase o espazo epidural e
introddcense entre 3-5 cm de catéter neste. Tras comprobar a ausencia de
liquido cefalorraquideo ou sangue, administrase dose test con 40 mg de lido-
caina ao 2% para descartar puncion intravascular accidental ou migracién
intradural de catéter. Tras a dose inicial, empézase coa perfusion mediante
PCA (analxesia controlada polo paciente) segundo se indica na taboa 1.

Técnica combinada espifial-epidural

Esta modalidade permite a administracién dunha dose de anestésico local
intratecal que permite unha axeitada analxesia durante as primeiras etapas
do parto e permite, asemade, a deambulacion, se fose posible, da paciente.
Seria considerada de eleccidn naqueles casos de xestantes multiparas con
rapida progresién da dilatacién, pois a instauracion do bloqueo teria lugar en
menos tempo ca coa epidural; non obstante, levaria consigo unha maior inci-
dencia de prurito® asociada ao uso de opidceos, sen que haxa unha diferen-
za significativa en canto ao grao de satisfaccion materna ou un incremento
de partos instrumentalizados ou cesareas.?

0 catéter e a agulla epidural son as mesmas ca as descritas na epidural
convencional, ainda que a agulla intrarraquidea sera de tipo sprotte e de cali-
bre 27 G. Localizase en primeiro lugar o espazo epidural e, a través da agu-
lla de Touhy, realizase a puncién da duramater ata alcanzar o espazo
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subaracnoideo, momento en que se infunde a dose intratecal de anestési-
colocal (Taboa 1). A continuacion colécase o correspondente catéter en espa-
zo epidural e comézase a perfusion a través deste por PCA como se mostra
na taboa 1.

ANALXESIA INTRAVENOSA

Na actualidade, a analxesia intravenosa € a alternativa terapéutica naque-
les casos nos que non se poden realizar técnicas locorrexionais ben por estar
contraindicada ou por rexeitamento da xestante.

Fundamentalmente, utilizanse opiadceos para analxesia intravenosa e a
meperidina e remifentanilo son os mais amplamente utilizados. Os opiaceos
atravesan a placenta, polo que potencialmente poden producir sedacién impor-
tante e depresidn respiratoria tanto materna como fetal. 0 rapido metabo-
lismo do remifentanilo e a utilizacion de sistemas electrénicos para a
administracion de farmacos fai que sexa o farmaco de eleccidn proporcio-
nando unha analxesia axeitada para o traballo do parto:3

Infusién mediante PCA de 0,05 mcg/kg/min. e bolos a demanda de 30 mcg
cada 4 minutos.
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DOR NO AMBITO DA XINECOLOXIA

I. Correa Orbdn

As dores pélvicas aguda, ciclica e crénica caracterizan unha gran propor-
cién de queixas xinecoldxicas. A dor aguda € intensa, con inicio repentino,
incremento agudo e evolucion curta. A dor ciclica refirese a aquela que acom-
pafa o ciclo menstrual. A dismenorrea ou menstruacion dolorosa é a forma
mais frecuente de dor ciclica e clasificase en primaria ou secundaria segun-
do a enfermidade anatédmica acompafante. A dor pélvica crénica é aquela
que ten mais de seis meses de duracion.

En tanto a dor aguda acontece a mildo acompafiada de reacciéns reflexas
auténomas profundas, como nauseas, vomitos e diaforese, estas non se ato-
pan en caso da dor pélvica crénica; asi como os signos de inflamacion e infec-
cién, como febre e leucocitose, que tampouco acompafian a dor de mais de
seis meses de duracion.

DOR AGUDA

E importante a valoracién dos antecedentes menstrual, sexual e anti-
conceptivo, 0 mesmo ca das enfermidades de transmisién sexual e dos tras-
tornos xinecoldxicos previos.

Embarazo ectdpico

Implantacién da xestacion fora da cavidade uterina (95% tubarico). E tipi-
ca a amenorrea de 6-8 semanas, con hemorraxia vaxinal. Dor en foxa iliaca
producida pola dilatacién aguda da trompa. Se hai rotura tubarica, iniciarase
dor abdominal xeneralizada, conforme se desenvolve o hemoperitoneo. A
middo producese dor referida cara ao ombro dereito por irritacion do dia-
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fragma. Se a perda de sangue € importante, sobreviran mareos ou sincope.
0 diagnéstico establécese con test de embarazo, clinica e exame ecografico.
Tratamento cirtrxico.

Quiste ovarico con fugas ou roto

Os méis frecuentes son os quistes funcionais (foliculares). Sintomas simi-
lares a0 embarazo ectdpico accidentado. Na exploracion: hipersensibilidade
abdominal importante, frecuentemente con Blumberg+. 0 abdome pode estar
distendido e habera diminucién dos ruidos intestinais. Son raras febre e leu-
cocitose. 0 valor do hematdcrito estara diminuido se existe hemorraxia acti-
va. 0 diagnéstico establécese con test xestacional, hemograma e ecografia.

Tratamento: laparotomia exploradora en caso de hemoperitoneo impor-
tante. En caso de paciente estable, observacion con controis analiticos e eco-
graficos seriados e analxesia (ketoprofeno, paracetamol, ibuprofeno,
butilescopolamina, antieméticos).

Torsidn anexial

A dor pode ser intensa e constante, ou descontinua se a torsion é parcial
e se corrixe de xeito intermitente. Adoita haber reaccidns reflexas autdnomas.
Abdome moi doloroso con Blumberg+ nos cuadrantes inferiores. Pode exis-
tiraumento leve da temperatura e leucocitose. 0 tratamento € cirtrxico (ane-
xectomia). Se o tecido non esté necrosado, poderé realizarse destorsion,
quistectomia e conservacién do anexo (AINE: ibuprofeno, naproxeno, keto-
profena, piroxicam).

Enfermidade inflamatoria pélvica

Infeccién polimicrobiana de transmisién sexual (N. gonorrhoeae e C. tra-
chomatis). Son frecuentes a dor abdominal, febre, leucorrea e, en ocasiéns,
nauseas e vomitos. Na exploracion: dor & mobilizacion uterina ou 4 palpa-
cion anexial, con febre e leucocitose. En ocasions visualizanse mediante eco-
grafia ou & palpacién tumoracions anexiais que corresponden con abscesos
tubo-ovaricos. 0 tratamento baséase en antibioterapia e analxesia via oral
(AINE: ibuprofeno, ketoprofeno). Precisaran ingreso aquelas pacientes con leu-
cocitose importante, portadoras de DIU, embarazadas, presenza de absceso
tubo-ovarico ou afectacién do estado xeral. Durante o ingreso, a antibiotera-
pia sera |V ainda que se pode pasar 4 via oral ao cabo de 48 horas sen febre,
ata completar 14 dias. En caso de existencia de complexos anexiais, pode inten-
tarse laparotomia exploradora tras cumprir o tratamento antimicrobiano.



GUIA PRACTICA PARA O TRATAMENTO DA DOR AGUDA “ 25

Miomas uterinos

Tumoracions benignas do misculo liso uterino. Raramente producen moles-
tias, salvo cando alcanzan un tamafio considerable (compresién 6rganos
vecifios] ou dexeneran. En caso de dexeneracion, a inflamacion pode orixi-
nar hipersensibilidade con Blumberg+. Pode darse aumento da temperatu-
ra e leucocitose. A dexeneracion tratase con observacién e analxesia (AINE,
paracetamol, antieméticos ). Os subserosos torsionados poden resecarse con
facilidade con laparoscopia ou con cirurxia aberta se son de gran tamafio. 0s
submucosos poden resecarse via histeroscépica en caso de ser necesario.

Endometriose

Presenza e proliferacion de tecido endometrial ectdpico (ovario como loca-
lizacién méis frecuente). Clinica: dismenorrea, dispareunia e disquecia. A
miGdo hai antecedentes de hemorraxia da fase luteinica ou infertilidade. A
dor adoita ser premenstrual e menstrual; non obstante, se se produce dor
xeneralizada aguda non menstrual debe pensarse na posibilidade de endo-
metrioma roto. Diagnéstico: ecografico e definitivo por laparoscopia. 0 trata-
mento é cirdrxico en caso de endometriomas de gran tamafio ou rotos
(quistectomia ou anexectomia). Tratamento médico se quiste pequeno sen
signos de rotura (AINE, anovulatorios orais, analogos GnRH).

DOR CICLICA: DISMENORREAS PRIMARIA E SECUNDARIA

Adismenorrea afecta a preto do 50% das mulleres en idade fértil. A pri-
maria adoita manifestarse dun a dous anos tras a menarquia, época na que
se establecen os ciclos ovulatorios. A dismenorrea secundaria adoita apare-
cer anos despois da menarquia e acontecer con ciclos anovulatorios.

Dismenorrea primaria:

En relacion coa producién endometrial de prostaglandinas. A dor (de natu-
reza célica) adoita iniciarse unhas cantas horas antes do inicio do periodo
menstrual ou xustamente despois deste, e pode durar 48-72 horas. E nece-
sario descartar unha enfermidade subxacente e confirmar a natureza ciclica
da dor.

Tratamento: os inhibidores da sintese de prostaglandinas son eficaces
nun 80% dos casos (ibuprofeno, ketoprofeno, naproxeno). Deben de tomar-
se xusto antes de aparecer a dor ou no momento de iniciarse e a continua-
cion, de xeito sostido, cada 6-8 horas durante os primeiros dias da
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menstruacién. Son Utiles, do mesmo modo, os anovulatorios orais, que con-
trolaran a dor en mais do 90% das pacientes. En casos refractarios: narcé-
ticos, TENS ou mesmo cirurxia.

Dismenorrea secundaria:

Dor menstrual ciclica acompafiante dun trastorno pélvico subxacente. Adoi-
tainiciarse unhas dias semanas antes da menstruacion e persiste uns can-
tos dias despois de interromperse esta. E frecuente que os AINE e os
anticonceptivos orais produzan pouco alivio da dor nestes casos. A causa
mais frecuente de dismenorrea secundaria é a endometriose, seguida por
adenomiose e por DIU.

DOR PELVICA CRONICA

Segue sendo un diagnéstico xeral, que comprende multiples causas,
dende endometriose ata a sindrome de atrapamento dun nervio. Afecta
ao 12-15% de mulleres en Espafia. Entre 0 20 e 0 80% das pacientes que
se someten a laparoscopia por dor pélvica crénica carecen de enfermidade
intraperitoneal.

Endometriose

0 tratamento con AINE e analogos da GnRH é efectivo nestes casos e pre-
cisan cirurxia (exérese de quistes, electrocoagulacion de implantes endo-
metridsicos ou mesmo histerectomia) os casos refractarios.

Adherencias

Dor abdominal non-ciclica que pode incrementarse co coito ou coa activi-
dade fisica en relacién coa restricion da mobilidade e distensions intestinais,
con ocasionais obstruciéns intestinais. 0 diagndstico realizase via laparos-
cdpica. Non se recomendan os procedementos cirdrxicos repetidos para efec-
tuar lise das adherencias.

Conxestidn pélvica

Dor na parte baixa do abdome, dismenorrea secundaria, dispareunia,
fatiga crénica e sintomas de colon irritable. Adoita iniciarse coa ovulacién e
cede coa regra. Por ecografia pode verse engrosamento dos vasos uterinos
e ovaricos. 0 tratamento vai dende supresidn hormonal e analxesia oral con
AINE ata embolizacién de veas ovaricas ou mesmo histerectomia.
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Enfermidade inflamatoria pélvica
Vista anteriormente. E a causante mais frecuente de dor aguda.

Sindrome do ovario residual

En pacientes que se someteron a histerectomia e anexectomia bilateral,
debido a tecido cortical ovarico residual que queda in situ tras unha resec-
cion dificil. A paciente adoita queixarse de dor pélvica lateral, a middo rela-
cionada coa ovulacion. 0 diagndstico pode confirmarse por ecografia e o
tratamento inicial baséase en administracién de danazol, proxestaxenos a
doses altas ou anticonceptivos orais, con posterior reseccién cirrxica do
tecido ovarico.

Outras causas non xinecoldxicas de dor pélvica crénica
Sindrome do colon irritable, sindrome uretral, cistite intersticial, atrapa-
mento nervioso, dor mioaponeurdética...
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PREVENCION E TRATAMENTO
DA DOR EN PEDIATRIA

A. Rodriguez Nunez

INTRODUCION

A dor nos nenos hospitalizados pode ser aguda ou crénica, relacionada
directamente coa sua enfermidade ou provocada por procedementos diag-
ndsticos ou terapéuticos.

Todo o persoal asistencial (auxiliares, enfermerias e médicos) deberia estar
sensibilizado para detectar, tratar ou evitar, segundo 0s casos, a dor nos nenos
de calquera idade e patoloxia subxacente.

Adispopibilidade dunha guia de actuacién en dor infantil pode ser de gran-
de axuda nesta tarefa.

CAUSAS DE DOR NOS NENOS HOSPITALIZADOS
De forma xeral, poden diferenciarse:

* Procesos patoléxicos: inflamacidns, traumatismos, cancro, cefaleas, ampu-
tacions, flebite etc.

* Procedementos: punciéns, canalizacidns venosas, sutura de feridas, cirur-
xia, reducion de fracturas, mobilizacions, etc.

VALORACION DA DOR NOS NENOS

Debe ser unha prioridade, ainda que os métodos de valoracién teran que
adaptarse & idade e caracteristicas de cada neno.

Avaloracién debe comezar coa revision dos antecedentes do paciente e
unha anamnese dirixida &s caracteristicas da dor e os factores que o modi-
fican. Ainformacién debe ser obtida tanto dos pais coma do propio neno,
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segundo sexa a sua idade, desenvolvemento neuropsicolxico e estado men-
tal.

Avaloracion ou cuantificacién da intensidade da dor pddese realizar median-
te:
* Escalas visuais analdxicas. Existen diversas "regras” ou dispositivos que
permiten cuantificar a intensidade da dor expresada polo paciente. Son apli-
cables a partir dos 6-7 anos.
Escalas nas que o observador puntia parametros condutuais ou fisiol6-
xicos. Nos acabados de nacer e lactantes pequenos pode utilizarse a esca-
la CRIES, mentres que en lactantes e preescolares pode aplicarse a escala
FLACC.
Escalas de expresidn facial. Son aplicables en nenos a partir dos 3 anos.
Aavaliacion da dor débese realizar polo menos ao ingreso, antes e despois
de procedementos e cando se detecten cambios clinicos. Ademais, débese
realizar e rexistrar de forma regulada e simultanea coa obtencién doutros
signos vitais. A instauracion na practica da dor como quinto signo vital sera
moi Util para este propdsito.

PREVENCIGN DA DOR NOS NENOS

E posible previr ou limitar a dor que sofren os nenos hospitalizados en rela-
cién con manipulaciéns, técnicas ou procedementos que, sendo necesa-
rios para o diagndstico ou tratamento do paciente, non deberfan ser causa de
sufrimento. De forma xeral, recoméndase programar todos os procedemen-
tos que poidan causar dor ou molestias, evitar aqueles que sexan prescindi-
bles e aplicar pautas de analxesia apropiadas en cada caso.

PAUTAS DE ANALXESIA EN PEDIATRIA
Non existe un analxésico ideal nin unha pauta que sexa 6ptima en termos
de beneficios e riscos, polo que haberd que adaptarse as circunstancias en
cada caso. A combinacién de técnicas e farmacos pode achegar vantaxes.
En xeral, pode utilizarse a estratexia de analxesia graduada, segundo a
intensidade da dor:
1. Analxésicos menores
2. {dem + opiaceos menores
3. idem + opiéceos maiores
4. [dem + idem + bloqueos nerviosos
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MONITORAXE DE POSIBLES EFECTOS ADVERSOS DOS ANALXESICOS

A devandita vixilancia debe centrarse nos nenos que reciban farmacos
depresores do sistema nervioso central ou con situacion clinica inestable ou
de risco. En cada caso, deben seleccionarse os parametros que se van moni-
torar, os fundamentais son a frecuencia cardiaca, a frecuencia respiratoria, a
pulsioximetria e a capnografia.

ANALXESIA POSTOPERATORIA

En nenos maiores de 8 anos pode utilizarse o protocolo xeral de analxesia
postoperatoria cos seus médulos basico, de rescate e analxesia controlada.

En nenos pequenos, a pauta debe ser individualizada, ainda que se pode
seguir utilizando como guia o protocolo xeral.

En pacientes con dor postoperatoria moderada ou severa, utilizase de forma
protocolizada a analxesia controlada (polo paciente ou a enfermeria) con fen-
tanilo por via intravenosa. 0 devandito protocolo inclie:

* Infusién basalinicial: 1 mcg/kg/h.

* Programacion inicial de bolus: 0,5 mcg/kg.

* Pempo de bloqueo entre bolus: 5 minutos.

* NUmero maximo de bolus por hora: 10.

Revisién da programacion: polo menos cada 24 horas.

Monitoraxe: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, ECG, pulsioxime-
tria, capnografia, escalas de valoracion da dor, deteccion e rexistro de efec-
tos adversos.

Aanalxesia controlada polo paciente indicase en todo neno capaz de com-
prender o funcionamento do sistema (en xeral maiores de 6 anos, conscien-
tes e sen atraso psicomotor) e de activar os bolus (conscientes e con mans
libres). Nos demais casos, realizase analxesia controlada pola enfermeira. En
casos seleccionados, permitese a analxesia controlada polos pais.

ANALXESIA EN PROCEDEMENTOS
Existen mdltiples opciéns de analxesia, que poden ser aplicadas de forma

combinada ou secuencial.

* Anestésicos locais: Pode utilizarse a crema EMLA, que debe ser aplicada
polo menos 45 minutos antes do procedemento en caso de puncions (veno-
sas, lumbares, suprapubicas, administracién de toxina botulinica etc.), ou
ben infiltracién con bupivacaina en caso de sutura de feridas.
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Oxido nitroso: Indicado nos mesmos procedementos. E doado de admi-
nistrar e ten escasos riscos, xa que se subministra nunha concentracién
de 50% de nitroso e 50% de osixeno. A sa potencia analxésica é limitada.
Sacarosa: En neonatos e lactantes pequenos. E un procedemento Gtil pola
sta sinxeleza, ainda que non € suficiente como analxésico unico.

e Opidceos: resérvanse para procedementos moi dolorosos ou que precisan
a inmobilidade do paciente. En pediatria utilizamos sistematicamente o
fentanilo, pola sta rapidez de accién e duracién breve dos efectos.
Ketamina: E unha alternativa en procedementos dolorosos (p. ex., para canali-
zar unha via venosa central] en nenos con inestabilidade hemodindmica ou risco
de depresion respiratoria. Utilizase sempre en combinacion con midazolam.
Sedantes: Ainda que non tefien efectos analxésicos cando se administran
de forma combinada cos analxésicos, son moi Utiles xa que diminten a
ansiedade do paciente e producen amnesia do procedemento, aspecto moi
desexable nos nenos que van ser sometidos a técnicas de forma repetida.
Pédense utilizar tanto 0 midazolam como o propofol.

ANALXESIA NOUTRAS SITUACIONS CLINICAS

En nenos con outros tipos de dor, como cefaleas, dor neuropatica, dor
por compresion nerviosa, metastases 6seas etc. a pauta de tratamento sera
individualizada.

TRATAMENTO DOS EFECTOS SECUNDARIOS DOS OPIACEOS

Os devanditos efectos secundarios deben ser cofiecidos, o persoal debe
estar preparado para detectalos e tratalos e a sta posibilidade non debe ser
unha desculpa para non lles administrar farmacos potentes aos nenos.

0 efecto mais grave é a depresion respiratoria. Para previla aconséllase titu-
lar a dose (empezar pola dose méis baixa e ir aumentandoa ata conseguir o
efecto desexado). Para a stia deteccion, é esencial a monitoraxe do paciente. 0
seu tratamento inclde: suspension da administracién do farmaco, ventilacion
con osixeno, estimulacion fisica e, se non € suficiente, reversion con naloxona.

Dos demais efectos secundarios dos opidceos, as hduseas e vomitos, o
prurito e a retencion urinaria son os mais frecuentes. Para a prevencion e tra-
tamento das nauseas-vomitos poden utilizarse tanto a metoclopramida como
o ondansetrén. 0 prurito, se é intenso, pode tratarse cun antihistaminico e a
retencién urinaria adoita mellorar ao diminuir a dose do opiaceo.



Apéndice 1. Escala CRIES ‘—

GUIA PRACTICA PARA O TRATAMENTO DA DOR AGUDA ‘l 33

PARAMETROS 0 PUNTOS 1 PUNTO 2 PUNTOS
Choro No Agudo-consolable Agudo-inconsolable
Require osixeno por | 21% <30% >30%

saturacion < 95%

FCeTA

Estables ou menor
que as basais

Aumentadas < 20%
do basal

Aumentadas > 20%
do basal

Expresidn facial Normal Acenos, cello pregado Acenos, cello pregado
e laio

Periodos de sono Normales Esperto frecuentemente | Sempre esperto

I

Apéndice 2. Escala FLACC —

CATEGORIA 0 PUNTOS 1 PUNTO 2 PUNTOS

Expresion facial Normal Acenos Aflixida

Pernas Relaxadas Mébiles Flexion

Actividade Normal Movemento permanente Quieto

Choro Sen choro Xemidos Choro

Consolabilidade Non require Distraible Non consolable

Apéndice 3. Dose de farmacos analxésicos utilizados en pediatria =——————

FARMACO DOSE Vi COMENTARIOS
Paracetamol Carga oral: 20 mg/kg Oral, intravenosa | Analxésico basal na maior
Carga IV: 15 mg/kg parte das ocasiéns
Mantemento:
15 mg/kg cada 6 horas
Ibuprofeno 10 mg/kg cada 8 horas | Oral
Dexketoprofeno 1 mg/kg cada 8 horas Intravenoso Forma parte do médulo
bésico postoperatorio
Metamizol 40 mg/kg cada 6 horas | Intravenosa Risco de hipotension.
Pouco utilizado
Tramadol 1 mg/kg cada 8 horas Oral, intravenoso
Fentanilo 1 mcg/kg/hora +bolus | Intravenoso Sempre administrado con
de 0,5 mcg/kg sistema de analxesia
controlada
Naloxona (antidoto | 1 mcg/kg, repetir ata Intravenoso
de opiaceos) conseguir a reversion
dos efectos
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DOR NO PACIENTE ANCIAN

I. Lopez Renedo

INTRODUCION

As Naciéns Unidas definen os ancians como aquelas persoas con mais de
65 anos.

AQMS advirte de que os anos non son o indicador exacto dos cambios que
se producen no envellecemento. Mentres que algdns pacientes de 75 anos
son verdadeiramente fraxiles e presentan multiples discapacidades, outros
con 85 son totalmente auténomos.

VALORACION DA DOR NO ANCIAN

A dor é unha experiencia emocional e sensorial desagradable.

0 indicador illado mais fiable da existencia e intensidade da dor é a refe-
rencia do paciente.

Prevalencia da dor no ancian

* E osintoma mais frecuente no ancian e un dos que mais sufrimentos xera
pola sta repercusion no ambito organico, psiquico, funcional e sociosani-
tario, condicionando unha diminucion da calidade de vida dos pacientes.

* Prevalencia estimada: aproximadamente o 60% dos ancians da comuni-
dade e ata un 80% dos da residencia experimentan dor.

Ineficacia no diagndstico

* Dado que a dor é con frecuencia remediable, a alta prevalencia de dor
non aliviada dos ancians pode ser o resultado da sUa falta de recofiece-
mento e a sUa falta de tratamento a consecuencia.
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Causas da inadecuada valoracién
e recofiecemento

Erros habituais nos profesionais da satde

* Apercepcion da dor diminde coa idade.

* Ador é normal nos ancians.

* Os ancians que non se queixan non tefien dor.

* Amedicacion ten efectos secundarios perigosos.

* 0s que tefien dor fano para chamar a atencién.

* Se se trata, 0s pacientes fanse adictos & medicacién.

€rros nos ancidns que padecen dor

* Recoriecer que se ten dor € un signo de debilidade.
* Eunha parte inevitable da vellez.

* Significa que a morte est4 preto.

e Significa que hai unha enfermidade grave.

* Dard lugar a unha perda da independencia.

Barreiras de comunicacién

* Elevada prevalencia de alteraciéns cognitivas, sensoperceptivas e habili-
dades motoras que interfiren coa posibilidade de comunicar ou cuantificar
a sla experiencia de dor.

* Aexpresion da dor pode tomar forma de confusidn, illamento social ou apa-
tia.

Medida da intensidade da dor

Serve para comparar ao longo do tempo e determinar a eficacia da inter-
vencion e as sUas estratexias.

Seleccionar a escala axeitada implica descubrir a capacidade individual
para a lectura, 0 oido e a comprensién para cubrir.
* Numeric Rating Scale.
e Escala verbal descritiva.
* Escalas pictdricas da dor.
e Escala visual analdxica.

Nunha lifia de 10 cm, & esquerda obsérvase "non-dor” e & dereita "a maior
dorinimaxinable”.

Ten maior taxa de fallos ca outros instrumentos menos abstractos.
e Cuestionario de McGill da do.
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Valoracidn da dor na demencia

e Feldt creou unhas listas de indicadores non verbais: xemidos, acenos, ner-
viosismo.

Kovach identificou signos de desconfort nos dltimos estadios da demen-
cia como linguaxe corporal en tensién, expresiéns faciais de pena, nervio-
sismo, verbalizacidns perseverantes e estalidos verbais.

Escala de desconfort da demencia tipo Alzheimer

Andtanse comportamentos como respiracion ruidosa, negativa a vocaliza-
cion, expresions faciais de satisfaccion, expresiéns faciais de tristura, de temor
ou nerviosismo. Estas areas puntdanse en termos de intensidade, frecuencia
e duracion e obtense unha puntuacion total que corresponde co nivel de dor.

OBXECTIVOS BASICOS NO TRATAMENTO DA DOR NO ANCIAN

Melloria da confortabilidade
Tratar a dor per se.

Restablecemento funcional

0 tratamento da dor debe levar asociada a melloria da capacidade fisica,
amelloria da capacidade psicoléxica e a integracion familiar e social, é dicir,
minimizar a incapacidade & que se ve sometida calquera persoa con dor per-
sistente conseguindo a autosuficiencia do ancian.

Variacidns farmacocinéticas nos ancidns

e Diminucidn da absorcién intestinal, o que leva consigo unha diminucién
da auga corporal e unha diminucion de proteinas plasmaticas.

* Diminuci6n da taxa de filtracién glomerular.

* Alteracion do metabolismo hepatico.

e Estado nutricional: diminucion da albumina sérica, co cal a fraccion libre
dos farmacos que se unen a proteinas estarfa notablemente elevada, aumen-
tando consecuentemente a sda toxicidade.

POLIMEDICACION
Aexistencia de pluripatoloxia leva consigo unha polifarmacia, o que pro-
voca:
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1. Maior posibilidade de interacciéns farmacoléxicas.

2. Maior frecuencia de aparicion de efectos secundarios indesexables (reten-
ci6n de urina, trastornos cognitivos etc.).

3. Maior incumprimento terapéutico.

MANEXO DA DOR AGUDA

* Bloqueos neuronais: Analxesia epidural, bloqueos perifericos.

* AINE ou paracetamol: o paracetamol é un analxésico débil pero cun perfil
de eficacia e efectos adversos moi bo, polo que é o fArmaco recomenda-
do como eleccién na dor moderada.

* Aadministracién de AINE estaria individualizada en funcidn do risco-benefi-
cio ante os posibles efectos secundarios (alerxia, fallo renal, sangrado etc.).

* Opidceos: axustando dose en funcién das variaciéns farmacocinéticas do ancian.

MANEXO DA DOR CRONICA

* ( tratamento farmacol6xico € tan importante coma o non farmacoléxico.

e Os farmacos deberian pautarse e administrarse por via oral utilizando a
escaleira analxésica da OMS.

* Preferiranse os preparados de liberacion sostida.

e Ador irruptiva tratarase con preparados de liberacién rapida e inmediata.

* 0 paracetamol serd de primeira eleccién.

e Control dos posibles efectos secundarios dos AINE (enfermidade gas-
trointestinal, cardiovascular e renal].

* Acombinacién de farmacos non-opiaceos, opidceos e coadxuvantes debe-
ra ser considerada, sempre que sexa posible.

¢ Osantidepresivos triciclicos son utilizados na dor neuropatica presentan
efectos secundarios importantes. Os anticonvulsivantes: pregabalina e
gabapentina tefien un mellor perfil de tolerancia.

DOR E DEMENCIA

0 envellecemento da poboacion é a principal causa de que o peso da demen-
cia estea incrementandose de forma paulatina.

A demencia é unha enfermidade dexenerativa, con progresiva deteriora-
cién cognitiva e fisica que leva consigo importantes repercusions na calida-
de de vida do enfermo e dos seus coidadores.
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Tratamento da dor na demencia

 Administrar sempre unha combinacién de medidas farmacoldxicas con
non farmacoléxicas.

Utilizar analxesia continua, non a demanda.

Utilizar escaleira analxésica da OMS.

As preparaciéns retard son preferibles para a dor persistente.

As preparacions de accién curta e inmediata son preferibles para a dor lan-
cinante.

Comezar con doses baixas e aumentar, titular lentamente, vixiando os efec-
tos secundarios.

Os AINE non deben de usarse en tratamento longo, especialmente en pacien-
te cardidpatas, nefrépatas, hepatdpatas ou con enfermidade gastrointes-
tinal.

* As doses fixas de combinacidns de opiaceos e paracetamol poden ser Uti-
les para a dor moderada.

Anticiparse e manexar correctamente os efectos secundarios: estrinxi-
mento, sedacidn, hipotensién ortostatica, nduseas, retencion urinaria.

* Reavaliar o tratamento e a sUa eficacia.






DOR OSTEOARTICULAR

L. Losada Ares. J. Ramdn Caeiro Rey ===

Ador osteoarticular é un dos signos mais dificiles de interpretar debido ao
notable compofiente subxectivo que a acompafia. Pode ser localizada (pre-
cisar dun estudo urxente para descartar fractura, osteomielite, metastase,
tumor primitivo...), difusa, referida, irradiada etc. Haberd que distinguir entre
dor aguda e crénica, reactivacion ou reagudizacion (brote ou crise que acom-
pafia a un proceso crénico). Por outra parte, debemos diferenciar entre dor
nociceptiva, neuropatica, mediada polo SN simpatico, dor de orixe central e
psicoxena, xa que o tratamento varia segundo a causa e as suas caracteris-
ticas.

Pero as enfermidades osteoarticulares non sé se expresan con dor, senén
tamén por inflamacién articular (tumefaccién, derramo, eritema, calor, edema
periarticular), deformidade, alteracién na mobilidade (limitacion ou aumen-
to), ruidos articulares...

DOR MONOARTICULAR AGUDA

e CEtioloxia: artrocentese: aspecto macro e microscépico do liquido sino-
vial.
1. Traumatismo: descartar fractura/fisura mediante estudo radioléxico

simple.

2. Fractura de estrés: descartar fractura/fisura con estudio radioldxico
simple.

. Artropatia dexenerativa/sobreuso.

Corpo libre intrarticular.

5. Necrose dsea avascular.

Hw
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6. Lesidns estruturas intraarticulares.

Osteocondrite disecante.

8. Hemartros: coagulopatia (hemofilia), tratamento anticoagulante, trau-
mas, tumores sinoviais, artrite por depdsito de cristais de pirofosfa-
to, infecciéns, osteonecrose...

9. Neuropatia ou enfermidade de Charcot.

10. Distrofia simpatica reflexa.

11.Reumatismo palindrémico.

12. Enfermidade de Paget con compromiso articular.

13. Tumores 6seos.

14. Tumores sinoviais (benignos, como a sinovite villonodular pigmenta-
da, ou malignos).

15. Osteartropatia hipertréfica.

16. Amiloidose.

17. Febre mediterranea familiar.

18.Enfermidade de Behcet.

19. Artrite séptica: se se sospeita, deben enviarse mostras de liquido sino-
vial a microbioloxia para determinacion de GRAM urxente e cultivo. £
unha urxencia hospitalaria e require ingreso.

20. Por depdsito de microcristais (unha das causas méis frecuentes): liqui-
do sinovial de aspecto inflamatorio-hipercelular: visualizacién ao MOLP
dos diferentes tipos de microcristais (cristais de urato monosddico-gota;
de pirofosfato calcico dihidratado-pseudogota, hidroxiapatatita etc.).

21. No contexto dunha enfermidade inflamatoria crénica (artrite reuma-
toide, espodiloartropatia inflamatoria, lupus eritematoso sistémico,
artrite idiopatica xuvenil etc.).

22 Artrite reactiva.

~N

e Tratamento:

Médico: repouso da articulacién afectada (sobre todo tras a realizacion

de artrocentese e/ou infiltracion), uso de bastén ou muleta de descar-

ga en caso de afectacion de articulacidns de carga, medidas fisiotera-
péuticas...

Farmacol6xico: antiinflamatorios (os mais usados :

— AINE cldsicos (ibuprofeno, diclofenaco, indometacina...] ou inhibi-
dores selectivos da COX-2 se existe risco ou antecedente de enfer-
midade gastrointestinal, evitar en pacientes con risco cardiovascular).

— Colchicina (gota e pseudogota).
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— Corticoides a doses reducidas 8 medias/baixas: en pacientes con con-
traindicacion para AINE: insuficiencia renal, hepatdpatas, etc.

— Analxésicos segundo escala da OMS (paracetamol, tramadol, asocia-
cién de ambos os dous..., evitando opiaceos maiores)

- Encasos concretos debe valorarse o beneficio da infiltracion articu-
lar cunha mestura de anestésico local (mepivacaina ao 1%) e un cor-
ticoide depot (triamcinolona - Trigon® ou betametasona - Celestone”).

— Tratamentos tdpicos con AINE ou capsaicina crema: sempre seguros
e con dubidosa eficacia clinica

— No tratamento da artrose os SYSADOA (sulfato de glucosamina, con-
droitin sulfato, diacereina e 4cido hialurénico) melloran os sintomas
e a progresion do dano estrutural da cartilaxe. Se é necesario, pode-
rian utilizarse opidceos como o fentanilo transdérmico ou a oxico-
dona. En casos avanzados con dor incoercible e incapacitante:
artroplastia.

DOR OLIGO (< 4 ARTICULACIGNS AFECTADAS) OU POLIARTICULAR AGUDA
e Etioloxia: artrocentese sempre que sexa posible.

1. No seo dunha enfermidade por depdsito de microcristais.

2. No seo dunha enfermidade inflamatoria cronica (debut).

3. Artrite viral.

4. Artrite reactiva.

Similares pautas de tratamento que na dor monoarticular aguda.

DOR CRONICA (MONO, OLIGO OU POLIARTICULAR)

Normalmente no seo de enfermidades sistémicas, como reumatoide, AlJ,
espondiloartropatias inflamatorias (asociadas a psoriase, Ell...), sarcoidose,
lupus eritematoso sistémico, vasculite...

En fases agudas, seguiranse as mesmas pautas ca na dor aguda; pero logo
de transcorrer 6-12 semanas debe iniciarse 0 antes posible un farmaco anti-
rreumatico de accidn lenta para control da enfermidade subxacente: meto-
trexato, leflunomida, azatioprina, salazopyrina, farmacos bioléxicos (inhibidores
do R do TNF-alfa, moduladores selectivos dos sinais coestimuladoras para
a activacion de LT, deplecionadores de células B...).

Por outra parte é moi frecuente no seo de enfermidades crénicas como a
artrose.
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Téboa I. Medidas terapéuticas para o tratamento da OAD de xeonllo ~ s
FARMACO EVIDENCIA/RECOMENDACION
Educacién sanitaria -
Identificacion factores risco modificables Iboulll/AouB
Reducién de peso Ilb/B
Exercicio fisico la/B
Reintegracion social la/A
Fisioterapia
Cinesiterapia lboulll/AouB
Crioterapia A
TENS A
Ultrasonidos c
Uso combinado medidas farmacoléxicas e non farmacoléxicas la/A
Paracetamol la/A
Analxésicos opiaceos:
Codeina, tramadol B
Buprenorfina, fentanilo C
Glucocorticoides intraarticulares -
Condroitin sulfato A
Sulfato de glucosamina A
Acido hialurénico intraarticular A
Diacereina A
Artroscopia (lavado articular)
Mosaicoplastia e implante condrocitos
Osteotomias C
Artrodese
Artroplastia A
I

A artrose, osteoartrose ou osteoartrite dexenerativa [OAD], sindrome cli-
nica relacionada cun proceso de degradacién da cartilaxe articular e carac-
terizada por dor, deformidade e alteracion da capacidade funcional dunha ou
varias articulaciéns. Dende o punto de vista terapéutico, a 0AD caracteriza-
se por carecer, no momento actual, dun axente especifico capaz de rexene-
rar a cartilaxe articular perdida,? polo que os obxectivos do tratamento se han
de centrar en mellorar a sintomatoloxia, a capacidade funcional e a calidade
de vida dos pacientes, evitando ou detendo, se é posible, a progresion dos
cambios estruturais e atrasando ou evitando a necesidade de realizar unha
cirurxia de substitucion articular.

Para iso contamos na actualidade cunha serie de medidas non-farmaco-
I6xicas, farmacoldxicas, que demostraron a sUa efectividade en diferentes
estudos con elevado nivel de evidencia cientifica.
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Téboa Il. Medidas farmacoloxicas para o tratamento da OAD ~— —
1. Farmacos que modifican a sintomatoloxia: SMOAD:
a. Farmacos de accién rapida
. Analxésicos non-opidceos (paracetamol) e opiaceos (codeina, tramadol)
Il Antiinflamatorios non-esteroideos (non-selectivos e selectivos COX-2)
Il Glucocorticoides intrarticulares
b. Farmacos de accion lenta: SYSADOA:
I Condroitin sulfato
Il. Sulfato de glucosamina
Ill. Diacereina
IV. do hialurénico intraarticular (viscosuplementacién)
2. Farmacos modificadores da enfermidade artrésica: DMOADS

As distintas medidas terapéuticas para a 0AD de xeonllo, co seu nivel de
evidencia e grao de recomendacion, resimense na taboa .

Recomendacidns xerais

De xeito xeral, considérase que os pacientes con 0AD leve-moderada, con
repercusion funcional non moi significativa, graos | e Il do Colexio Americano
de Reumatoloxia (capacidade funcional normal ou dor e limitacién nunha arti-
culaci6n sen repercusion nas actividades da vida diaria) son candidatos a tra-
tamento médico, mentres que os pacientes con OAD grave, con repercusion
funcional significativa graos lll, IV e V (dor limitante, dor incapacitante para
realizar as actividades da vida diaria, laboral ou recreativa ou limitacién
para 0 autocoidadoea alimentacion) son candidatos a tratamento cirdrxico,
sobre todo cando fracasan as medidas farmacoléxicas e non-farmacoléxicas
coadxuvantes.

Medidas farmacoldxicas

Dende un punto de vista de clasificacidn hai que distinguir entre farmacos
modificadores da sintomatoloxia (SMOAD) (do inglés: Symptom Modifying
Osteoarthritic Drugs) e farmacos modificadores da enfermidade artrésica
(DMOAD) (do inglés: Disease Modifying Osteoarthritic Drugs) (Taboa Il).

Fdrmacos SMOAD

Segundo a sua rapidez de accién, dividense en SMOAD de accién rapida e
SMOAD de acci6n lenta ou SYSADOA (do inglés: Symptomatic Slow Action Drugs
for Osteoarthritis).
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SMOAD de accidn rdpida

a. Analxésicos non-opiaceos (paracetamol).

b. Analxésicos opiaceos. 0 uso de codeina, dihidrocodeina ou tramadol, aso-
ciados ou non a paracetamol, estd amplamente aceptado na practica cli-
nica diaria cando outras alternativas como os AINE estan contraindicadas,
non son efectivas ou son mal toleradas. A sta utilizacion deberia limitar-
se a cadros de agudizacion puntual da dor artrésica e sempre durante o
menor tempo posible, para evitar o risco de aparicidn de efectos secun-
darios de tipo central ou dixestivo.

¢. Antiinflamatorios non-esteroideos (AINE).

d. AINE topicos e capsaicina. Os AINE tépicos (AINE inhibidores non selecti-
vos, metilsalicilato).

A capsaicina, un alcaloide analxésico derivado das sementes dos chiles
que deplecciona localmente a substancia P, neurotransmisor implicado na
dor articular, demostrou a sua eficacia na dor artrésica.

e. Glucocorticoides intraarticulares. Existe evidencia cientifica de que os glu-
cocorticoides intraarticulares metilprednisolona e triamcinolona) son efi-
caces a curto prazo no control da dor artrdsica. A guia do Colexio Americano
de Reumatoloxia recomenda o seu uso en pacientes con 0AD de xeonllo
con afectacion monoarticular, dor moderada-severa e brotes de activida-
de inflamatoria.”

SMOAD de accidn lenta ou SYSADOA

0 grupo dos SYSADOA esta formado na actualidade por unha serie de nutri-
cientes (condroitin sulfato, sulfato de glucosamina, saponificable de agua-
cate-soia) e de farmacos (4cido hialurdnico e diacereina), que parece mellorar
a dor e a sintomatoloxia da dor artrdsica. Caracterizanse basicamente por un
comezo de accién lenta, aproximadamente unhas seis semanas despois do
inicio do tratamento e pola prolongacién do seu efecto analxésico durante un
periodo de tempo significativo (3-6 meses) tras a retirada deste (efecto carr-
yover).

Condroitin sulfato, sulfato de glucosamina, acido hialurénico intraarticu-
lar (viscosuplementacion), diacereina.

Fdrmacos DMOAD

Actualmente non existe ningun farmaco ao que se lle recofiecese unha
capacidade total de modificar o curso de enfermidade artrésica e, polo tanto,
que poida ser incluido no grupo farmacoléxico dos DMOAD. O descubrimen-
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to de novos mecanismos fisiopatoldxicos da OAD e, polo tanto, o desenvol-
vemento de novas dianas terapéuticas da enfermidade permitiu constatar o
efecto modificador da enfermidade de diferentes farmacos.

SINDROME DE DOR MIOFASCIAL
Trastorno non inflamatorio caracterizado por dor e rixidez con puntos gati-
llo e bandas dolorosas palpables nos musculos afectados.
1. Locorrexional:
a. Distrofia simpatico-reflexa/atrofia de Sudeck/sindrome de dor rexional
complexa.
b. Cervical.
c. Lumbar.
2. Xeneralizado (fibromialxia): > 11/18 puntos gatillo.

Tratamento
Incluindo diferentes areas (educacional, farmacol6xica, psicoldxica, fisica

e ocupacional), abordaxe multidisciplinar:

* Area educacional: informar ao paciente e aos seus achegados sobre en que

consiste a enfermidade, formas de afrontar a dor, control do seu estado

emocional etc.

Area psicoléxica: a dor é un sintoma moi subxectivo e as persoas respon-

den de diferente xeito ao mesmo tratamento médico. Adestramento en téc-

nicas para evitar a desesperanza, o estado depresivo...

Area fisica: exercicio aer6bico (natacion, bicicleta, danza etc.), ximnasia de

mantemento, Pilates... E preferible realizar exercicios isoténicos e isoci-

néticos.

» Area ocupacional: a dor pode asociarse a unha discapacidade cronica, polo

que debemos axudar ao paciente a retornar & sta actividade laboral, adap-

tacién ergondmica no dmbito, modificacidns ambientais e laborais...

Area farmacoléxica: tendo en conta a implicacién multifactorial na esencia

da dor (miofascial, articular, neuropatico e visceral asociados).

— Antidepresivos triciclicos (amitriptilina entre 10 e 75 mg/dia), doxepi-
na (25-50 mg/dia) etc.] en terapia conxunta con antidepresivos inhi-
bidores da recaptacion de serotonina (ISRS): fluoxetina (20-40 mg/dia)

— Relaxantes musculares: ciclobenzaprina (10 mg/dia)

— Analxésicos: demostrou maior eficacia a asociacion de paracetamol { 1-
4 g/dia) e tramadol (50-400 mg/dia) que ambos os dous por separado.
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Evitaranse opiaceos (non-eficacia), agas en dor nociceptiva en situa-
cidns especiais.

— AINE: ibuprofeno e paracetamol sé ante dor de orixe osteoarticular e
durante curtos periodos de tempo.

— Antiepilépticos (pregabalina 450 mg/dia)

— Qutros farmacos para o control dos trastornos do sono, astenia-fatiga-
bilidade, alteracién do estado de &nimo, disautonomia...

— Infiltracidns en puntos gatillo: pouco usadas, agas en sindromes loco-
rrexionais: bloqueos semanais durante tres semanas consecutivas, con
xilocaina ao 1%, procaina ao 0,5 ou ao 1%. Non son de utilidade os este-
roides, agés en casos de patoloxia inflamatoria asociada (tendinite, cap-
sulite, etc.).
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MANEXO DA DOR
NO PACIENTE POLITRAUMATIZADO

S. Ferndndez-Arruty Ferro

0 paciente politraumatizado definese como aquel ferido con lesiéns orga-
nicas multiples producidas nun mesmo accidente e que ten repercusion
circulatoria e/ou ventilatoria e que leve consigo risco vital. Cando s¢ afecta
ao aparato locomotor, denominase polifracturado.

Unha vez estabilizado o paciente e logo de realizar a valoracién inicial co
recofiecemento primario e secundario, debemos proceder ao control da dor.

Debemos ter en conta que a dor aguda nos alerta dun dano real, por iso
debemos de tratala o antes posible. E necesario valorar a dor pola sda inten-
sidade, localizacidn, caracteristicas, irradiacion, factores que a alivian ou a
agravan.

Unha parte moi importante nos politraumatizados é que requiren sedacion
e control da dor, non s6 por razéns humanitarias, senén tamén para facilitar
o transporte e a reducién de fracturas e/ou luxaciéns e para a sta inmobili-
zacién posterior.

0 tratamento axeitado da dor no politraumatizado ten como obxectivo con-
seguir a concentracion minima do analxésico mais idéneo no menor prazo
de tempo posible, polo que a via de administracion debe ser a intravenosa,
ben mediante bolus ou ben en infusién endovenosa continua, co que o efec-
to é rapido e se requiren doses mais baixas.

DOR EN TRAUMATISMO TORACICO

0 traumatismo toracico adoita asociarse con fracturas costais e mesmo
acompanfarse de tdrax inestable. Isto produce dor que, pola sta vez, reduce
a capacidade de distensién e aumenta o traballo respiratorio
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0 propésito fundamental do tratamento da dor en pacientes con trauma-
tismo pechado de térax é axudar a restablecer a funcidn ventilatoria e evitar
unha depresion respiratoria. Se a dor é leve-moderada, o tratamento de elec-
cién son os AINE, a dose e a via de administracion valorarase en cada caso.

Se ador é intensa e se acompafia de compromiso ventilatorio valorar
técnicas de analxesia rexional e apoio ventilatorio.

DOR EN TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

0 paciente politraumatizado con TCE a middo se asocia con consumo de
alcohol, drogas, hipoxemia, hipovolemia...

Nestes pacientes para controlar a dor poderfan estar aconsellados os opia-
ceos unha vez controlada a respiracion.

Cémpre lembrar que neste tipo de pacientes debemos controlar a dor para
evitar os efectos degradadores que esta produce sobre o cerebro. Demos-
trouse que pequenas doses de morfina reducen o consumo de osixeno nal-
gunhas areas do cerebro.

DOR EN TRAUMATISMOS EN COLUMNA E EXTREMIDADES

0 importante neste tipo de traumatismos é unha rapida e correcta inmobili-
zacién e reducion das fracturas/luxaciéns mediante taboa espifial e os diferen-
tes tipos de férulas, asociando farmacos analxésicos tipo AINE e antiespasmadicos,
se as lesions son graves podemos asociar farmacos opiaceos.

DOR DE ORIXE VASCULAR

Este tipo de dor é moi frecuente en pacientes ancians e producese fun-
damentalmente por unha perfusién tisular inadecuada, a Ulceras, a edema,
espasmos arteriais...

A dor lixeira a moderada que se produce mesmo en repouso adoita res-
ponder a tratamento con AINE, podendo asociar opiaceos débiles. Se a dor é
severa, debemos tratalos con opiaceos maiores.

DOR EN QUEIMADOS
Como en todos os politraumatizados, 0 mais importante é manter unha via
aérea permeable, controlar as perdas sanguineas e asegurar a ventilacion e
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a perfusion sistémicas. Decidirase sobre a necesidade de intubacién endo-
traqueal e respiracion asistida.

A dor en pacientes con queimaduras pode ser moi intensa e acompafase
dun alto grao de ansiedade.

Os opiaceos son fundamentais no tratamento da dor aguda grave. A mor-
fina é a droga mais utilizada tanto para a dor aguda como para a producida
polos procedementos terapéuticos como son a limpeza ou as curas. Ademais
do efecto analxésico, producen certo grao de sedacion. Tamén se utiliza a
meperidina e o fentanilo.

Avia de administracion de eleccion é a intravenosa.

No Servizo de Urxencias dispofiemos de analxésicos, AINE e opiaceos para
administracion por via oral, intravenosa, transdérmica e subcutanea, ade-
mais de farmacos coadxuvantes.

Dispofiemos de:

Paracetamol enviasde 1 g

Ibuprofeno 400 e 600 via oral

Ketorolaco via intravenosa
Dexketoprofeno via intravenosa
Diclofenaco via oral e intravenosa
Metamizol via intravenosa e oral
Asociacion de paracetamol con tramadol
Tramadol via intravenosa e oral

Morfina via oral e intravenosa

Fentanilo via transdérmica e intravenosa
Oxicodona via oral

* Metadona via oral

Coadxuvantes:

Benzodiacepinas, gabapentina, pregabalina etc.
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PROTOCOLO DE TRATAMENTO
DA DOR NEUROPATICA

J. Pardo Ferndndez

Segundo a Asociacion Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor neu-
ropatica é aquela que é iniciada ou causada por unha lesion ou disfuncién do
sistema nervioso. Non existe ningunha clasificacién universalmente acep-
tada de cales son as entidades que causan dor neuropatica, e propdiiense
clasificaciéns baseadas nas enfermidades que a orixinan, no lugar da lesién
(nervio periférico, sistema nervioso central) e mesmo no mecanismo fisio-
patoléxico subxacente. A mais utilizada é a baseada nas etioloxias, subdivi-
dindo segundo a localizacién da lesién no sistema nervioso periférico ou
central. 0 termo disfuncién incluido na definicién de dor neuropética foi
discutido na literatura, xa que permitiria incluir dentro da dor neuropatica a
entidades como a sindrome de dor rexional complexa tipo | ou a fibromialxia
nas que non se pode obxectivar unha lesién do sistema somatosensorial
de conducidn da dor. Para evitar a ambigiidade do termo disfuncién, como
proposta alternativa, un consenso dun grupo europeo propuxo unha nova
definicién na que é considerada como neuropatica aquela dor que é conse-
cuencia directa dunha lesién ou enfermidade que afecta o sistema somato-
sensorial.

A dor neuropatica é un sintoma complexo, que pode aparecer en diversas
enfermidades, que responde mal aos analxésicos convencionais (tales como
0s AINE] e que, a pesar do desenvalvemento de farmacos para este sintoma,
non todos os pacientes obtefien un beneficio significativo co tratamento far-
macoléxico. 0 tratamento farmacoléxico segue sendo a base do tratamento,
pero este ha de ser multidisciplinar, incluindo rehabilitacién, apoio psicol6xi-
co, blogueos nerviosos, estimulacién eléctrica transcutanea de alta frecuencia
(TENS) de nervio periférico etc.
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Acontinuacion revisase o tratamento da dor neuropatica en tres das pato-
loxias mais frecuentes: as polineuropatias dolorosas, a neuralxia postherpé-
tica e a neuralxia do trixémino. Na figura 1 exponse un algoritmo terapéutico
da dor neuropatica.

POLINEUROPATIAS DOLOROSAS

As polineuropatias dolorosas son a causa mais frecuente de dor neuropatica.
Apolineuropatia diabética € o exemplo mais clasico deste grupo, pero todas son
similares en sintomatoloxia e tratamento, salvo a neuropatia por VIH e a inducida
por quimioterapia. A recomendacion é usar como farmaco de primeira lifia un anti-
depresivo triciclico, como a amitriptilina ou un ligando das canles de calcio como
a gabapentina ou pregabalina. Unha opcidn alternativa aos antidepresivos trici-
clicos son os farmacos inhibidores da recaptacién de serotonina e noradrenali-
na, duloxetina e venlafaxina, con menor eficacia, pero mais seguros e mellor
tolerados, sobre todo en pacientes ancians ou con risco cardiovascular. No tra-
tamento de segunda ou terceira liia teriamos aos opiaceos, como a oxicodona, 0
tramadol que actUa tamén como inhibidor da recaptacién de monoaminas, e 0s
antiepilépticos oxcarbazepina e lamotrigina. Como farmacos de terceira lifia pode-
rianse ensaiar outros como carbamazepina, levodopa e dextrometorfano, anal-
xésicos topicos como capsaicina ou lidocaina. A alternativa € usar en politerapia
os farmacos con maior eficacia establecida, ainda que s6 existe experiencia coa
combinacién de venlafaxina e gabapentina e con gabapentina e morfina.

NEURALXIA POSTHERPETICA

A recomendacion é usar como farmaco de primeira lifia un antidepresivo
triciclico tipo amitriptilina ou un antiepiléptico tipo gabapentina ou prega-
balina e deixar como segunda lifia os opiaceos polo seu perfil de efectos secun-
darios. A lidocaina tépica a pesar de que a sua eficacia € menor, pola sta gran
tolerabilidade, seria un farmaco que cumpriria ensaiar en ancians, pacientes
con alodinia ou areas dolorosas de pequeno tamario. Qutras alternativas que
compre ensaiar son a capsaicina, o tramadol ou o &cido valproico.

NEURALXIA DO TRIXEMINO
Arecomendacién é usar como farmaco de primeira lifia a carbamazepi-
na, podendo usar como alternativa a oxcarbazepina, sobre todo en ancians.
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Figura 1. Algoritmo terapedtico da dor neuropatica — ————

Considerar un enfoque multidisciplinar antes de iniciar o tratamento farmacoléxico.
Descartar a presenza de dor nociceptiva asociada e tratala.
Buscar factores psicoldxicos e psicosociais que contribdcan & dor

'

Monoterapia con farmacos de primeira lifia.
Valorar etioloxia, mecanismo fisiopatoxénico, condiciéns do paciente.
Antiepiléptico: pregabalina ou gabapentina. carbamazepina/oxcarbacepina se existe neuralxia de trixémino.
Antidepresivo: antidepresivo triciclico. Venlafaxina ou duloxetina se ancian/cardiopatia.
Lidocaina tdpica en neuralxia postherpética con alodinia

Ineficaz ou mal Resposta
tolerado parcial
Cambiar por antidepresivo Asociar antidepresivo

ou antiepiléptico ou antiepiléptico
Ineficaz ou mal Resposta
tolerado parcial
Cambiar por opiéceo Asociar un opidceo
ou tramadol Ineficaz ou mal ou tramadol

¢ tolerado ‘

Referir o paciente a unha consulta especializada da dor.
Uso de farmacos de segunda ou terceira lifia, programa multidisciplinar,
técnicas intervencionistas ou cirurxia

Como farmacos de segunda lifia para pacientes que non toleren os dous ante-
riores, pédense ensaiar o baclofeno, a lamotrigina e a difenilhidantoina. En
casos de falta de resposta ao tratamento farmacoldxico ou mala tolerancia
a este, estarfa indicado o tratamento cirdrxico.
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PROTOCOLO_ )
DE ACTUACION NA DOR TORACICA

I. Vidal Ferro

A dor toracica é unha das causas principais de consulta en atencién pri-
maria e urxencias.

Ante toda dor deste tipo sempre hai que descartar as causas de maior gra-
vidade e emerxencia, que son fundamentalmente as de orixe cardiovascu-
lar (c. isquémica). Por iso resulta Util a clasificacién da dor en:

Dor de orixe cardiovascular e dor de orixe non-cardiovascular.

Segundo a orixe anatomica, pédese clasificar en:

1. Dor parietal.
2. Dor de orixe visceral.
3. Dor toracica referida de estruturas féra do térax.

DOR DE ORIXE PARIETAL

Dor misculo esquelética
E a responsable de polo menos o 10% da dor toracica de orixe non-cardiaca.
Entre as lesidns 6seas inclUese calquera tipo de patoloxia nas vértebras,

costelas, cartilaxes costais, esterno e articulaciéns. Exemplos:

* Dor crénica de orixe vertebral: poden ser causa da dor os discos interver-
tebrais, as articulaciéns costovertebral, costotransverso e interapofisa-
rias toracicas. 0s bloqueos destas Ultimas con anestésicos locais son
eficaces.

* Dor condrocostal: caracterizase por dor na parede anterior do térax que se
irradia amplamente pola rexion preesternal e, 4s veces, as costas e abdo-
me, de caracter xordo e continuo. O tratamento na fase aguda consiste
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na utilizacién de calor seca e infiltraciéns locais con anestésico e corti-

coides depot. Na fase crénica pédense utilizar os AINE, opiaceos e outras

modalidades fisicas como o TENS. Sindrome de Tietze: tratase dunha cos-
tocondrite illada do 2.° espazo intercostal asociada ao 3.° no 40% dos casos.

Aclinica é similar. 0 tratamento é 0o mesmo.

e Sindrome esternoclavicular.
e Sindrome de costela esvarante.
e Sindrome miofasciales.

En xeral, en todos estes casos o tratamento consiste no uso de AINE com-
binados con opiéceos, ademais da posible aplicacién de bloqueos intercos-
tais antiinflamatorios. Cando se trata de problemas crénicos dexenerativos
(neuropatias), podense utilizar antiepilépticos.

Traumatismo tordcico

0 obxectivo do tratamento dirixese non s a aliviar a dor sen6n a evitar
complicacions respiratorias (atelectasias e infeccions).

Sempre que sexa posible, a analxesia rexional é de eleccién. A analxesia
multimodal, cun balance entre o uso sistémico e rexional dos farmacos,
demostrou os mellores resultados.

Pédense realizar tres tipos de analxesia rexional:

* Blogueo intercostal.

* Bloqueo paravertebral: técnica mais recomendable para a dor toracica uni-
lateral.

* Bloqueo epidural: técnica de maior relevancia tanto no tratamento da dor
postoracotomia como o producido tras traumatismos.

Dor neuropética

No térax, as lesions poden producirse na medula espifial (mielopatia), nas
raices dos nervios espifiais toracicos (radiculopatia), nos nervios espifiais
(neuropatia), nos nervios intercostais (neuralxia intercostal) e nas ramas
periféricas dos nervios espifiais (neuropatia periférica).

Unha das neuropatias mais frecuentes é a neuralxia postherpética. Tamén
son comuns as producidas por lesidns vertebrais, fracturas costais e as
poscirdrxicas (sindrome postoracotomia e posmastectomia). 0 cancro pode
producir este tipo de dor por compresion directa (como a sindrome de Pan-
coast) ou por metastases vertebrais ou costais (sindrome costopleural).

0 cancro de mama, en ocasidns, produce irritacién do nervio intercosto-
braquial ou de nervios do plexo braquial, 0 que conduce a un cadro de dor neu-
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ropatica con episodios de dor lancinante. 0 tratamento consistiria en opid-
ceos e antiepilépticos.

As lesions dos nervios espifiais e intercostais, denominadas neuralxias,
tefien unha etioloxia variable. As stas causas mais frecuentes son trau-
mas, cirurxia, infeccions e compresién. Exemplo destas situaciéns son as
sindromes dolorosas postoracotomia ou postmastectomia.

Tratamento da dor neuropdtica

Os farmacos coa mellor eficacia establecida en distintas situaciéns de dor
neuropatica e recomendados como primeira lifia inclden ADT, gabapentina e
pregabalina (evidencia nivel A).

Os farmacos con eficacia menos establecida que se recomendan como de
segunda lifia inclden a lidocaina tépica, ISRS e de noradrenalina como a ven-
lafaxina e duloxetina, lamotrigina e tramadol.

Os opiaceos deberian indicarse como de segunda-terceira lifia de trata-
mento.

Doses habituais dos fdrmacos utilizados
Dose inicial-Dose Mantemento:
* ADT 10-25 mg/dia 50-150 mg/d|.
* Antiepilépticos:
— Pregabalina 75-150 mg/dia, 150-300 mg/2 veces dia.
— Gabapentina 300 mg/dia, 300-1200 mg/3 veces dia.
* Opiodes:
— Oxicodona 10 mg/12 h, 20-60 mg/12 h.
— Fentanilo 25 mcg/h, 25-100 mcg/h.
— Tramadol 50 mg/dia méaximo 400 mg/dia.

Neuralxia postherpética [NPH]

E unha sindrome de dor neuropatica que aparece tras a curacion dun her-
pes z6ster agudo e na mesma distribucién ca este. 0s sintomas inclien dor
xorda constante, dor espontanea lancinante de caracteristicas eléctricas de
curta duracién e alodinia.

Tratamento da NPH:

e 0s ADT son os farmacos de primeira eleccién (amitriptilina).

e Anticonvulsivantes asociados & ADT ou como primeira opcién (pregabali-
na ou gabapentina).

e Terapéuticas topicas: parche de Capsaicina ao 8%. Parche de lidocaina ao 5%.
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o TENS.

* Analxésicos: deben utilizarse opiaceos e de forma graduada. Iniciarase tra-
tamento, por exemplo, con tramadol e seguirase con buprenorfina, fenta-
nilo transdérmico, morfina, oxicodona ou hidromorfona.

* Astécnicas invasivas como a administracién espifial de farmacos consti-
tden o Ultimo chanzo de tratamento.

DOR VISCERAL
¢ Dor de orixe cardiovascular.
* Dor de orixe non cardiovascular.

Dor de orixe cardiovascular

Neste punto, 0 méis importante é descartar que a dor toracica non sexa de
orixe vascular polas implicaciéns diagnosticas e terapéuticas vitais que esta
leva asociadas.

Dor de orixe non cardiovascular

€rge e trastornos da motilidade esofdxica

E a causa mais frecuente de dor toracica non-cardiaca. O tratamento con-
siste en modificacions dietéticas, supresién do tabaco, anti H,, antiacidos ou
inhibidores da bomba de protdns.

Dor pulmonar

As causas mais frecuentes son as bronquiectasias e a hipertension pul-
monar.

0 tratamento pode realizarse s6 con AINE ou asociados a opiaceos débiles
como codeina ou tramadol.

DOR TORACICA REFERIDA DE ENFERMIDADES EXTRATORACICAS

Pode deberse a enfermidades da columna cervical, sindrome do estreito
toracico, diversas enfermidades abdominais (tumores géstricos, abscesos
subfrénicos, etc.), patoloxia retroperitoneal.

Tratamento da enfermidade de base asociado a opiaceos e outros farma-
cos como ADT/ISRS ou anticonvulsivantes en caso de que produzan dor neu-
ropatica.
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PROTOCOLO DE ACTUACION
EN DOR DE ORIXE DIXESTIVA

AM. Alvarez Castro, J. Iglesias Canle

A dor é definida como unha experiencia desagradable que reflicte a exis-

tencia dun dano tisular presente ou inmediato. E frecuente que o paciente
experimente unha sensacion de ansiedade, este compofiente emocional xera
unha reaccién de estrés que pon en marcha mecanismos neurovexetativos
responsables dunha serie de sintomas frecuentemente asociados & dor. 0
estimulo doloroso en si mesmo xera unha resposta motora do tubo dixesti-
vo e unha contraccion muscular no mesmo segmento neural. Dentro da pato-
loxia dixestiva describense tres tipos distintos de dor abdominal: visceral,
parietal ou somatica e referida.

Dor visceral: xeralmente xorda, algunhas veces intensa; adoita cambiar
ou flutuar en intensidade; ten unha localizacién vaga e percibese habi-
tualmente na lina media, independentemente da situacién anatémica
do estimulo; o paciente pode describila como aguda, cambras, retor-
z6ns ou ardentia e algunhas veces mesmo referirse a ela como algo des-
agradable acompafiado con inquietude, nauseas, vémitos, suor ou palidez
etc.).

Dolor parietal ou somdtica: tende a ser mais aguda, mais intensa e pro-
bablemente mais sostida; localizase con mais precisién, indicando habi-
tualmente o lugar anatémico do estimulo; adoita agravarse co movemento,
polo que o paciente ten propension a permanecer inmabil.

Dor referida: combina as caracteristicas da dor somatica e visceral, tende
a estar claramente localizada en zonas remotas ao estimulo incitante, iner-
vadas polo mesmo segmento neural ca o drgano lesionado; frecuente-
mente, acompanase de hiperestesia muscular ou cutanea na zona de
referencia. Ocasionalmente, a sensacién de dor predomina nas zonas de
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referencia e a dor visceral que a provoca € mais suave, de modo que 0

paciente apenas a menciona 0U Mesmo a esquece.

Ao mesmo tempo, poderfa catalogarse a dor abdominal de caracter agudo
ou crénico, sendo a de caracter agudo a que precise dunha administracién
de tratamento que controle de forma mais rapida a dor deixando o enfoque
do tratamento crénico para aquelas actuacions englobadas habitualmente
no tratamento do estado postoperatorio ou mesmo oncoléxico.

Dentro do tratamento habitualmente utilizado na dor abdominal aguda non-
cirtrxica ou no periodo inmediatamente anterior & actuacion cirirxica pode-
mos diferenciar analxésicos de accidn periférica, utilizados xeralmente en
dor de intensidade leve ou moderada e analxésicos de accién central que, 4
parte de accién puramente antialxica, presentan unha accion ansiolitica sobre-
engadida moi necesaria en dor de intensidade grave ou non controlada por
analxésicos "menores”.

ANALXESICOS DE ACCION PERIFERICA
Indicado na dor de intensidade leve a moderada e con compofiente infla-
matorio.

Analxésicos antitérmicos

Paracetamol (Perfalgan®, Termalgin®): 0,5-1 g cada 4-6 horas. Dose maxi-
ma 6 g/dia. En pacientes portadores dunha enfermidade hepatica crénica
non se recomendan doses superiores a 2 g/dia. En caso de enfermidade infec-
ciosa concomitante, medirase a temperatura corporal antes da sta admi-
nistracion.

Metamizol magnésico (Nolotil®): moi importante o seu papel na patoloxia
dixestiva debido & stia actividade espasmolitica (relaxante do masculo liso).
Dose de 500-2000 mg/6-8 horas. Dose maxima 8000 mg/dia.

Antinflamatorios non-esteroideos

* De forma xeral non se recomenda o seu uso (4 eleccién do facultativo).

* Analxésico de accién periférica que poderia empregarse para bloquear
receptores periféricos (por exemplo, pancreatite aguda).
— S6 demostraron eficacia en pancreatite leve.

e Efectos secundarios: accién lesiva na mucosa do tracto gastrointestinal,
nefrotoxicidade.

e Factores de risco:
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— Idade > 70 anos.

— Tratamento concomitante con antiagregantes e anticoagulantes.

— Enfermidades de base con contraindicacion relativa: enfermidade hepa-
tica crénica, enfermidade inflamatoria intestinal.

— Presenza ou antecendente de hemorraxia dixestiva alta (Ulcera gastri-
ca, Ulcera duodenal), enfermidade diverticular de colon, gastropatia,
enteropatia ou colopatia por antiinflamatorios non-esteroideos...

ANALXESICOS DE ACCION CENTRAL (DERIVADOS OPIACEOS)

De eleccién na dor de intensidade moderada (pancreatite aguda, célico
biliar) ou ben cando os analxésicos periféricos non a controlen nas primei-
ras 48 horas dende unha administracién a pesar de aplicar doses plenas. Non
se debe atrasar a aplicacion de analxésicos de accidn central cando o cadro
agudo é intenso dado que é frecuente que o paciente experimente unha sen-
sacién de ansiedade, o que pon en marcha mecanismos neurovexetativos
asociados & dor que engaden desconfort e agravamento clinico. 0s mais uti-
lizados:

e Petidina ou meperidina (Dolantina®): 50-100 mg cada 2-4 horas. Deriva-
do opiaceo cun efecto 10 veces inferior & morfina. De eleccidn en patolo-
xia biliar e pancredtica polo seu efecto anticolinérxico e o seu posible
beneficio sobre a presién das vias biliares no dmbito da funcién sobre o
esfinter de 0ddi (controvertido). O efectos secundarios son aqueles deri-
vados do aumento de sensibilidade do aparato laberitico (néuseas, vomi-
tos, vertixes e mareos) polo que se aconsella a minima dose eficaz. Con
doses elevadas poden aparecer signos de excitacion, axitacién, alucina-
cidns ou mesmo delirio.

e Tramadol Adolonta®): dose de 50-100 mg cada 6-8 horas con teito tera-
péutico en 400 mg/dia. Potencia 5-10 veces inferior a da morfina. Indica-
do para cadros de dor de intensidade moderada. Ten a vantaxe sobre a
petidina de maior estabilidade cardiovascular e menos reaccion vagal.

e Morfina (Cloruro Mérfico Braun® 1%-2%): dose de 5-10 mg cada 4 horas (30-
60 mg/dia) por via intravenosa. A duracién do seu efecto é dunhas 2-3
horas. A dose debe ser mais baixa en caso de idade avanzada ou cando
existe unha grave deterioracion do estado xeral e son necesarias doses
mais altas en caso de toma previa doutros opiaceos ou dores de moi alta
intensidade. A terapia de rescate pode utilizarse para lograr o control anal-
xésico. En caso de que durante a fase aguda se precisase a administracién
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de dose elevada, a sUa retirada ha de ser progresiva para evitar a aparicion
dunha sindrome de abstinencia (diminuir 2/3 da dose os dous primeiros
dias, /2 dose os dias seguintes e suspender esta ao final da semana). Den-
tro dos efectos secundarios, hai que salientar a posibilidade de depresién
respiratoria (non combinar con miorrelaxantes nin outros opidceos) polo
que se aconsella unha utilizacién responsable destes.
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PROTOCOLO DE ACTUACION
EN CEFALEAS

F.J. Lépez Gonzdlez

As cefaleas son un importante problema de satide no mundo occidental. A
xaqueca é o motivo mais frecuente de consulta en neuroloxia, cunha preva-
lencia do 10-16%. Cada persoa que padece xaquecas perde ao ano unha media
de 5-7 dias de traballo a causa das suas crises de dor.

CRITERIOS DIAGNGSTICOS

0 diagndstico baséase en criterios clinicos (Taboa 1) e é importante cofie-
cer aintensidade, localizacion e caracter da dor, asi como se hai sintomato-
loxia neuroldxica focal. E conveniente indagar antecedentes familiares.

TRATAMENTO DAS CRISES DE XAQUECA

Cun diagndstico ben probado, débese facer unha valoracién personaliza-
da en cada paciente: explicarlle o seu problema, identificar os factores des-
encadeantes estrés, ansiedade, depresion, consumo de alimentos como
chocolate ou alcohol, exceso ou falta de sono, algins olores etc.]. En segun-
do lugar, € necesario un tratamento rapido da dor (pois o 70% das xaquecas
leves non tratadas pasan a moderadas e intensas). Se a crise de xaqueca é
leve-moderada, débese utilizar un AINE asociado a un antiemético se hai ndu-
seas ou vémitos (Taboa 2] (nivel de certeza 1, grao de recomendacion A).

Se houbese ineficacia do tratamento ou a crise fose moderada ou severa
débense utilizar triptanes (Taboa 3) (nivel de certeza 1, grao de recomen-
daci6n A). En primeiro lugar, a formulacion oral, se hai nduseas ou vomitos a
nasal ou subcutanea. Pédese administrar unha segunda dose se falla a pri-
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Téboa I. Criterios diagndsticos da xaqueca con ou sen aura (IHS, 04) wo—s

XAQUECA SEN AURA

XAQUECA CON AURA

Cinco crises con estes criterios:

Dous ou mais crises que cumpran 0s
seguintes criterios:

e Duracion de 4-72 horas

¢ Cefalea con ddas das seguintes
caracteristicas:
— Localizacién unilateral
~ Calidade pulsatil
- Intensidade moderada ou grave
— Agravamento por actividade fisica

* Asociacién con 1 das seguintes
circunstancias:
— Néuseas ou vémitos
- Fotofobia e sonofobia

* Non ¢é atribuible a outra causa

e Que as crises vaian precedidas de aura (un dos
seguintes sintomas, pero sen debilidade):
— Sintomas visuais reversibles
- Positivos: luces, linas
-Negativos: perda de vision
- Sintomas sensitivos reversibles
- Positivos: formigos, parestesias
-Negativos: adormecemento
- Trastorno da linguaxe reversible
* Aaura debe cumprir:
- Sintomas visuais homénimos e/ou unilaterais
- Desenvolvemento gradual (mais de 5 minutos)
— Duracién entre 5 e 60 minutos
e Acefalea cumpre criterios de xaqueca sen aura e
comeza durante a aura ou 60 minutos despois de
finalizar esta

Taboa Il. Tratamento da crise leve-moderada —————

AINE (con eficacia demostrada na xaqueca) ANTIEMETICOS

Aspirina 500-1000 mg, oral (AAS 500°)

Metoclopramida 10 mg, oral (Primperan’)

Naproxeno Na 550-1000 mg, oral (Antalgin 550°) | Domperidona 10-20 mg, oral (Motilium

10

Ibuprofeno 600-1200 mg, oral (Neobrufen 600°)
Diclofenaco Na, 50-100 mg, oral (Voltaren 50°),

100 mg rectal ou 75 mg IV

Dexketoprofeno 25-50 mg, oral (Enantyum 25°),

50mg IV

meira aos 120 minutos. Hai que evitar os ergéticos (efectos secundarios,
risco de cefalea de rebote, asi como na fase de aura da xaqueca e na xaque-
ca con aura prolongada), tampouco hai estudos que avalen a utilizacién de

metamizol.

TRATAMENTO DAS CRISES DA XAQUECA EN NENOS E ADOLESCENTES
Pddense utilizar analxésicos simples (ibuprofeno, paracetamol, naproxeno
ou AAS) ou triptans (sumatriptan nasal: 10 mg, ou naratriptan oral: 2,5 mg).
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Téboa lIl. Tratamento da crise moderada-severa — ————
TRIPTANS

PACIENTE CON XAQUECA ESTANDAR | CRISES INTENSAS, | CRISE DE LONGA DURACION
CURTA DURACION | INTENSAS MODERADAS
Sumatriptan oral, 50 mg (Imigran®] | Rizatriptan oral, | Eletriptan Frovatriptan oral,
* Nasal, 10 mg (nenos) e 20mg | 10 mg Oral 20 e 40 mg| 2,5 mg (Forvey 2,57)
(adultos)* (Maxalt 10°) (Relpax20°) | Naratriptan oral
* sc, b6 mg** (Maxalt Max 10°) | (Relpax40°) | 2,5mg
Zolmitriptan oral, 2,5 e 5mg (Naramig 2,5°)
(Zomig 2,5°)
e Nasal 5 mg* (Zomig Flash
2,55
Almotriptan oral, 12,5 mg
[Almogran®) (Amignul’)

*Crises resistentes d via oral/vémitos. **Crises resistentes d via oral/nasal.

TRATAMENTO DAS CRISES DA XAQUECA EN EMBARAZADAS
Pddese utilizar o paracetamol (pouco eficaz). 0 naproxeno ou o ibuprofe-
no deben evitarse no terceiro trimestre.

TRATAMENTO DO STATUS DE XAQUECA

Débese utilizar unha combinacion de analxésicos IV (ketorolaco: 60 mg,
meperidina: 1 mg/kg) ou sumatriptan s.c. asociados a antieméticos (meto-
clopramina) con reposicién hidrosalina e nalguns casos sedacién (clorpro-
mazina: 12,5 mg ou diazepan: 10 mg). Se falla, pédense utilizar pautas de
corticoides (dexametasona: 8-16 mg ou metilprednisolona: 60-120 mg IV/d
con pauta descendente durante 2-4 dias).

TRATAMENTO PREVENTIVO

Débese formular cando a frecuencia das crises sexa elevada (dtas ou méis
ao mes, con dor de intensidade severa e falta de resposta ao tratamento apro-
piado, provocando impacto sobre a calidade de vida tres dias ao mes ou sexa
necesario o tratamento sintomatico agudo méis de duas veces por semana).
Tamén é indicacion de tratamento preventivo se existen complicacions: aura
prolongada, xaqueca hemipléxica, basilar, infarto de xaqueca, crise epilépti-
ca. Son de primeira eleccién tanto o topiramato (50-200 mg via oral] no caso
de xaqueca con ou sen aura, desexo de efecto rapido, obesidade e/ou epi-
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lepsia como o betabloqueante (propanolol: 40-160 mg; nadolol: 40-160 mg;
atenolol: 50-100 mg) no caso de xaqueca sen aura, HTA, paciente delgado e
Cl ao topiramato como litiase renal ou glaucoma. Se non hai resposta despois
de seis meses de tratamento, como segunda lifia estarian a flunaricina (2,5-
10 mg), o 4cido valproico (300-1500 mg) ou a amitriptilina (12,5-100 mg)
(se hai depresion asociada).

BIBLIOGRAFIA

1. Guia para el diagnéstico y tratamiento de las cefaleas. Sociedade Espafiola de Neu-
roloxia. Prous Science eds. (Barcelona), 2006.

2. “Clasificacion Internacional de las Cefaleas. IHS”. Cephalalgia, 24: Suppl 1; 2004.
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ANALXESIAE SEDACIﬂ[‘I
EN PACIENTES ONCOLOXICOS

L. Leén Mateos

DOR CRONICA ONCOLOXICA

Recomendacidns xerais para o uso correcto de analxésicos

Diferenciar causas: debida ao cancro, ao tratamento ou a enfermidades non
relacionadas co cancro nin co seu tratamento.

Diferenciar os tipos de dor que pode ter un paciente oncoléxico: aguda ou
cronica, basal e irruptiva ou incidente.

Utilizar escalas, como a escala analdxica visual, para medir a intensidade
da dor: dor leve (< 4], moderada (4-6), intensa (7-10).

Se é posible, utilizar a via oral.

Utilizar farmacos coadxuvantes (ansioliticos, antidepresivos etc.) para
mellorar o resto de factores que aumentan ou diminden o limite dor e apoio
psicosocial (sono, repouso, estado de &nimo, incomodidade, insomnio,
depresion, abandono social etc.).

Na dor cronica hai que administrar analxésicos a doses plenas e interva-
los regulares con dor ou sen dor (previr a reaparicion).

Non utilizar dous analxésicos do mesmo chanzo nin sequera de modo alter-
nante.

Non utilizar un placebo.

Facer profilaxe de nauseas e estrinximento de forma enérxica.
Considérase dor controlada se a intensidade é < 3 con pouca toxicidade.
Ao cambiar de analxésico ou via, usar dose equianalxésicas.

Non usar simultaneamente un opidceo débil e potente (retirar o débil se
se inicia tratamento co opidceo maior).
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Téboa| ‘—
FARMACO DOSE ORAL MEDIA (mg) | INTERVALO (horas) | DOSE MAXIMA (mg/24h)
Paracetamol 650-1000 4-6 6.000
A. A salicilico 500-1000 4-6 6.000
Metamizol 500-2000 6-8 6.000
Ibuprofeno 200-600 4-6 3.600
Naproxeno 250-500 6-12 1.500
Exemplos dos mdis usados en Oncoloxia

I

* Adose do analxésico dependera da intensidade da dor e axustarase indi-
vidualmente (titulacion e rescates) e, unha vez obtida, manterase.

* Non iniciar de modo exclusivo analxésicos retard se non se utiliza tamén
un analxésico equivalente de accién curta.
Iniciase a analxesia por un primeiro chanzo con AINE e, segundo a inten-

sidade, aumentarase o chanzo ata alcanzar un axeitado control da dor.

1. Primeiro chanzo (Taboa 1] .

2. Segundo chanzo:

e Tramadol

— Accién inmediata:

- Comprimidos 50 mg/6 horas = solucién: 4 pulsaciéns

- Ampola 100 mg (pode administrase via SC)

— Accién retard (inicio 1 h, pico 2-3 h, duracién 12 h):

- Adolonta retard® 100,150 e 200 mg

* Buprenorfina transdérmica
— Transtec® de 35 ug/h: 52,5 ug/h 70 ug/h

3. Terceiro chanzo:

¢ Morfina oral
— Accién inmediata: pico 60, duracidn efecto 4 h.

- Sevredol®: 10 e 20 mg

- Ampolas de Cl. morfico: 10 e 400 mg (poden usarse SC)

- Oramorph®: soluci6n oral en unidoses ou frasco (2,6 & 20 mg/ml]
— Accién retard (inicio 1 h, pico 2-3 h, duracién 12 h):

- MST continus®: 5, 10, 15, 30, 60, 100 e 200 mg. Non mastigar.

e (Oxicodona

— De accion inmediata (Oxynorm®) comprimidos de 5, 10 e 20 mgre
solucion oral de 10 mgr/ml (pico 60’)
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— De liberacién retard {Oxicontin® comprimidos de 10, 20,40,80 mg
(pico 2 h, duracién 12 h).
e Fentanilo transdérmico: Durogesic®, Matrifen® parches de 25, 50, 75 e
100 ugr: duracion 72 horas.
e Fentanilo transmucosa oral {Actiq® 200, 400, 600, 800, 1.000,
1.200 ug).

Indicarase a rotacién a calquera outro opidceo dende a morfina en casos
de dor controlada con gran toxicidade ou fracaso analxésico, malia o correc-
to uso da morfina. A relacién da dose diaria equivalente de morfina oral con
respecto a morfina SC, oxicodona, fentanilo transdérmico é 2:1.

* 100 mg de morfina oral diaria corresponden a: 50 mg de morfina SC.

* 50 mg de oxicodona V0.

* 50 mcg de fentanilo TTS (cada 72 h).

En casos de dor neuropatica, utilizar preferentemente oxicodona, soa ou
en combinacién con AINE, pregabalina ou amitriptilina.

CRITERIOS DE SEDACION
Estd indicada a sedacidn paliativa nos pacientes que redinen as seguintes

caracteristicas:

1. Existencia dunha enfermidade avanzada en situacién terminal.

2. 0 paciente mostra sufrimento derivado da existencia dun sintoma ou
sintomas refractarios.

3. Inexistencia de tratamentos especificos da enfermidade (ou non se indi-
ca a sta utilizacién) nin medidas sintomaticas adecuadas para aliviar os
sintomas.

4. Na maiorfa dos casos prevese un falecemento proximo.

5. Existira unha indicacion de limitacién de esforzo terapéutico e non reani-
macion.

Protocolo de sedacién
1. Medidas xerais:
* Suspender medicacién/intervenciéns non necesarias.
e Suspender constantes vitais. Especificar a non aplicacién de medidas
de reanimacion.
¢ Coidado da pel, boca e ollos, control de evacuacion, retencidn urinaria e
estrinximento, medidas posturais e ambientais.
e Atenci6n psicoldxica ao paciente e a familia.
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2. Farmacos para a sedacién:

* Decidese a via de administracion de farmacos (subcutanea ou intrave-
nosa).

* ( tratamento baséase na combinacion de midazolam (Dormicum @) e/ou
levopromazina Sinogan®) + hioscina (Buscapina®). Manterase a anal-
Xesia previa.

* Se se utiliza a via subcutanea, calcilase a dose de medicacion para
un infusor diario. Se se utiliza a via intravenosa, 0s farmacos combi-
nanse en 250 cc de soro salino cada 8 h.

Midazolam
* Via subcutanea: Utilizase o rango inferior de dose para pacientes que non
tomaban midazolam previamente, ancidns ou moi debilitados.
— Dose de inducién en bolus: 2,5-10 mg.
— Dose de rescate. A mesma dose de inducidn administrada novamente
se non se obtén sedacién axeitada.
— Dose de mantemento para a infusién continua subcutanea: 10-45 mg/dfa.
* Via endovenosa: Para preparar e administrar un bolus de inducién, reco-
méndase diluir unha ampola de midazolam (15 mg/3ml] en 7 ml de soro
fisioléxico, nunha xiringa de 10 ml, para conseguir unha dilucion 1 ml=1,5
mg. Débese administrar o bolus de inducidn cada 5 minutos, con supervi-
sién directa do médico ou da enfermeria, ata conseguir a sedacién. A dose
utilizada serd a dose de inducion.
— Dose de inducidn en bolus: 1,5-3 mg IV cada 5 minutos ata conseguir
sedacion.
— Dose de rescate. A mesma dose de inducidn administrada novamente
se non se obtén sedacién axeitada.
— Dose de mantemento para a infusién continua endovenosa: 10-30
mg/dia.

Levopromazina

En caso de non conseguir un axeitado control de sintomas con midazolan,
engadirase levomepromazina. Antes de iniciar a levomepromazina, reddce-
se 4 metade a dose de midazolam.
e Via subcutdnea:

— Dose de inducién en bolus: 12,5-25 mg.

— Dose de rescate: 12,5 mg.

— Dose de mantemento para a infusién continua subcutanea: 100 mg/24h.
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* Via endovenosa:
— Dose de inducién en bolus: 6 -12,5 mg.
— Dose de rescate: 6 mg.
— Dose de mantemento para a infusion endovenosa: 50 mg/24h.

Hioscina
Habitualmente empréganse 60 mg/dia (3 ampolas de 20 mg) por via sub-
cutanea ou intravenosa.

BIBLIOGRAFIA

1. Ellershaw J, Ward C, Neuberger RJ. “Care of the dying patient: the last hours or days
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tarios y sedacion. En: Gonzélez Barén M, Orddfiez M, Feliu F. et al (ed). Tratado de
medicina paliativa y tratamiento de soporte del paciente con cancer. Ed. Pan-
americana, 2007, Paxs. 799-809.
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PROTOCOLO DE ACTUACION
EN DOR REFRACTARIA

J.J. Carceller Ruiz

DOR AGUDA
En xeral tratase de dor aguda postoperatoria, pero tamén engloba outro
tipo de dores agudas non oncoldxicas e non cirtrxicas (dores neuropaticas,
vasculares, pancreatopatias, etc.) e aplicanse as mesmas normas. Debemos
aceptar que, se existe dor non-controlada, é debido a unha terapéutica inade-
cuada mais que a problemas propios do paciente.
e (ausas mais frecuentes de analxesia inadecuada:
— Medicacion insuficiente (infravaloracion dor, medo opiaceos).
— Formacidn inadecuada prescritor.
— Comunicacion inadecuada médico-paciente.
— Ausencia de tratamentos individualizados.
— Atraso inicio analxesia.
— Métodos inadecuados administracidn farmacos.
* Falta de resposta a paracetamol e AINE:
— Tendencia errénea a prescribilos se dor ou ¢/8-12 horas cando é factible
a sta administracién c/6 horas.
— Atraso inadecuado na stia administracion.
— Interrupcion da terapia por efectos secundarios (hipotension, ndusea
etc.).
— Acausa principal é a eleccidn inadecuada destes farmacos como Unico
tratamento (sen asociar morficos).
* Falta de resposta a mérficos menores:
— Prescricién como analxésico tnico (sen asociar a AINE-paraceta-
mol).
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— Interrupcion da sta administracién por efectos secundarios [moi fre-

cuentes nauseas-vomitos) por non dilucién/antieméticos profilacticos.
* Falta de resposta a opiaceos maiores:

— Atencion a técnica anestésica: analxesia insuficiente intraoperatoria ou uti-
lizacién de mérficos con vida ultracurta. Requirese uso de morfina 2-3 mg/5
min ata que a dor estea controlada e non haxa efectos secundarios maiores.

— Atenci6n a paciente con tratamento previo con opiaceos. Administra-
cién da metade da sua dose habitual de xeito continuo, asociado ao uso
de mérficos a doses convencionais.

— Atencidn & caracterizacion da dor, necesidade de emprego de farmacos
coadxuvantes dor neuropatica, visceral).

— Atencidn a exploracién clinica. Posibilidade de complicacidns cirdrxicas
como causa de dor.

— Prevencidn e tratamento de efectos secundarios, que poden ser tan
molestos como a dor e facer que se deixe de empregar analxesia.

* Optimizacion de analxesia baseada en opiaceos:

— Asociar paracetamol e AINE permite a reducién de opidceos e efectos
secundarios.

— Asociar antieméticos e outros farmacos para tratamento de efectos cola-
terais.

— Rotacion de opiaceos.

— Utilizar farmacos adxuvantes se hai dor neuropatica ou visceral.

— Técnicas rexionais se a pesar medidas tomadas e descartada compli-
cacion.

* Falta de resposta aos bloqueos nerviosos centrais ou periféricos:

— Colocacion do catéter fora do seu lugar (estudo radioléxico con contraste,
estimulacion ou dose test).

— Comprobacion da sta permeabilidade (c6bado, filtro).

— Concentracién do anestésico insuficiente (area que se quere bloguear
esté insensibilizada & temperatura e & picada pero presenta dor) ou ritmo
inadecuado ou insuficiente de administracién.

DOR CRONICA OU DOR ONCOLOXICA

Resistencia a opidceos. Hiperalxesia por opidceos. Rotacién
No 10-30% de pacientes a tratamento con opidceos requirese cambio ou
rotacion de opiaceos por:
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* Ador esta controlada, pero os efectos secundarios son intolerables.

 Ador non estd controlada, pero é imposible aumentar a dose polos efec-
tos secundarios provocados.

* Ador non estd controlada, a pesar de aumento rapido de dose, ainda que
non se produzan efectos secundarios incoercibles.

Tanto na tolerancia (diminucién sensibilidade a opidceos) como na
hiperalxesia (incremento sensibilidade & dor) parecen estar implica-
dos os receptores NMDA e cambios celulares en vias moduladoras des-
cendentes.

Rotacién morfina-metadona

e Metadona: opidceo de eleccion en dor neuropética (actividade NMDA)
Dose inicial: 1/10 parte dose total morfina/diaria.
Dose méxima en toma Unica < 30 mg.

Guia de conversién

* Dose carga de metadona: 1/10 parte morfina/dia ata maximo de 30 mg

* Doses posteriores regulares de metadona ¢/12 horas (1/20 parte de mor-
fina total, a metade de dose carga)

* Dose de rescate: 1/8 da dose carga

* Dose regular c/12 horas non se debe de alterar ata o quinto dfa.

Dose de carga e doses regulares

* Dose de carga administrada no momento en que correspondia dose de
morfina (4 horas morfina oral, 12 horas despois opidceos de liberacion
retardada ou 12 horas despois de retirado parche de fentanilo).

* Se o paciente estaba recibindo dose de morfina < 300 mg/dia, a dose de
carga de metadona sera de 30 mg, seguida de doses regulares de 15 mg
cada 12 horas (dose maxima de inicio).

e En paciente maior ou moi debilitado, non se administrara dose de carga
e prescribiranse doses regulares ¢/12 h (1/20 parte dose total morfi-
na).

Dose de rescate de metadona

En paciente con dose de carga inicial de 30 mg, as doses de rescate seri-
an de 3-4 mg cada > 3 horas.

Pode adiantarse a dose regular antes de 12 horas e non dar a dose de res-
cate.
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Téboa . Réxime recomendado para pacientes que reciben 300 mg/dia morfina liberacion con-
trolada  e——

DiA1 DiA2 DiA3
8 horas 150 mg morfina 30 mg metad. 15 mg metad.
20 horas 150 mg morfina 15 mg metad. 15 mg metad.

€n caso de necesidade de substitucion rdpida de morfina por metadona, pédese usar ratio 5: 1
(morfina: metadona)

Dor non controlada

Existe dor a pesar do uso de rescate < 3 horas e do adianto da dose regu-
lar. Aconséllase repetir a dose de carga e volver a dose de rescate 1/8 dose
de carga (vixilancia).

Incremento dose

Manter a dose regular ata o quinto dia ainda que se requiran doses de res-
cate durante este tempo para aumentar a dose regular a partir do devandi-
to dia segundo necesidades.

Rotacién morfina-hidromorfona
Relacién morfina/hidromorfona: £5/1 via oral/SC.

Rotacion morfina-oxicodona
Relacién morfina/oxicodona: 1,4 -2/1 via oral /SC.

Rotacién morfina-fentanilo

Conversién morfina/fentanilo: 100-150/ 1 (parche de 50 tg/h correspon-
de a 1 mg/dia, ou sexa 120 mg de morfina oral equivalen a un parche de 50
de fentanilo] (Téboa 2).

Rotacién metadona-fentanilo

Ratio metadona-fentanilo transdérmico 20: 1.

Conversidns sequndo via de administracién: 100 mg de morfina oral = 33
mg de morfina IV = 1 mg fentanilo TTS = 1 mg fentanilo IV = 20 mg metado-
na oral = 16 mg metadona IV.

Nomes comerciais
e Morfina liberacion retardada (MST®, Skenan®), comprimidos e capsulas.
* Morfina liberacion inmediata (Sevredol®, Oramorph®), comprimidos e solucion.
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Téboa II. Dose de conversion de morfina oral a fentanilo transdérmico ———

MORFINA ORAL (mg/dia) FENTANILO TTS (ug/hora)

30-90 25

91150 50

151-210 75

211-270 100

271330 125

331390 150

391-450 175

451-510 200

511-570 225

571-630 250

I

e Fentanilo transdérmico (Durogesic®, Matrifen®, Fendivia®), parches.

e Fentanilo transnucoso (Actiq®), comprimidos para chupar con aplicador).

e Metadona (Metasedin®), comprimidos ou solucién farmacia.

e Oxicodona liberacion retardada (Oxycontin®).

¢ Oxicodona liberacion inmediata (Oxynorm®], comprimidos ou solucién.

e Oxicodona-naloxona (Targin®).

e Hidromorfona liberacién retardada (Jurnista®). Non existe no noso pais
liberacién inmediata.

Outras medidas

* Bloqueos nerviosos (blogueos centrais epidural ou intradural, bloqueos de
plexos, bloqueos ganglios).

Farmacos independentes de opiaceos con efecto analxésico (antidepresi-
vos, anticomiciais, anestésicos locais, AINE, glucocorticoides, bifosfonatos).
Farmacos que aumentan a analxesia producida por opiaceos (antagonis-
tas NMDA: ketamina oral 0,5 mg/kg c/8 horas ou IV 0,1-0,2 mg/kg, clonidi-
na, antagonistas Ca).

Radioterapia (compresion medular, plexos).

Técnicas ortopédicas (estabilizacién fracturas, cifoplastia-vertebroplastia).

BIBLIOGRAFIA
1. Moorley JS, Makin MK. The use of methadone in cancer poorly responsive to other
opiods. Pain Rewires 1998;5:51-58.
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2. Mercadante S, Bruera E. Opioid switching: a systematic and critical review. Cancer
Treatment Reviews 2006;32:304-315.

3. DuPen A, Shen D, Ersek M. Mechanisms of opioid-induced tolerance and hyperal-
gesia. Pain Management Nursing. 2007;3:113-121.

4. Mercadante S, Portenoy SK. Opioid poorly-responsive cancer pain. Part 3. Clinical
strategies to improve opioid responsiveness. J Pain Symptom Manage 2201;21:
338-354.

5. Visser E, Schug SA. The role of ketamine in pain management. Biomedicine & Phar-
macoteraphy 2006;60:341-348.

6. Convertidor mérficos: http://www.globalrph.com/narcotic.cgi
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MANEXO DE CATETERE§ E SISTEMAS
DE ANALXESIA POSCIRURXICOS

M.V. Rial Munin

A analxesia rexional xoga un papel fundamental no control da dor posto-

peratoria xa que proporciona unha melloria na calidade analxésica e na redu-
cién da incidencia e gravidade dos trastornos fisioloxicos ocasionados pola
doraguda.

Neste tema imos abordar as principais técnicas de analxesia rexional empre-

gadas na dor postoperatoria.

1

w

Analxesia espifal. Proporciona unha moi boa calidade analxésica na dor
aguda postoperatoria. Pode utilizarse tanto a via subaracnoidea como a via
epidural. Os farmacos empregados adoitan ser anestésicos locais, opia-
ceos e a combinacion de ambos os dous.

¢ Analxesia subaracnoidea.

* Analxesia epidural: € a modalidade de analxesia mais utilizada no tra-
tamento da dor aguda postoperatoria tras cirurxia ortopédica, cirurxia
dixestiva, cirurxia uroldxica e toracica. Para a cirurxia torécica e a dixes-
tiva alta recoméndase colocar o catéter a altura de T7-T10. Para a cirur-
xia de hemiabdome inferior e ortopédica, 4 altura de L2-L4.

. Bloqueo paravertebral. £ unha técnica doada de realizar, con poucas com-

plicaciéns, indicada principalmente en cirurxia toracica, mastectomias e
colecistectomias subcostais. 0 bloqueo pode realizarse por puncidn Unica,
pero xeralmente o cirurxian coloca un catéter a ceo aberto ou o aneste-
si6logo un percutaneo, que permite a administracién dunha perfusién con-
tinua de anestésico local.

. Analxesia interpleural.
. Bloqueo intercostal. E efectivo para o control da dor asociada a fracturas

costais unilaterais e no tratamento da dor postoperatoria de cirurxia tora-
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cica. Aadministracion de 3-5 ml de solucién anestésica no traxecto do ner-
vio intercostal proporciona unha boa analxesia.

5. Analxesia a través de bloqueos periféricos. Os bloqueos dos nervios peri-
féricos con anestésicos locais de longa duracién proporcionan unha exce-
lente analxesia intraoperatoria e permiten colocar un catéter para analxesia
postoperatoria.

5.1. Cirurxia do membro superior:

Cirurxia do ombro: a técnica de eleccion é o bloqueo interescalé-
nico deixando un catéter. Esta contraindicada en pacientes con
enfermidade respiratoria porque se produce paralise do nervio fré-
nico. O bloqueo supraclavicular é unha alternativa que se usa pouco
debido 4 sua alta incidencia de pneumotérax.

Cirurxia maior do cébado e cirurxia maior da man: a colocacion dun
catéter axilar permite obter unha analxesia de calidade e unha vaso-
dilatacion que favorece a boa vascularizacién da extremidade inter-
vida. 0 bloqueo infraclavicular proporciona analxesia da totalidade
do brazo e é a técnica de eleccion cando se pretende manter un
catéter durante un longo periodo de tempo.

Coa introducion da ecografia na técnica dos bloqueos para a locali-
zacion dos plexos nerviosos e nervios periféricos, moitos dos incon-
venientes e complicacions antes descritas obvidronse e tamén permitiu
unha reducién nas doses de medicacion.
Para as doses e farmacos usados nestas técnicas remitimosvos ao
capitulo de protocolos en dor aguda.

5.2. Cirurxia do membro inferior:

Prétese total de cadeira: a analxesia epidural ou o bloqueo femoral
continuo permiten unha analxesia de boa calidade. O bloqueo femo-
ral con inxeccién Unica permite unha analxesia limitada, pero que
pode alcanzar as 12 primeiras horas do postoperatorio.

Fractura de fémur: a analxesia de nervio femoral a dose Unica pode
ser unha técnica eficaz.

Cirurxia de xeonllo: o bloqueo do nervio femoral en inxeccidn Unica
ou por catéter é recomendable nas préteses total de xeonllo e na
cirurxia ligamentosa.

Cirurxia de pé: en cirurxias grandes é recomendable a colocacion
dun catéter 4 altura do ciatico. En cirurxia menor o bloqueo ciatico
en inxeccién Unica é unha técnica moi eficaz xa que consegue anal-
xesia durante as primeiras 12 horas.
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6. Analxesia con catéteres multiperforados: situados na zona da ferida cirdr-
xica.

7. Bloqueos da parede abdominal: TAP.

BIBLIOGRAFiA
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Dolor (Valencia 2004).

2. Elena Catala. Marta Ferrandiz. Mercé Genové. Manual del tratamiento del dolor. Publi-
caciones Permanyer, 2.2 edicién, 2008.
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ACTUACIGN DE ENFERMERIA FRONTE A DOR
NO PACIENTE HOSPITALIZADO E EN CMA

R.M. Pernas Martinez, M.B.Taboada Cutrin, M.l. Sdnchez Penas ===

Obxectivo

¢ Sistematizar o recofiecemento e a medicién da dor.

* Homoxeneizar os coidados de enfermeria na dor.

* Proporcionarlle a analxesia axeitada ao paciente.

* Ensinarlle ao paciente e 4 sta familia a controlar a dor.

Material e métodos
* Escalas de valoracion da dor: verbal, visual analoxica e pediatrica
¢ Rexistros de enfermeria: comentarios evolutivos

Procedemento
* Realizar unha valoracion da dor no momento do ingreso do paciente. Esca-
las recomendadas:
— Paciente consciente: escala verbal simple ou escala visual analéxica.
— Paciente inconsciente: datos obxectivos (cambios de T. A, pulso e res-
piracion, dilatacién de pupilas, sudacion, nauseas, vomitos, expresion
facial da dor).
— Paciente pediatrico:

- Nenos de 0 a 3 anos: datos obxectivos, sobre todo, o choro, a expre-
sién facial, movementos corporais significativos, alteracién do patrén
do sono e rexeitamento dos alimentos.

- Nenos de 4 a 8 anos: escala de expresion facial.

- Nenos de 9 a 14: similar a adultos.

* Crernainformacion da dor que proporciona o paciente: a dor é real ata que
se demostre o contrario.
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* Administrar os analxésicos & hora adecuada para evitar picos e vales da
analxesia.
e Determinar o impacto da experiencia da dor sobre a calidade de vida (sofio,
apetito, actividade etc.).
* Avaliar a eficacia do analxésico a intervalos regulares tras a administracion.
* Observar se hai sinais de efectos adversos (n4useas, vomitos, estrinxi-
mento, sequidade de boca, depresion respiratoria etc.).
* Administrar a medicacion de rescate ao paciente antes dunha actividade
que lle vai provocar dor.
e Avisar ao médico se as medidas analxésicas non tefien éxito ou se a dor
experimentou un cambio significativo.
* Instruir o paciente e a familia ante a dor:
1. Corrixir os conceptos equivocados ou mitos sobre os analxésicos, sobre
todo, 0s opiaceos.
2. Recordar aimportancia de que se solicite a medicacion de rescate para
ador antes de que esta sexa severa.
* Rexistrar na documentacién de enfermerfa os resultados da valoracién da
dor, asi como a resposta do paciente &s medidas adoptadas.

ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE A DOR EN CIRURXIA AMBULATORIA
Dor na unidade predispdn dor en domicilio.

Obxectivo

* Permitir a alta nas mellores condiciéns posibles.

* Ensinar o paciente e a familia a controlar a dor.

* Mellorar a calidade de vida.

* Facilitar a rapida incorporacién as actividades normais.

Procedemento
e Adecuada informacion ao paciente:
— Instruir o paciente e a familia ante a dor. Dar a cofiecer de forma oral e
escrita como se tratara a dor no hospital e no domicilio.
1. Corrixir os conceptos equivocados ou mitos sobre 0s analxésicos,
sobre todo, os opiaceos.
2. Recordar a importancia de que se solicite a medicacion de rescate
para a dor antes de que esta sexa severa.
— Serrigorosos nas instrucions de enfermerfa.
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— Ainformacién deberd incluir estratexias non farmacoldxicas para aliviar
a dor segundo o procedemento realizado (utilizacién de frio, elevacion
do membro intervido, posturas antidlxicas de repouso, etc.).
* Preparacién do paciente. Buscase controlar a ansiedade perioperatoria;
preténdese:
— Aumentar a confianza do paciente.
— Reducir a ansiedade.
— Favorecer o control da dor postoperatoria.
— Corrixir a falta de preparacién e formacion.
e Técnicas analxésicas de anticipacion se procede).
e Técnicas analxésicas postoperatorias:
— Analxesia eficaz dependendo do tipo de cirurxia.
— Valoracion da dor en repouso e en movemento: escala verbal simple.
* Medidas para previr e tratar os posibles efectos secundarios.
* Seguimento en domicilio: enquisa 24 horas.
— Valoracion da dor en repouso e en movemento: escala verbal simple.
— Valoracién de efectos adversos.
— Determinar o impacto da dor sobre a calidade de vida do paciente (ape-
tito, sono, actividade etc.).
— Avisar ao médico se as medidas analxésicas non tefien éxito ou se a dor
experimentou un cambio significativo.
— Insistir na informacion sobre a analxesia.
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SEDACION EN COIDADOS PALIATIVOS

L. Masa Vdzquez

Enfermidade avanzada incurable: enfermidade de curso progresivo, gra-
dual, con diverso grao de afectacién da autonomia e da calidade de vida,
con resposta variable ao tratamento especifico, que evolucionard cara a morte
amedio prazo.

Agonia: situacién que precede & morte, cando esta se produce de forma
gradual e na que existe deterioracidn fisica intensa, debilidade extrema,
alta frecuencia de trastornos cognitivos e da conciencia, dificultade de rela-
cién e inxestién e cun progndstico de vida de horas ou dias.

Enfermidade terminal: enfermidade avanzada en fase evolutiva e irreversi-
ble con sintomas multiples, impacto emocional, perda da autonomia, con moi
escasa ou nula resposta a tratamento especifico e cun prognéstico de vida limi-
tado a semanas ou meses, nun contexto de fraxilidade progresiva.

QUE ENTENDEMOS POR SEDACION PALIATIVA?

Aadministracion deliberada de farmacos nas doses e combinacions requi-
ridas para reducir a consciencia dun paciente con enfermidade avanzada
ou terminal tanto como sexa preciso para aliviar un ou mais sintomas refrac-
tarios e co seu consentimento explicito, implicito ou delegado.

CONSIDERACIGNS ETICAS NA SEDACION PALIATIVA
Existencia dun sintoma refractario:
¢ (Obxectivo de reducir sufrimento ou distrés.
¢ Reducién do nivel de conciencia & necesidade de alivio do sufrimento.
¢ Consentimento.
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Figura 1, ——

Tripode dos coidados
terminais
I
v v v
Control de sintomas ‘ ‘ Alimento de comunicacion ‘ ‘ Soporte familiar
I
Tiboa| T——
SEDACION EUTANASIA
Intencién: aliviar sufrimento refractario Provocar morte para liberar sufrimento
Proceso: prescricion farmacos Farmacos a doses letais para morte rapida
axustados a resposta
do paciente
Resultado: Alivio sufrimento Morte
Legal: SI NON
Reversible: SI NON
I

No caso de sedacion na agonia, xunto cos anteriores, ha de darse: a expec-
tativa de vida ha de ser de horas ou dias.

Todos os puntos anteriores han de terse en conta e quedaran rexistrados
con todo detalle na historia clinica.

En coidados paliativos os sintomas refractarios que con mais frecuencia
precisan sedacion son:
e Delirium
e Dor
* Dispnea
* Distrés psicoléxico
* Hemorraxia masiva

TRATAMENTO FARMACOLGXICO DA SEDACIGN
* As drogas ideais para a sedacién han de caracterizarse por:
— Asta rapidez de accion.
— Asua facil titulacion.
— 0s seus minimos efectos secundarios.
* Adose inicial dependera de varios factores:
— Exposicién previa a opidceos e tolerancia a estes.
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Idade do paciente.
— Historia previa de abuso de drogas.
Disfuncidn organica subxacente.
Nivel de conciencia e desexos do paciente en relacién coa sedacion.
* Para atitulacion — Escala de Ramsay ou de Likert
* Paraincremento da dose:
— Persistencia distrés respiratorio
— Signos tales como diaforeses, taquicardia, HTA, choro (bagoas), acenos
faciais, inquietude...
* Doses maximas: non existe dose maxima. Variara en funcién da resposta
de cada paciente.
* Recoméndase:
Doses minimas — Control sintomas

!

Reaxustes posteriores — segundo resposta

PROTOCOLO DE SEDACION
1. Se é posible e como primeiro paso:
¢ Midazolam 5 mg IV diluido, en bolo lento. Se non hai posibilidade de via
venosa, 5 mg SC sen diluir.

e Continuar con: 20-30 mg midazolam en infusor SC de 24 horas.

* Se hai dor asociada: cloruro mérfico no infusor (dose en funcién de doses
previas que o paciente viiiese tomando).

* Engadirlle 2-4 amp de hioscina ao infusor para diminuir ou evitar a apa-
ricién de secreciéns respiratorias.

2. Se se consegue a sedacion desexada: continuar con pauta subcutanea. Se
fose necesario, por mala sedacion: aumentar midazolam (Dormicum®) e
valorar.

3. Se aparece ou persiste moita axitacion, pode recorrerse & asociacion:
haloperidol + sinogan

+ }via subcutanea ¢/ 24 h
cl. morfico + hioscina

4. Se non se consegue a sedacion con midazolam e/ou neurolépticos, barbi-
taricos (Fenobarbital) ou propofol.

Fenobarbital: non mesturar con outros farmacos. Pode usarse por via sub-
cutanea (600 mg/24 horas)

* Via endovenosa (non mesturar):
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Figura 2. Esquema xeral sedacion —————

Hai outras opciéns terapéuticas

L - Valore e indique tratamento
para aliviar sintomas sen alterar o 4>
oportuno

nivel de conciencia?

v

- — Aseglcrese antes de:
Non Indique sedacién i
* Compartir decision
* Informar a familia
Que sintoma ou problema é? « Obter consentimento
* Rexistrar todo o proceso
Delirium Dispnea na historia clinica
Dor v

12 opcidn Hemorraxia >| 1?opcion
levomepromazina Panico... midazolam
] v
2% opcidn 2% opcidn
midazolam Ievomepromazina

Non /*

32 opcién 32 opcidn Propofol IV

propofol IV fenobarbital SC

— Dose inducién: 2 mg/kg para pasar lentamente

— Dose inicial infusién continua IV: 1 mg/kg/h e axustar

Propofol: sempre de uso intravenoso. Antes de iniciar perfusion:
1. Parar benzodiazepinas e neurolépticos.
2. Reducir opiaceos a metade:

¢ Dose inducion: 1-1,5 mg/kg IV en 1-3 minutos.

* Dose de rescate: 50% da dose inducién.

¢ Dose inicial en infusién continua IV: 2 mg/kg/h.

Outras medidas basicas en sedacidn paliativa

* Dieta absoluta.

e Coidados de boca: lavados H.0; + H,0 ao 50% lavados H.0 + Betadine ao 50%.
* Coidados de ollos: lagrimas artificiais.

* Sondaxe urinaria: unha vez sedado o paciente.

* Aspiracion secrecions: se precisa, evitar se se pode.

e Cuarto: pouca luz, temperatura media e silencio.
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CONCLUSIONS

1.

A sedacion en CP é unha manobra terapéutica destinada ao alivio de sin-
tomas refractarios que poden aparecer no contexto do paciente que se
acha ao final da sda vida.

. A'sedacion terminal (na agonia) é un procedemento que pode estar indi-

cado nun de cada catro ou cinco pacientes en situacién agénica.

. As indicacions mais frecuentes son: delirium, dispnea, dor e distrés emo-

cional, refractarios.

. Cando se indica a sedacidn, recoméndase constatar na historia clinica os

motivos, 0 proceso na toma de decisions (incluido o consentimento) e a
monitoraxe dos resultados.

. Nin a sedacidn paliativa nin a terminal son eutanasia encuberta. As dife-

renzas recaen tanto no obxectivo como na indicacién, o procedemento, o
resultado e o respecto &s garantias éticas.

. Ahidratacion parenteral dun paciente sedado sé se establecera se non esta

en situacion agonica. En calquera caso, a decision ha de ser sempre indivi-
dualizada segundo as circunstancias do paciente e os desexos da familia.

Escala de Ramsay para monitorar sedacidn

Nivel I: Paciente axitado, angustiado.

Nivel ll: Paciente tranquilo, orientado e colaborador.

Nivel lll: Paciente con resposta a estimulos verbais.

Nivel IV: Paciente con resposta rapida a presion glabelar.
Nivel V: Paciente con resposta preguiceira a presion glabelar.
Nivel VI: Paciente sen resposta.

BIBLIOGRAFiA

1

Gufa practica clinica sobre cuidados paliativos. Sistema Nacional de Satde: OSTE-
BA. 1.2 edic., 2008 (www.euskadi.net/ejgvbiblioteka).

. Sedacién en cuidados paliativos. Grupo de Traballo de Tratamentos do Programa

Rexional de Coidados Paliativos do Servizo Estremefio de Satide 2006 http://www.sec-
pal.com/guiasm/index.php?acc=see guia&id guia=8

. Porta-Sales J. Sedacion paliativa. En: Porta-Sales J, Gomez-Batiste X, Tuca A (eds).

Manual de control de sintomas en pacientes con cancer avanzado y terminal. Madrid:
Editorial Aran, 2004, paxs. 259-70.

. Cowan JD, Walsh D. Terminal sedation in palliative medicine-definition and review

of the literature. Support Care Cancer 2001;9(6): 403-7.






19

GUIA FARMACOLGXICA DO COMPLEXO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

M.J. Lamas Diaz




/A PRACTICA PARA O TRATAMENTO DA DOR AGUDA

98 ” 6

49/82 e souoysodns Ty]J34834
elp/3y/8ul 09 ey
4 9/3%/8uw ST-07 (se103 52=)
‘lelg Jw/Bw QT SeY08 Ty13yldY e
elp/3y/3uw 09 Xep =
yZr-gepe 4 9/3%/3ui GT @
2:07>1) Bog<n 4981 N B T oulelaoeley
ojeAJa)ul
elp/3 2 XeW Jejuawny %521 elp/3y xew dwod 0S NI9TYWYAL | loweiddeseq
|w G/3w OOT [0S ASTYO g
elp/3w 002 3w 0gg ousjoudng N
Yy 8-9/8%/8w 0T1-§ oynpe = 0027 Bw ooy dwoa ousjoidng| oudjoudng) m =
U2r/B/Bu § =gy 5=z
SOUE 2 > U3 oN Yy 21/8w 00s Xew | dwoa Bul gog NAXOMAYN ouaxoidey =8
Jesnou g5>[) elp/3w 0GT XeW | 3w g dwie WNALNYNG S
elp/3w 0§ Yr/wsz | yg/os [ouelawon
|end| :08-05 =11 0pepn1sa UoN 07 Y 8/8w G2 :0n Bw 52 dwod WNALNYNI [ousjoidorayxeg | =
elp/3w 002 el 3w o7 dns gIIVNI a
Seulo) f-€ U3
aployewnal ayye ug %05 1 elp/Bu 00205 Bw Gz sdeagpyN| | euideyawiopu|
1p/3W 05T XeW elp/3w OSTXeW | Bl 00T QYYLFY NIUYITOA
3w 0g dwiod NIYYIT0A
Seulo) §-2
eIp/B/Bul £-6'0 oynpe= | uaelp/3u gOT 3w Gy dwe NIYYII0A | 09euRj0pIg
VIILYd3H TUNTY vJlulyla3d NYIONY onnay TVI243N0D
SNQIJVAYISED | DI4NSNI “J14NSNI 3500 3500 3500 INON | SOIVIWYY4

T |©31S0Y 0P S021S9X|EUE 9P SEOQR]



‘| 99

GUIA PRACTICA PARA O TRATAMENTO DA DOR AGUDA

PIX0AfiZ 3 SOV
‘(ssys1) euluoy
-013S 3p UQIDE)
-dedas ep SOA|
~29]3S SaJopigIyul
uod ugianesaud
:S00IXIQUIU0}0J3S
SojuaWEdIPaW
S03N0 U0J OpUIP
U102 0JIXJ3UIUO
-0J9S AUI0IpUIS

VSN3LNI-VaV43a0W ¥oa
0INVHI o2

asnIquIsag
Yer-8/? 9PEPIIX0} < 03SL sejodwie 9 0OT YINOT0Y
aejeydng OpepuawI0d3) JEIXIA (Y4v134 9 0ST YINOT0QY
‘0juaUIXULSS uou Y ern BIp/3W OOy XeW | PJE3aI Bl 00T YINOTIOOY
Jeel ‘oneiBHlS | Jeinedge>l) | elpBWBWSTTAL | soynpe= | 0y 9/3wQQT-05 sdea Bur 05 YINOT00Y opewes
0pepUaWI0dal soue 27+ elp/3w g9
UoN %06 07> | soue g2 elp/Bui Og xep Blp/3w 08T "Xep
oneBHIOS | %S0:0S0TID | Y9b/AWBwrgo | soynpe= | ygBupg dwod 3w g NYSI3002 eujapo)
uoisuajodiy
1ep apog :uiul
0€-ST U3 Al J1ad elp /B 9xep =
sawnznoende | sedlyoadsa sealjoadsa asop/8 2 xep yg/Be u|0u.
uod [ejoejaeled | SUQDEPUBW | SUQIDEPUBWOdA | Y 8-9/3%/Bul 0p-0T e|e eysodsal Bw 6.5 'sdea joziwelap <@
eyde ejodury 10931 Uas Sas0p 1 -0231USS SASOP || S3SAW £> U UON oynpe= | /s3sop ugloefRy 8 2 sejjoduie joziwelay |0zIwe)d)y
YJILYd3H VNI LAILIVER] NYIINY ornavy VIDHIW0D
SNOIJVAY3SE0 “JI4NSNI “JI4NSNI 3s0a 3soa 3s0a JWON S0IVIYY4




/A PRACTICA PARA O TRATAMENTO DA DOR AGUDA

100 ” o

owixew Y {7/3 Xew ejeipawuul
{7 epea :m«ou I owo\_:t ugloelaq|| [eso 3w 0€ HJY0WYH0
$950p 3p %ST-0T) no uiuodfixo uoIaNjos HAYOWYH0 3wl 0T HJHOWYYHO
HdYOWYYH0 Jesn soyljogelaw U/ Xew eyelp
070034A3S uoIBINWNIEX | Y 8-9/53s0p /3%/Bu -t uoielaq| 3w 02 10034AIS
U0J S3)easay PEPIAIX0J0IN3U BS|  §Q-2'(] ‘eleIpaulul ‘gl ‘w02 10034A3S 3w 0T 1003¥A3S
3w QT 1SW
Y 21/59s0p (epepieral 3w 09 ISW
%051:07>015 | /BY/BW 9'0-g'0 presey uoieiaq)) 4 21/ W 0 LSW
%S¢ 1:05>121S ‘el 3w 0g-07 01U [SW 3w QT ISW =
owIXew Y ¢ eped U /s3s0p/3y/Bw 2 ]
(e1p/130) S350p 3P 2'0-7'0 A B 2T >S0UIN M W
%ST-0T) %7 euioul  asoudua 48-4/34/8us0’ z5
U0J S3)eIsay ugIanedald Al SOJeUO3N Yg9-¢/9Al 3w 07-S |wQT dwe %T eulylop BulLIoON
J|qe)sa
BSUB)UI-EpeIapowl
Jop ua [nn
eUOXOjeU &
eysodsal ejew |enduljgns Y /97
‘eliojelidsal ‘ugls “Xew ‘ayaed ap sy "dwod X34dnd
-a1dap 85 ‘dwod -€2591 U3 X34dNg 4/30u1 02 JILSNYHL
X34dng uod seioy 96 ey/3ow 25 J3LSNVYL
U0 05 S3)eIsay JBIXIA |endi soynpe= | epedsayieq /30w GE J3ISNYYL | eulyiouaidng
VJILYdIH YN YJIu1YyI03d NYIINY onnav VIdY3IW0I
SNOIIVAY3SE0 “J14NSNI “JI4NSNI 3sod ENII] 3s0a JWON S0JYWYY4
I



‘| 101

GUIA PRACTICA PARA O TRATAMENTO DA DOR AGUDA

I
(everpawu g BuI 0T WYHONAXO
4 7/9 XEW WYONAXO 3G WHONAXO
(epepuesal BuI 08 NIINOIAXD
[sasop 9/1) Eph Jejmn ugioesaq) Bul 0 NIINOJAXO
NYONAXO | Jejmasasop | 8Sasop %05 3s3s0p | Yy 27/2 8w O ooyl 8w 02 NILNOJAXD
02 S2)eIS3Y | %0G-EE JEDIU| | Jeidlul 09>]) %05 461U | NILNOJAXO 3w 0T NILNOJAXO
JeIXIN Y 8-9/3
%05 °07>1)
350 49/ ype yen
uginedsld | %52:050T1) | /Sesop/By/Buiz-g'0 | soynpe= | AI3w QOT-0S 3w 00T YNILNY00 euIpiag
007 d1sadoing
< Bow ooy 8w
‘G2 21s330inQ M Mu
< Bowgoe m Wv.
‘05 a1sa80ing Lo
< 3w o
‘52 21s33oung Baul 009 vHISAY
< 3w o1 oul 0O TvY1SAY
vylsay Bow 0o TvyLSaY
0 Boul 002 Tvu1SaY
(eutyow us Bowl 00T WYLSAY
2juajeAinba eo} y/3ow 00T JIS3904NA
S9S0p 3p %5T-07) y/3ow 52 71S3904Na
HdHOWYH0 y/3ow 0§ 21S3904NA
n07003YA3S y/3ow 52 71$3904N0
U0J s91e3say seloy ¢/ epe) ;\qu m>mﬁ 21S3904Nn0a ojlueyua4
VIILyd3H TYNTY LARTL{ER] ONVIONY onay TVIDYIN0I
SINDIVAYISAD | "JI4NSNI “214NSNI 53500 53500 53500 JHEWON SOIVYYA




/A PRACTICA PARA O TRATAMENTO DA DOR AGUDA

102 ” o

"0I0y/6Iw U9 03pULID Op UIIIaGH| 9 SpDPIICjaA D DIUSaIdal (I3ISNYHL IS3904Na) S8y24nd S0 bupdwioan anb olawnu () e
(soIp 7] spioy 96 upnp I3 SNVYL 3p S3Y2ind O e
'spjsira.d spJoy 22 Sop sayup ayaind ap oiquind 0 Jiinbas apod JIS3904NQJ U0 03USWDIDIY D SAUIINA SOP 40Z UN DIY e
"~ SDI0Y 2 DPPI 0Z-0F LSIW ~ (DIp/ouiixow 8s0p) bip/bus 00y VINGTOOY

/Baus € J3USNVYL ~ Spioy 2T DP0I §T NILNOIAXO ~ SPIoy 2T bpoa OE ISW ~52 JIS3904Na

{(Fp12uDIB|0) BP 0)UBWIAAI0AUSSSP Op ‘DISX]DUD DP 3pDPIIDI D ‘DISaX|DUD 3p odwia) op apuadap ‘0ANDIUALIO ) S082DId0 81)Ua SDIISIX|DUD SDIJUBIDAINDZ o
2s b gz-0F ~ Al bw g7~ (010 bw pg ::ugiapAsIuLpD ap piA od bulfiow 9p S3SOpP ap SDIDUSIDAIND3
's00puLp{ Sop soifvibouow no SpIIUIF) SOYIL IDINSUOY SOANDIUILIO UOS DOGD) DP UIIDIIISOP 3P SOIOP SO o

SWLON
Jesnuou:) o
uand-p1y 2%
pXINY =¥
ejuawine ‘oino pioido 030 Jesap =
lendsoy ou JeI3PISU0) :g | -ISU0d «— Op>[) ype /28w gy Bw g m 2
ajquodsip UoN, | y3nd-PIYD | %0 ‘09-0% =1 0Iu 350 26918 P VLSINNT | Euojow0ipY
VIILYd3H N3 VIuLyI03d ONVIINY ornay WIDYIW
SINOIDVAYISE0 | “IIANSNI 4NN $3500 53500 $3500 JAWON | SOJVWYYd
I



INDICE MATERIAS

I
Aceclofenaco Ketoprofeno
Acido acetilsalicilico Ketorolaco
Acido mefenamico Meloxicam
Adolonta (Véxase tramadol) Metadona
Apiretal (Véxase paracetamol) Metamizol
Aspirina (Véxase acido acetilsalicilico) Morfina
Azapropazona MST (Véxase morfina)
Buprenorfina Nabumetona
Buprex (Véxase buprenorfina) Naloxona
Celecoxib Naltrexona
Codeina Naproxeno

Codeisan (Véxase codeina)
Dalsy (Véxase ibuprofeno)
Dexketoprofeno

Diclofenaco

Dolantina (Véxase petidina)
Droal (Véxase ketorolaco)
Durogesic (Véxase fentanilo)
Enantyum (Véxase dexketoprofeno)
Etodolaco

Etoricoxib

Febrectal (Véxase paracetamol)
Fentanilo

Flurbiprofeno

Ibuprofeno

Inacid (Véxase indometacina)
Indometacina

Jurnista (Véxase hidromorfona)

Naproxyn (Véxase naproxeno)
Nimesulida

Nolotil (Véxase metamizol)
Oramorph (Véxase morfina)
Oxycontin (Véxase oxicodona)
Oxynorm (Véxase oxicodona)
Paracetamol

Pentazocina

Perfalgan (Véxase paracetamol)
Petidina

Piroxicam

Rofecoxib

Sevredol (Véxase morfina)
Termalgin (Véxase paracetamol)
Tramadol

Transtec (Véxase buprenorfina)
Voltaren (Véxase diclofenaco)






Guia practica del Complexo Hospitalario Universitario de Santiago

Castellano

XUNTA DE GALICIA



Encargado por el Comité de Dolor del Complexo Hospitalario Universitario de Santiago

Presidente: D. José Javier Carceller Ruiz
Secretaria: D* M? Isabel Riobo Verdeal

Vocales:

D. Francisco Javier Lopez Gonzalez

Servicio de Neurologia

D@ Marfa Jesus Lamas Diaz
Servicio de Farmacia

D?Trinidad Lépez Renedo
Servicio de UHD

D. Antonio Rodriguez Nufez
Servicio de UCI Pedidtrica

D2 Rosa Maria Pernas Martinez
Enfermera Unidad de Dolor

D. Luis Ledn Mateos
Servicio de Oncologia Médica

D. Julio Pardo Fernandez
Servicio de Neurologia

D. Lorenzo Redondo Collazo
Servicio de Pediatria

D2 Elsa Betancort Martin
Servicio de Medicina Intensiva

D2 Sonia Fernandez-Arruty Ferro
Servicio de Urgencias

D. Fernando Tato Herrero
Servicio de Farmacologia Clinica

D2 Isabel Sdnchez Penas
Enfermera Planta 4°A

D2. M2 Belén Taboada Cutrin
Enfermera Planta 4°B

Agradecimiento a todos los participantes

Con la colaboracién de la industria farmacéutica (MENARINI).



PRESENTACION

Los miembros del Comité de Dolor del Complexo Hospitalario Universitario
de Santiago queremos agradecer la colaboracién desinteresada de los profe-
sionales que han participado en la edicién de este manual, asi como el apoyo
de la industria farmacéutica en la viabilidad del mismo. También deseamos
reconocer a la direccién del CHUS que nos haya alentado y facilitado en todo
momento los medios necesarios para poder desarrollar las actividades pro-
pias del Comité.

Es nuestro propésito fundamental conseguir un hospital sin dolor. Esta
guia de actuacién pretende ser un pilar sobre el que se apoyen los profesio-
nales que estén involucrados en la atencién al paciente en nuestro medio,
para conseguir hacer extensivo el propésito de la analgesia generalizada y
necesaria.

Pretendemos mantener una actualizacién lo mas rigurosa posible, hacien-
do participe a todo aquel que desee colaborar en la erradicacion del dolor de
nuestros hospitales.

Comité de Dolor del
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago
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INTRODUCCIGN
Y CONCEPTOS GENERALES EN DOLOR

M.1. Riobo Verdeal

INTRODUCCION

El dolor ha acompafado al hombre desde el principio de los tiempos, no en
vano, el dolor es uno de los mecanismos de relacién del ser humano con el
medio que le rodea, ya que el dolor forma parte de un sistema de alerta.

El tratamiento inadecuado del dolor tiene consecuencias fisiolégicas y psi-
coldgicas indeseables para el paciente ademas de suponer un aumento en el
gasto de recursos sanitarios y no sanitarios, sin olvidar que el compromiso
ético de cualquier profesional en el ambito de la salud es aliviar el dolor y miti-
gar el sufrimiento.

DEFINICION
La IASP (Merskey, 1979] establece la definicion de dolor como una expe-

riencia emocional y sensorial desagradable asociada a una lesién tisular pre-

sente o potencial o que se describe en términos de la misma. Lo mas
importante de esta definicion es que fija dos componentes importantes:

* Un componente emocional, donde el dolor se hace consciente y que tiene
la particularidad de la individualizacin, ya que en él intervienen o distin-
guimos tres dimensiones: dimensién afectiva, dimensién cognitiva y dimen-
sion sociocultural.

Por lo tanto, el dolor no es el resultado final de una transmision pasiva de
impulsos, sino que se trata de una experiencia compleja, determinada, entre
otros factores, por la historia pasada del individuo, por la situacion en que se
encuentra, por las diferencias sociales y socioculturales, etc. Es por tanto, esta
naturaleza subjetiva y multidimensional del dolor lo que lo hace dificil de medir
yevaluar.
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Un componente sensorial, que transmite los impulsos desde la periferia al
SNC y que esta constituido por el SISTEMA NOCICEPTOR.
El sistema nociceptor esta integrado desde la periferia al SNC por los siguien-

tes componentes:

Receptores periféricos: también conocidos como nociceptores, son los
que captan el estimulo y estan distribuidos por todo el organismo.
Fibras aferentes primarias: A delta [mielinicas) y C (amielinicas), son las que
conducen el impulso nervioso generado en los nociceptores hasta la médu-
la espinal, circulan por la raiz posterior del nervio raquideo y tienen su cuer-
po neuronal en el ganglio dorsal, y desde aqui, llevan el impulso a médula
espinal, asta posterior, areas del tracto de Lissauer y laminas de Rexed.
Tractos nociceptores ascendentes: son los que conducen el estimulo desde
la médula espinal hasta los centros superiores del SNC y son entre otros,
el haz epinotaldmico, etc.

Centros superiores: son los responsables de la discriminacion del dolor en

sus componentes afectivo, cognitivo, etc.

Sistemas moduladores: incluyen las fibras aferentes primarias, las sinapsis

intramedulares y los sistemas moduladores descendentes. Entre estos sis-

temas moduladores descendentes destacamos tres componentes: sistema
opioide, sistema noradrenérgico y sistema serotoninérgico (5-HT).

Sistema de neurotransmisores y moduladores quimicos. Distinguimos dos

tipos de mediadores neuroquimicos:

- Mediadores neuroquimicos excitadores: aminoacidos excitatorios como
glutamato y aspartato, los cuales actdan sobre el receptor especifico
NMDA, sustancia P, sustancia K (neuroquinina A}, colecistocinina, etc.
Mediadores neuroquimicos inhibidores: opioides endégenos (endorfi-
nas, encefalinas, dinorfinas), GABA, serotonina [ 5-HT), noradrenalina y
somatostatina.

EVALUACION DEL DOLOR

Existen mdltiples modos para la evaluacién del dolor, pero quizas uno de

los mas interesantes desde un punto de vista de utilidad clinica, y de caraa
establecer una estrategia terapéutica, es evaluar los siguientes aspectos.

Duracién del dolor

Este es uno de los aspectos fundamentales a tener en cuenta y uno de los

caracteres que va a condicionar el tratamiento del mismo.
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Dolor agudo

Es aquel cuya duracién es menor de 3 meses, aunque por lo general dura
menos de un mes. Esta definicion meramente temporal, hoy en dia no es
aceptable.

La IASP (Chapman, 1986 define el dolor agudo como aquel de reciente
comienzo y duracidn probablemente limitada, que habitualmente tiene una
relacién temporal y causal con una lesién o enfermedad.

Por lo tanto, el dolor agudo es un sintoma y traduce una lesién organica y
desaparece cuando lo hace la causa desencadenante, por lo tanto tiene una
mision fisiolégica y alerta al individuo de una lesién, o de que algo va mal.
El objetivo en el tratamiento del dolor agudo es el alivio completo y la identi-
ficacion de la causa etiolégica.

El dolor agudo se acompafia de un estado animico ansioso y desencade-
na una respuesta fisiopatoldgica al estrés que afecta todos los 6rganos y sis-
temas, y que si no se trata puede tener consecuencias deletéreas para el
individuo, suele desaparecer con la curacion del proceso etioldgico, pero un
tratamiento inadecuado del mismo puede conducir a cuadros de dolor croni-
co persistente, esto es muy evidente en determinados casos de dolor agudo
postoperatorio.

Dolor crénico

Es aquel de duracidn superior a 3 meses, por contraposicién al anterior, no
obstante el factor tiempo, aunque es un criterio necesario, no es suficiente.

La IASP (Merskey, 1994 define el dolor crénico como aquel dolor que
persiste tras la curacion del proceso que lo origind, o que se asocia a un
proceso patoldgico de curso crénico, o que recurre durante meses o aios.

A diferencia del dolor agudo, el dolor crénico es una enfermedad perse,
y aunque sera importante conocer la etiologia y actuar sobre ella, siem-
pre debemos ofrecer un tratamiento sintomatico, que no tiene como obje-
tivo aliviarlo completamente, sino mas bien reducir el dolor, recuperar la
funcionalidad y restaurar el descanso nocturno; el tratamiento de la causa
pasa a un segundo plano, puesto que muchas veces esta es intratable,
(véase el caso de una neoplasia), otras veces ya ha desaparecido, como
en el caso de la neuralgia postherpética, 0 a veces, la misma ya ha reba-
sado la zona anatémica primitiva, por lo tanto la causa es conocida pero
no siempre es resoluble.

Finalmente, el dolor crénico repercute en la propia personalidad del pacien-
te, provocandole alteraciones del humor y la afectividad, y el paciente tiende
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ala depresidn, ademas incide en sus relaciones sociales y laborales y en su
misma libertad, lo que disminuye su resistencia al dolor. Ademas, la respuesta
organica al dolor crénico no esta determinada por el estrés, sino mas bien
deriva de los cambios secundarios a los trastornos del suefio y a la inactivi-
dad, creando asi la base para producir una serie de cambios fisioldgicos y psi-
colégicos, que se terminan convirtiendo en una parte integral del problema.
En funcién de la patologia de base podemos dividir el dolor crénico en dos
tipos:

* Dolor crénico maligno, asociado habitualmente a tumores.

e Dolor crénico no maligno.

MECANISMO DEL DOLOR
Es muy importante porque nos va a condicionar la eleccién de los farma-
cos a utilizar.

Dolor nociceptivo
Es aquel que se produce por la activacién de los nociceptores debida a esti-

mulos nocivos, que pueden ser mecanicos, térmicos o quimicos. En este caso,

el sistema nervioso permanece intacto percibe y transmite los estimulos
nocivos de un modo adecuado. No es mas que el resultado ultimo de la acti-
vacion de un sistema sensorial especifico, que abarca nociceptores, vias
ascendentes y cdrtex cerebral. Por lo tanto, el dolor nociceptivo es aquella
forma de dolor que se corresponde con una adecuada respuesta a una serie
de estimulos que producen dafio o lesién de drganos somaticos o viscerales.

Dentro del dolor nociceptivo podemos distinguir dos tipos segin los noci-

ceptores estimulados:

* Dolor nociceptivo somdtico. Los estimulos nociceptivos se originan en la
piel, tejido celular subcutaneo, mucosas (es el caso del dolor somatico
superficial) o en el tejido osteoarticular (es el caso del dolor somatico pro-
fundo).

En ambos casos, suele ser un dolor fijo y continuo, sordo, habitualmen-
te bien localizado y que refleja la lesién subyacente, y que suele mejorar
con el reposo y exacerbarse con el movimiento.

* Dolor nociceptivo visceral. El dolor estd mediado por la activacion de los
nociceptores viscerales. Dichos nociceptores se activan por estimulos
mecanicos (distension y traccion) o por estimulos quimicos (inflamacion,
isquemia).
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Suele ser mal localizado, profundo, constrictivo, en muchas ocasiones es
referido y asociado a cortejo auténomo. Ademas, segln esté ligado a visce-
ras macizas (higado, bazo, pancreas, etc.] 0 huecas (vesicula, intestino, uré-
ter, etc.), tendra un matiz continuo o de tipo célico, que variara la aproximacion
terapéutica.

Dolor neuropatico

Es el dolor motivado por una lesion del sistema nervioso, ya sea central o
periférica, y persiste mucho después de que el hecho que la origind desapa-
rezca. Existe una respuesta anormal del sistema nociceptivo de ahi que en oca-
siones haya una ausencia total de relacion entre la lesion causal y el dolor.

El dolor suele describirse como quemante o penetrante, los estimulos inocuos
se perciben como dolorosos [alodinia), y ademas los pacientes suelen quejar-
se de paroxismos de sensaciones eléctricas, con dolor lacinante.

Dolor psicdgeno

Se trata de un cuadro de dolor en que no es posible identificar un meca-
nismo nociceptivo o neuropatico para el dolor, pero que presenta importan-
tes sintomas psicolégicos asociados, para cumplir los criterios de dolor
somatiforme. El dolor psicdgeno debe distinguirse de la simulacion, el simu-
lador tiene propdsitos claros a la hora de reproducir los sintomas. Faltar al tra-
bajo, dinero, etc. En cambio, los pacientes con dolor psicégeno hacen de la
enfermedad y la hospitalizacién su objetivo principal y ser un paciente es su
forma principal de vida.

INTENSIDAD DEL DOLOR
Finalmente, desde un punto de vista practico, en todo paciente con dolor
hemos de evaluar la intensidad del mismo, lo que nos permite ajustarnos al
modelo de escal6n analgésico de la OMS, al poder agrupar al dolor en leve (0-
3), moderado (4-6), e intenso o severo (7-10).
Para evaluar la intensidad del dolor disponemos de diferentes métodos
que de modo global podemos dividir en:
* Métodos objetivos. Se utilizan con escasa frecuencia y sobre todo en inves-
tigacion.
* Métodos subjetivos. Son los mas importantes, dado que el dolor es una expe-
riencia subjetiva, s6lo el propio paciente nos podré decir la intensidad del mismo.
Se utilizan las escalas, que pueden ser de diferentes tipos:
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Escalas unidimensionales: son escalas cuantitativas, miden el dolor
desde una Unica dimensién que es la intensidad, son muy Utiles y fre-
cuentemente utilizadas en la clinica diaria, la mas conocida, es el VAS,
que se ha propuesto en medicina hospitalaria como la 5% constante vital.
En este grupo se incluyen: escalas verbales, numéricas, graficas y ana-
I6gico visuales.

— Escala analdgico visual (EVA) o VAS: es muy sencilla, consta de una
simple linea en la que en un extremo figura no dolor y en el extremo
opuesto, dolor insoportable. El paciente marca sobre la linea un punto
donde se encuentra su dolor, en el dorso de la linea podemos encon-
trar el valor numérico correspondiente a su dolor.

Escalas multidimensionales: son escalas cualitativas, valoran mas variables
que la intensidad del dolor, por tanto son mas complejas, se han desarrolla-
do tomando como modelos cuestionarios usados en el campo de la psicolo-
gia y atienden a los tres componentes, sensorial, afectivo y cognitivo. Se
utilizan sobre todo en las clinicas de dolor para la evaluacion del dolor cro-
nico y la mas conocida es el Cuestionario de Dolor de McGill Pain Question-
naire (MPQ) y el Brief Pain Investory (BPI).

Pero tan importante como el tipo de escala es cudndo debemos utilizarla.

La respuesta es simple: siempre que hagamos la valoracién del dolor de un
paciente, antes y después de cualquier maniobra terapéutica y cada vez que
el paciente es revisado en la clinica de dolor.
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FARMACOLOGIA DEL DOLOR

F. Tato Herrero, C. Rodriguez Moreno

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE}, cuyo prototipo es
la aspirina, son un grupo heterogéneo de sustancias que poseen propieda-
des antiinflamatorias, analgésicas y antipiréticas. Su accion a nivel bioqui-
mico més caracteristica es la inhibicion de la ciclooxigenasa (COX] y por lo
tanto, impedir la sintesis de prostaglandinas, prostaciclinas y tromboxa-
nos.

Clasificacién

Los AINE se pueden clasificar de acuerdo con la mayor o menor capacidad
de inhibicion de COX-1 y COX-2 en cuatro grupos: 1] selectivos de COX-1 (dosis
bajas de aspirina); 2) no selectivos (dosis altas de aspirina, naproxeno, acido
mefendmico, ibuprofeno, nabumetona, indometacina, piroxicam, ketoprofe-
no, flurbiprofeno, azapropazona), 3) selectivos de COX-2 (ketorolaco, melo-
xicam, diclofenaco, nimesulida) y 4] altamente selectivos de COX-2,
denominados coxib (rofecoxib [retirado], celecoxib, etoricoxib).t

El paracetamol (acetaminofeno) y la dipirona (metamizol) poseen débi-
les propiedades antiinflamatorias en relacién a otros AINE, y estan exentos
de propiedades antiagregantes plaquetarias. Uno y otro farmaco son consi-
derados inhibidores débiles de COX-1 y COX-2.

Acciones

Es generalmente aceptado que la accién antiinflamatoria de los AINE y posi-
blemente la mayor parte de su accién analgésica estan relacionadas con el
efecto inhibidor de COX-2. Es especial su efectividad sobre los dolores de ori-
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gen nociceptivo, en especial si existe un componente inflamatorio. La mayor
parte de los AINE inhiben las formas constitutiva (COX-1) e inducida (COX-2)
del la enzima’ presentando diferentes ratios inhibitorios COX-1/C0X-2. Mien-
tras que sus perfiles terapéuticos (analgésicos, antiinflamatorios, antitér-
micos), salvo los relacionados con el efecto antiagregante plaquetario, son
comunes a la mayoria de los AINE, los efectos adversos (toxicidad digestiva,
riesgo cardiovascular) estan relacionados con la mayor o menor selectividad
inhibitoria sobre las dos isozimas de COX.

Trastornos digestivos

Los efectos adversos digestivos son los mas frecuentes, y esta probada la
relacion causal entre AINE y el ulcus gastroduodenal, la hemorragia digestiva
alta y la perforacion (sobre todo en pacientes mayores de 60 afios, en aquellos
con comorbilidad digestiva, o el uso concomitante de farmacos que aumenten
el riesgo de complicaciones gastrointestinales). Los AINE con una razén COX-
2/COX-1 menos favorable son que presentan una mayor propension a produ-
cir toxicidad digestiva. Siguiendo una progresién de mayor a menor riesgo de
produccion de hemorragia digestiva alta, expresado como riesgo relativo inter-
valo de confianza -IC90%-), se encuentran: ketorolaco, 24,7 (8,0-77,0); piroxi-
cam, 15,5 (10,024,2]; naproxeno, 10,0 (5,7-17,6); indometacina, 10,0 (4,4-22,6);
ketoprofeno, 10,0 3,9-25,8); acido acetilsalicilico, 8,0 (6,7-9,6); meloxicam,
5,7 (2,2-15,0); dexketoprofeno, 4,9 (1,7-13,9); diclofenaco, 3,7 (2,6-5,4); ibu-
profeno, 3,1 (2,0-4,9] y aceclofenaco, 1,4 (0,6-3,3).2 La aparicion de los inhi-
bidores mas selectivos de COX-2 permitid suponer una mejor tolerancia a nivel
gastrointestinal, pero no se cumplieron las expectativas inicialmente optimis-
tas, probablemente debido al efecto inhibidor de COX-1 asociado y a que la inhi-
bicién de COX-2 no esta exenta de efectos adversos digestivos.

Riesgo cardiovascular

Los acontecimientos aterotrombaéticos (sobre todo infarto de miocardio
e ictus) estan relacionados con la inhibicién de COX-2; por otro lado, la inhi-
bicion de COX-1 o COX-2 reduce la influencia vasodilatadora y trombolitica

*La forma constitutiva (COX-1] se expresa en la mayoria de los tejidos, participa en la homeostasis
tisular y promueve la sintesis de prostaglandinas implicadas entre otros, en: citoproteccidn gdstrica,
agregacion plaquetaria, regulacién hemodindmica e hidroelectrolitica renal, comienzo del parto, etc.
La COX-2 es inducida en las células inflamatorias cuando se activan por bradicinina, citocinas infla-
matorias (interleucinas IL-1, IL-8 o el factor de necrosis tumoral alfa [TNF-c]); no obstante, existen
formas constitutivas de la enzima en cerebro y rifion.
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de la prostaciclina (PGl endotelial}, pero la accidn antiagregante plague-
taria de los AINE tradicionales —en su mayoria con un efecto inhibidor pre-
ferente sobre COX-1- reduce comparativamente el riesgo trombético. La
hipertensidn arterial consecutiva en gran medida a la afectacion renal esta-
ria asociada también a la inhibicién de una u otra enzima.? El riesgo car-
diovascular de los AINE se verd incrementado por la comorbilidad
cardiovascular y la edad.

En un estudio de una cohorte de consumidores de AINE de entre 40 y 84
afos con 630.044 pacientes/afio hasta el primer infarto de miocardio, se
encontré un aumento de riesgo en los consumidores recientes de coxibs:
HR"=2,11 (IC95% 1,04 a 4,26) y de AINE selectivos de COX-2 (meloxicam,
diclofenaco, etodolaco): HR = 2,24 (1C95% 1,13 a 4,42, pero no para el resto
de AINE tradicionales: HR = 1,33 (IC95% 0,79 a 2,24).4 En otro estudio res-
pecto a los AINE tradicionales mas empleados, el riesgo (en riesgo relativo
—RR- [IC95%]) de eventos vasculares (definidos como infarto de miocardio,
ictus o muerte vascular] frente a placebo (diclofenaco, RR = 1,63 [1,12-
2,37]; ibuprofeno RR = 1,51 [0,96-2,37]); naproxeno, RR = 0,92 [ 0,67-1,26]]
o coxibs (diclofenaco o ibuprofeno, RR = 1,14 [0,89-1,15]; naproxeno, RR =
0,64 [0,49-0,83]) es mayor con diclofenaco o ibuprofeno que con napro-
xeno,” pero no puede deducirse un efecto protector de este ultimo.

ANALGESICOS OPIOIDES

Los opioides constituyen la piedra angular del tratamiento del dolor. La mor-
fina, heroina y otros opioides ejercen sus efectos al imitar los de sustancias
naturales endégenas denominadas péptidos opioides endégenos o endorfi-
nas™, que son los ligandos naturales de los receptores opioides.

Tipos de analgésicos opioides

Dependiendo de su afinidad por los receptores opioides, se clasifican en
agonistas puros, agonistas parciales, agonistas-antagonistas y antagonis-
tas. Los agonistas puros (morfina -el estandar-, fentanilo y derivados, meta-
dona, petidina, codeina, tramadol] activan receptores [/ y mucho menos

*HR: Hazard ratio. £s equivalente al riesgo relativo (RR), dtil cuando el riesgo no es constante con res-
pecto al tiempo. **€s bien conocida su participacidn en las respuestas inhibidoras a estimulos dolo-
rosos, en la regulacion de las funciones gastrointestinales, endocrina y del sistema nervioso auténomo,
su potente influencia en las capacidades de recompensa y aditivas de los opioides, y su actividad
reguladora en las funciones cognitivas de memoria y aprendizaje.
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receptores K, y la mayor parte de los analgésicos opioides empleados en cli-
nica pertenecen a este grupo. Los agonistas parciales (p. ej., buprenorfina)
se unen también con los receptores U, pero su efecto analgésico maximo es
menor. Los agonistas-antagonistas mixtos (pentazocina) se caracterizan por
ser agonistas completos de los receptores K y activar sdlo parcialmente o
bloquear receptores (. Por dltimo, los antagonistas bloquean de forma mas
o menos especifica los receptores opiodes y se utilizan sobre todo en la into-
xicacion aguda de agonistas opioides (naloxona), o en la deshabituacién de
pacientes con adiccion a opiodes (naltrexona).

Acciones

Sus efectos estan mediados por el estimulo de los receptores opioides.
Son depresores del sistema nervioso central, pudiendo producir, dependien-
do sobre todo de su actividad agonista de los receptores i (mu), depresién
respiratoria, bradicardia, suefio y coma. Estimulan en diferente grado la zona
quimiorreceptora del area postrema e incrementan la sensibilidad vestibu-
lar, producen miosis (salvo petidina) y manifiestan accién antitusigena; sobre
el tracto digestivo poseen un efecto inhibidor de la actividad peristaltica e
incrementan el tono de las vias biliares; producen retencién urinaria. Dan
lugar a diferentes grados de tolerancia y dependencia fisica. Los efectos anal-
gésicos son debidos a la interferencia que ejercen sobre la funcién nocicep-
tiva. El estimulo de los receptores opiodes, especialmente los receptores
y K, reduce la actividad neuronal y la liberacién de neurotransmisores exci-
tadores, tanto en las vias ascendentes de la transmisién del dolor como sobre
las descendentes inhibidoras. Independientemente de que los efectos sobre
el sistema nervioso central sean los responsables de la mayor parte de sus
efectos, también actdan sobre los nociceptores, lo que explica su eficacia en
el dolor producido por la inflamacién. Caracteristicas distintivas del alivio del
dolor producido por los opioides, en contraste con la accion analgésica de los
AINE, es que reducen el componente afectivo del dolor, lo que contribuye en
gran medida a una mejor respuesta analgésica, ademas de ser efectivos tanto
sobre el dolor visceral como en el somatico. En relacion a los AINE, presentan
una actividad analgésica mayor. La codeina y el tramadol al tener una menor
actividad agonista que la morfina sobre los receptores [, presentan una menor
eficacia analgésica; a menudo se asocian a la terapia con AINE. Junto con las
caracteristicas farmacocinéticas de los analgésicos opioides, las circuns-
tancias fisiolégicas y la edad determinan una gran variabilidad en la respuesta
clinica.
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Reacciones adversas y precauciones

Los analgésicos opioides producen un amplio espectro de efectos adver-
s0s que son en su mayorfa previsibles y el resultado de su mecanismo de
accion. Los més frecuentes son los digestivos’ (como nauseas, vomitos y
estrefiimiento) y los mas peligrosos los que afectan a la funcion respiratoria
(depresian respiratoria™ por accion directa sobre los centros encefélicos que
conlleva una disminucion en la respuesta al dioxido de carbono; otros, con-
sisten en embotamiento, disforia, prurito, aumento de la presion de las vias
biliares, retencion urinaria e hipotension.

Se debe considerar la integridad de la barrera hematoencefalica en el recién
nacido y otras situaciones. Los derivados lipofilicos produciran efectos mas
constantes. En los ancianos, la duracién de la accién suele ser mayor. Es una
observacién comdn que las personas con dolor intenso toleran dosis mayo-
res de morfina.

Deben emplearse con precaucion en pacientes con insuficiencia respiratoria
(enfisema; cifoescoliosis, obesidad importante] y en pacientes con déficit endo-
crinos (enfermedad de Addison, hipotiroidismo, panhipopituitarismo). Dada la
posibilidad de estos agentes de incrementar la presién intracraneal debe consi-
derarse la presencia de condiciones que la aumenten. La liberacion de histami-
na por la morfina puede provocar asma en personas susceptibles y vasodilatacion;
el grupo del fentanilo no los provocan. Se debe tener en cuenta también que los
pacientes con reduccion del volumen sanguineo son mucho mas susceptibles al
efecto hipotensor de la morfina y farmacos afines. El tramadol esta contraindi-
cado en pacientes epilépticos.
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PROTOCOLOS
DE DOLOR POSQUIRURGICO

J. Rodriguez Garcia

DEFINICION

Es el dolor que presenta un paciente después de haber sido intervenido
quirdrgicamente. Clasicamente se considera como agudo aquel cuya dura-
cion no supere los 7 dias de postoperatorio. Se considera dolor crénico pos-
toperatorio aquel cuya duracion excede el mes de postoperatorio.

TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

El tratamiento del dolor, ya sea agudo o crénico, se considera hoy dia un
derecho humano universal.! El tratamiento del dolor, en este caso dolor agudo
postoperatorio, es un tratamiento barato que muchas veces no se implementa
por falta de liderazgo o de concienciacién de los profesionales y de los ges-
tores de los centros hospitalarios.

Como Unica justificacion para el tratamiento del dolor agudo postoperato-
rio bastarian las razones humanitarias. Sin embargo, existen otras razones
econdmicas para desarrollar un plan de tratamiento del dolor agudo posto-
peratorio. Hoy sabemos que se puede acelerar la recuperacion postoperato-
ria de los pacientes quirdrgicos cuando su dolor es correctamente tratado. Se
disminuye la duracién del ileo paralitico tras cirugia abdominal,? y las com-
plicaciones respiratorias postoperatorias asi como la duracién de la hospi-
talizacion posquirdrgica cuando se emplean técnicas analgésicas, sobre todo
de tipo regional (analgesia epidural y analgesia perineural).3 Algunos han
encontrado mejores resultados tras la rehabilitacion después de cirugfa orto-
pédica, también cuando se emplean técnicas regionales.* Ademas, el perfil
y laincidencia de efectos secundarios del tratamiento analgésico es mas
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favorable cuando se emplean técnicas de analgesia regional en lugar de opioi-
des por via parenteral. Actualmente estamos asistiendo a la expansion inci-
piente de las técnicas analgésicas regionales perineurales en el ambito de la
cirugia ambulatoria, con las que el paciente es enviado a su residencia con
una analgesia intensa y segura tras cirugias con postoperatorio doloroso que
antes obligaba al ingreso hospitalario para su control.#

IMPLANTACION DE PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO
DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

Todos conocemos que la percepcién o sensibilidad al dolor presenta una
gran variacion interindividual. Sin embargo, el dolor agudo postoperatorio pre-
senta una serie de caracteristicas que facilitan su manejo de modo estan-
darizado. Es un dolor que en lugar de ir in crescendo, tipicamente es mas
intenso en el postoperatorio inmediato y su intensidad va decreciendo de un
modo mas o menos predecible a lo largo de una recuperacion postoperatoria
no complicada. Ademas, los médicos, cirujanos y anestesiélogos conocen
que ciertas intervenciones quirlrgicas suelen cursar con un dolor agudo pos-
toperatorio mas intenso 0 mas prolongado, que otras. Es posible, por tanto,
programar un plan analgésico que vaya de mas a menos en el tiempo ajus-
tado al tipo de intervencidn a que se ha sometido al paciente (es decir, ala
intensidad y duraci6n del dolor agudo postoperatorio previsto). Filosdfica-
mente podriamos estar hablando de una profilaxis quirirgica analgésica para
prevenir o limitar la incidencia del dolor agudo postoperatorio severo.

Ala hora de establecer un plan para el tratamiento del dolor agudo postope-
ratorio, debemos fijarnos un objetivo clinico a conseguir, es decir, tratar de man-
tener el dolor agudo postoperatorio dentro de unos limites tolerables.>® Para ello
es imprescindible valorar de modo sistematico el dolor agudo postoperatorio
mediante alguna de las escalas validadas (Escala Analgésica Visual, Escala Ver-
bal Simple, Escala de Wong-Baker de las caras, etc.). El objetivo sera siempre
mantener la puntuacion en la escala de valoracién del dolor por debajo de un
valor determinado, de modo que se emprendan intervenciones analgésicas
previamente protocolizadas cuando esta puntuacion sobrepase ese valor. El
personal de enfermerfa responsable del dolor agudo postoperatorio (cada cen-
tro debe delimitar esas funciones segun sus propias caracteristicas), debe con-
tar con instrucciones precisas para ajustar el tratamiento analgésico pautado
y laimplementacidn de analgesia de rescate. Ademas de programar el trata-
miento analgésico correspondiente, se debe contar con protocolos de actua-
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cién ante los posibles efectos secundarios y/o complicaciones del tratamien-
to analgésico. De este modo, la enfermeria puede manejar de modo satisfac-
torio y seguro una gran cantidad de pacientes sin necesidad de recurrirala
consulta o al apoyo del facultativo de modo frecuente.

En nuestro centro nosotros hemos consensuado una serie de protocolos
analgésicos que estan dirigidos a la poblacién quirdrgica adulta que juzga-
mos en riesgo de experimentar dolor agudo postoperatorio de intensidad
moderada o severa. En todos los casos el abordaje es multimodal, tratando
de fomentar sinergias farmacolégicas.® Dichos protocolos tienen un ajuste
de dosificacién segun la edad, con una reduccién de dosis a partir de los 65
afos de edad y su contenido esta pactado con el Servicio de Farmacia del cen-
tro. Disponemos de un mddulo analgésico basico, destinado principalmente
a los pacientes que se suponen en riesgo de experimentar dolor agudo pos-
toperatorio de intensidad moderada y que cualquier médico del centro puede
pautar. Para los pacientes en los que se prevea dolor de intensidad severa, el
anestesidlogo responsable de su quirdéfano puede implementar un mddulo
analgésico intravenoso, con bomba de infusién de morfina en régimen de
PCA (patient controlled analgesia), o un mddulo analgésico epidural (pacien-
te portador de catéter epidural toracico o lumbar], o bien un médulo analgé-
sico perineural {paciente portador de catéter perineural), ambos también con
posibilidad de PCA. En el caso de la PCA de morfina IV no se deja infusién basal
y es el paciente el que se autoadministra pequefos bolus prefijados de mor-
fina dentro de unos margenes de seguridad prefijados y protocolizados. En
el caso de las PCA epidural y perineural, se mantiene una infusion basal ade-
mas de la posibilidad de autoadministracion de bolus por el paciente en el
caso de precisar mas analgesia.

PROTOCOLOS ANALGESICOS EN DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
A continuacién se muestran los médulos analgésicos utilizados en nues-
tro centro asi como el Protocolo de Tratamiento de efectos secundarios.

Dolor agudo. Servicio de Anestesiologia.
Hospital Clinico Universitario de Santiago

Médulo analgésico bdsico (2 dias)
* Paracetamol 1 /6 h IV (no si paciente hepatdpata o alergia al farmaco),
tenga o no tenga dolor. En sujetos mayores de 65 afios, reducira 1 g/8 h.
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Dexketoprofeno 50 mg/8 h IV (no si alergia al farmaco o insuficiencia renal),
tenga 0 no tenga dolor. En sujetos mayores de 65 afios, reducir a 50 mg/12
h. Si alergia al farmaco considerar ketorolaco o metamizol como alternativas.
Rescate, si dolor no se controla: tramadol 100 mg en 100 mL de salino IV
lenta (maximo cada 6 h). Si el paciente es mayor de 65 afios se reducird a
50 mg (1/2 ampolla)/6 h.

Médulo analgésico de PCA IV de morfina (2 dias)

Paracetamol 1 g/6 h IV [no si paciente hepatdpata o alergia al farmaco),
tenga o no tenga dolor. En sujetos mayores de 65 afios, reducira 1 g/8 h.
Dexketoprofeno 50 mg/8 h IV (no si alergia al farmaco o insuficiencia renal),
tenga o no tenga dolor. En sujetos mayores de 65 afios, reducir a 50 mg/12
h. Si alergia al formaco considerar ketorolaco o metamizol como alterna-
tivas.

PCA IV de morfina (1 mg-0 mg/h-10 min).

Aradir profilaxis intraoperatoria en la induccion con dosis Unica de dexa-
metasona 4 mg IV y, posteriormente, ondansetrén 4 mg/24 h V.
Sinduseas no se controlan: ondansetrén 4 mg/8 h IV.

No se hara rescate con tramadol en los portadores de PCA IV de morfina.

Mddulo analgésico de PCA epidural (2 dias)

Paracetamol 1 g/6 h IV (no si paciente hepatdpata o alergia al farmaco),
tenga o no tenga dolor. En sujetos mayores de 65 afios, reducira 1 g/8 h.
Dexketoprofeno 50 mg/8 h IV (no si alergia al farmaco o insuficiencia renal),
tenga o0 no tenga dolor. En sujetos mayores de 65 afios, reducir a 50 mg/12
h. Sialergia al farmaco considerar ketorolaco o metamizol como alterna-
tivas.

Rescate, si dolor no se controla: tramadol 100 mg en 100 mL de salino IV
lenta (maximo cada 6 h). Si el paciente es mayor de 65 afios se reducird a
50 mg (1/2 ampolla)/6 h.

PCA epidural (5 ml-3 ml/h-30 min] de bupivacaina 0,1%-fentanilo 2 ug/mL-
adrenalina 1/400.000.

Mddulo analgésico de PCA perineural [2 dias)

Paracetamol 1 g/6 h IV (no si paciente hepatépata o alergia al farmaco),
tenga o no tenga dolor. En sujetos mayores de 65 afios, reducira 1 g/8 h.
Dexketoprofeno 50 mg/8 h IV (no si alergia al farmaco o insuficiencia
renal], tenga 0 no tenga dolor. En sujetos mayores de 65 afios, reducira
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50 mg/12 h. Si alergia al farmaco considerar Ketorolaco o metamizol como

alternativas.

* Rescate, si dolor no se controla: tramadol 100 mg en 100 mL de salino [V
lenta (maximo cada 6 h). Si el paciente es mayor de 65 afios se reducird a
50 mg (1/2 ampolla)/6 h.

e PCA perineural (5 ml-5mI/h-30 min] de L-bupivacaina 0,125%.

Si hubiese algun problema técnico con el catéter, con la bomba elec-
trénica o elastomérica, se avisara a la enfermera del dolor agudo en hora-
rio matutino. Por las tardes y por la noche pasar a mdodulo analgésico
basico.

En caso de efectos secundarios ocasionados por el régimen analgésico,
seguir protocolo de tratamiento de efectos secundarios.

Protocolo de tratamiento de efectos secundarios
de analgesia postoperatoria en planta en adultos

Si nduseas/vimitos

* Ondansetron 4 mg IV lento cada 8 horas.

* En caso de cirugia abdominal, si persiste tras dos dosis de ondansetrén,
es recomendable consultarlo al servicio quirtrgico correspondiente.

Si prurito severo
* Difenhidramina 30 mg IV lento.

Si frecuencia respiratoria < 8/min o sedacidn excesiva
* Naloxona 0,02 mg (1/2 ampolla) IV en bolus.

e Suspender PCA.

* Avisar a anestesidlogo de guardia.

Si retencidn urinaria
* Suspender infusion epidural si la tiene y pasar a mddulo basico.
* Sondaje evacuador progresivo.

Si pardlisis completa prolongada (> 4 h] en caso de analgesia epidural

e Suspender la infusién epidural durante 4 horas y si no se recupera, avi-
sar a anestesiélogo de guardia. Reiniciar después la infusion si procede
0 pasar a mddulo analgésico basico.
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Si pardlisis prolongada (> 24 h) en el caso de analgesia perineural

* Suspender infusién durante 4 horas y si no se recupera, avisar a aneste-
siélogo de guardia. Reiniciar la infusion si procede o pasar a médulo anal-
gésico basico.

Retirada de catéter epidural o perineural

Si el paciente esta recibiendo heparinas de bajo peso molecular (Clexane,
Fragmin, Fraxiparina, Hibor) cada 24 horas, se retirara por enfermeria median-
te traccién suave, al menos 12 horas después de la Gltima dosis de heparina
de bajo peso molecular y al menos 10 horas antes de la siguiente dosis. La
retirada del catéter epidural se hara con el paciente en decubito lateral y con
su columna lumbar flexionada.

Dado que la mayoria de los catéteres no se mantendran mas de dos dias,
no es necesario hacer curas rutinarias en el lugar de insercion de los mismos.

En el caso de recibir dos dosis diarias de heparinas de bajo peso molecu-
lar consultar al anestesidlogo de guardia. En caso de recibir ticlopidina, clo-
pidogrel, heparina sédica IV o Sintrom, consultar al anestesidlogo de guardia.
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ANALGESIA OBSTETRICA

A. Tubio Pose, F. Aneiros Pefa

En el parto se produce un dolor agudo intenso desencadenado por esti-
mulos nociceptivos (viscerales y somaticos) que presentan una gran varia-
bilidad interindividual y a lo largo del mismo. El padecimiento de este dolor
no ha demostrado ningln beneficio para la madre o el nifio. Las técnicas de
analgesia deben cumplir dos premisas basicas, la primera no interferir en el
binomio madre-hijo y la segunda producir una minima repercusién en el des-
arrollo del trabajo de parto.

LOCORREGIONAL

Las ténicas locorregionales han demostrado ser las mas eficaces y segu-
ras para el control del dolor periparto. En ellas incluimos la analgesia epidu-
ral y la combinada espinal-epidural.

* Indicaciones:

- Dolor.

* Contraindicaciones:

- Rechazo de la madre.

- Coagulopatia o trombopenia (se aconseja recuento de plaquetas supe-
riora 100.000)*.

- Lesiones neuroldgicas o situaciones de hipertension intracraneal (masas
ocupantes de espacio, etc.] e historia de meningitis reciente (ultimo
afio).

- Infeccién en piel o tejidos subyacentes del lugar de puncién o sepsis
generalizada.
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Tabla| T—
DOSIS INICIAL PERFUSION (PCA)

Epidural Bolo de 8 ml de L-bupivacaina | e L-bupivacaina (1 mg/ml]+
al 0,125% + 40 g de fentanilo fentanilo (2 ug/ml) a8 ml/h
* 3 ml/h bolo a demanda cada 30 min

Combinada 2 mg de L-bupivacaina+15ug | Igual que epidural
espinal-epidural | de fentanilo (dosis intratecal)

Técnica epidural

Se indica la colocacién de catéter epidural en aquellas gestantes que hayan
iniciado dindmica de parto y una maduracién cervical suficiente!, aunque
también se acepta la realizacion de epidural en aquellos casos que aun sin
cumplir estos criterios presentan un preparto muy doloroso y prolongado o
dilatacién con lenta progresion.

En nuestro hospital, se utiliza un set de aguja Tuohy 18G y catéter 206,
mediante la técnica de pérdida de resistencia se localiza el espacio epidural
y seintroducen entre 3-5 cm de catéter en el mismo. Tras comprobar la ausen-
cia de liquido cefalorraquideo o sangre se administra dosis test con 40 mg
de lidocaina al 2% para descartar puncién intravascular accidental o migra-
cién intradural de catéter. Tras la dosis inicial, se empieza con la perfusién
mediante PCA (analgesia controlada por el paciente) seglin se indica en la
tabla 1.

Técnica combinada espinal-epidural

Esta modalidad permite la administracion de una dosis de anestésico local
intratecal que permite una adecuada analgesia durante las primeras etapas
del parto permitiendo la deambulacién si fuera posible, de la paciente. Seria
considerada de eleccién en aquellos casos de gestantes multiparas con rapi-
da progresion de la dilatacién pues la instauracion del bloqueo tendria lugar
en menos tiempo que con la epidural, sin embargo conllevaria una mayor inci-
dencia de prurito? asociada al uso de opioides, sin que haya una diferencia
significativa en cuanto al grado de satisfaccion materna o un incremento
de partos instrumentalizados o cesareas?.

El catéter y la aguja epidural son las mismas que las descritas en la epi-
dural convencional, si bien la aguja intrarraquidea sera de tipo sprotte y de
calibre 27G. Se localiza en primer lugar el espacio epidural y a través de la
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aguja de Touhy se realiza la puncion de duramadre hasta alcanzar el espacio
subaracnoideo, momento en que se infunde la dosis intratecal de anestési-
colocal (Tabla 1). A continuacion se coloca el correspondiente catéter en espa-
cio epidural comenzando la perfusion a través del mismo por PCA como se
muestra en la tabla 1.

ANALGESIA INTRAVENOSA

En la actualidad la analgesia intravenosa es la alternativa terapéutica en
aquellos casos en los que no se puede realizar técnicas locorregionales, bien
por estar contraindicadas o por rechazo de la gestante.

Fundamentalmente se utilizan opioides para analgesia intravenosa, sien-
do meperidina y remifentanilo los mas ampliamente utilizados. Los opiodes
atraviesan la placenta por lo que potencialmente pueden producir sedacién
importante y depresi6n respiratoria tanto materna como fetal. El rapido meta-
bolismo del remifentanilo y la utilizacién de sistemas electrénicos para la
administracion de farmacos hace que sea el formaco de eleccién proporcio-
nando una analgesia adecuada para el trabajo del parto.?

Infusion mediante PCA de 0,05 ug/kg/min y bolos a demanda de 30 g
cada 4 minutos.
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DOLOR EN EL AMBITO
DE LA GINECOLOGIA

I. Correa Orbdn

Los dolores pélvicos agudo, ciclico y crénico caracterizan a una gran pro-
porcion de quejas ginecoldgicas. El dolor agudo es intenso, con inicio repen-
tino, incremento agudo y evolucidn corta. El dolor ciclico se refiere a aquel
que acompana al ciclo menstrual. La dismenorrea o menstruacion dolorosa
es la forma mas frecuente de dolor ciclico, y se clasifica en primaria o secun-
daria segun la enfermedad anatémica acompafiante. El dolor pélvico crénico
es aquel que tiene mas de 6 meses de duracién.

En tanto el dolor agudo ocurre a menudo acompaiiado de reacciones refle-
jas auténomas profundas, como nauseas, vomitos y diaforesis, éstas no se
encuentran en el caso del dolor pélvico crénico; asi como los signos de infla-
macion e infeccidn, como fiebre y leucocitosis, que tampoco acompafan al
dolor de mas de 6 meses de duracién.

DOLORAGUDO

Es importante la valoracién de los antecedentes menstrual, sexual y anti-
conceptivo, lo mismo que las enfermedades de transmision sexual y los tras-
tornos ginecoldgicos previos.

Embarazo ectdpico

Implantacién de la gestacion fuera de la cavidad uterina (95% tubérico). Es
tipica la amenorrea de 6-8 semanas, con hemorragia vaginal. Dolor en fosa
iliaca producido por la dilatacién aguda de la trompa. Si hay rotura tubarica,
seiniciara dolor abdominal generalizado, conforme se desarrolla el hemope-
ritoneo. A menudo se produce dolor referido hacia el hombro derecho por irri-
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tacion del diafragma. Si la pérdida de sangre es importante, sobrevendran
mareos o sincope. El diagndstico se establece con test de embarazo, clini-
ca y examen ecografico. El tratamiento es quirdrgico.

Quiste ovarico con fugas o roto

Los mas frecuentes son los quistes funcionales (foliculares). Los sinto-
mas son similares al embarazo ectdpico accidentado. A la exploracion: hiper-
sensibilidad abdominal importante, frecuentemente con Blumberg+. El
abdomen puede estar distendido y habra disminucion de los ruidos intesti-
nales. Son raras fiebre y leucocitosis. El valor del hematdcrito estara dismi-
nuido si existe hemorragia activa. El diagndstico se establece con test
gestacional, hemograma y ecografia.

Tratamiento: laparotomia exploradora en caso de hemoperitoneo impor-
tante. En caso de paciente estable, observacién con controles analiticos y
ecograficos seriados y analgesia (ketoprofeno, paracetamol, ibuprofeno, buti-
lescopolamina, antieméticos).

Torsion anexial

El dolor puede ser intenso y constante, o discontinuo si la torsién es par-
cial y se corrige de manera intermitente. Suele haber reacciones reflejas autoé-
nomas. Abdomen muy doloroso con Blumberg+ en los cuadrantes inferiores.
Puede existir aumento leve de la temperatura y leucocitosis. El tratamiento
es quirdrgico (anexectomia). Si el tejido no esté necrosado, podré realizarse
destorsion, quistectomia y conservacion del anejo (AINE: ibuprofeno, napro-
xeno, ketoprofeno, piroxicam).

Enfermedad inflamatoria pélvica

Infeccién polimicrobiana de transmisién sexual (N. gonorrhoeae y C. tra-
chomatis). Son frecuentes el dolor abdominal, fiebre, leucorrea y en ocasio-
nes, nduseas y vomitos. En la exploracion: dolor a la movilizacién uterinao a
la palpaci6n anexial, con fiebre y leucocitosis. En ocasiones se visualizan
mediante ecografia o a la palpacién tumoraciones anexiales que correspon-
den con abscesos tuboovaricos. El tratamiento se basa en antibioterapia y
analgesia via oral (AINE: ibuprofeno, ketoprofeno). Precisaran ingreso aque-
llas pacientes con leucocitosis importante, portadoras de DIU, embarazadas,
presencia de absceso tuboovarico o afectacion del estado general. Durante
el ingreso, la antibioterapia serd IV, pudiendo pasarse a via oral al cabo de 48
horas sin fiebre, hasta completar 14 dias. En caso de existencia de comple-
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jos anexiales, puede intentarse laparotomia exploradora tras cumplimentar
el tratamiento antimicrobiano.

Miomas uterinos

Tumoraciones benignas del mdsculo liso uterino. Raramente producen moles-
tias, salvo cuando alcanzan un tamafio considerable (compresién 6rganos veci-
nos) o degeneran. En caso de degeneracitn, la inflamacion puede originar
hipersensibilidad con Blumberg+. Puede ocurrir aumento de la temperatura y
leucacitosis. La degeneracion se trata con observacion y analgesia (AINEs, para-
cetamol, antieméticos]. Los subserosos torsionados pueden resecarse con
facilidad con laparoscopia o con cirugia abierta si son de gran tamafio. Los sub-
mucosos pueden resecarse via histeroscépica en caso de ser necesario.

Endometriosis

Presencia y proliferacion de tejido endometrial ectdpico (ovario como loca-
lizacion més frecuente). Clinica: dismenarrea, dispareunia y disquecia. A
menudo hay antecedentes de hemorragia de la fase luteinica o infertilidad.
El dolor suele ser pre y menstrual; sin embargo, si ocurre dolor generaliza-
do agudo no menstrual debe pensarse en la posibilidad de endometrioma
roto. Diagndstico: ecografico y definitivo por laparoscopia. El tratamiento es
quirdrgico en caso de endometriomas de gran tamafio o rotos (quistectomia
o anexectomia). Tratamiento médico si quiste pequefio sin signos de rotura
(AINEs, anovulatorios orales, anélogos de la GnRH).

DOLOR CiCLICO: DISMENORREAS PRIMARIA Y SECUNDARIA

La dismenorrea afecta a cerca del 50% de las mujeres en edad fértil. La pri-
maria suele manifestarse de uno a dos afios tras la menarquia, época en la
que se establecen los ciclos ovulatorios. La dismenorrea secundaria suele
aparecer afios después de la menarquia, y ocurrir con ciclos anovulatorios.

Dismenorrea primaria
En relacion a la produccién endometrial de prostaglandinas, el dolor (de natu-
raleza célica) suele iniciarse unas cuantas horas antes del inicio del perfodo mens-
trual o justamente después del mismo, y puede durar 48-72 horas. Es necesario
descartar enfermedad subyacente y confirmar la naturaleza ciclica del dolor.
Tratamiento: los inhibidores de la sintesis de prostaglandinas son efica-
ces en un 80% de los casos (ibuprofeno, ketoprofeno, naproxeno). Deben
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tomarse justo antes de aparecer el dolor o en el momento de iniciarse, y a
continuacién de manera sostenida cada 6-8 horas durante los primeros dias
de la menstruacion. Son dtiles del mismo modo los anovulatorios orales, que
controlaran el dolor en mas del 90% de las pacientes. En casos refractarios:
narcéticos, TENS o incluso cirugfa.

Dismenorrea secundaria

Dolor menstrual ciclico acompafante de un trastorno pélvico subyacente.
Suele iniciarse unas 2 semanas antes de la menstruacién y persiste unos
cuantos dias después de interrumpirse la misma. Es frecuente que los AINE
y los anticonceptivos orales produzcan poco alivio del dolor en estos casos.
La causa mas frecuente de dismenorrea secundaria es la endometriosis,
seguida por adenomiosis y por DIU.

DOLOR PELVICO CRONICO

Sigue siendo un diagndstico general, que comprende mdltiples causas,
desde endometriosis hasta sindrome de atrapamiento de un nervio. Afecta
al 12-15% de mujeres en Espafia. Entre el 20 al 80% de las pacientes que se
someten a laparoscopia por dolor pélvico crénico carecen de enfermedad
intraperitoneal.

Endometriosis

El tratamiento con AINE y analogos de la GnRH es efectivo en estos casos,
precisando cirugia (exéresis de quistes, electrocoagulacion de implantes
endometridsicos o incluso histerectomia) los casos refractarios.

Adherencias

Dolor abdominal no ciclico, que puede incrementarse con el coito o la acti-
vidad fisica en relacién con la restriccién de la movilidad y distension intes-
tinales, con ocasionales obstrucciones intestinales. El diagnéstico se realiza
via laparoscépica. No se recomiendan los procedimientos quirtrgicos repe-
tidos para efectuar lisis de las adherencias.

Congestidn pélvica

Dolor en la parte baja del abdomen, dismenorrea secundaria, dispareunia,
fatiga crénica y sintomas de colon irritable. Suele iniciarse con la ovulacién y
cede con la regla. Por ecografia puede verse engrosamiento de los vasos ute-
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rinos y ovaricos. El tratamiento va desde supresion hormonal y analgesia oral
con AINE hasta embolizacion de venas ovaricas o incluso histerectomia.

Enfermedad inflamatoria pélvica
Vista anteriormente. Es la causa mas frecuente de dolor agudo.

Sindrome del ovario residual

En pacientes que se han sometido a histerectomia y anexectomia bilate-
ral, debido a tejido cortical ovarico residual que queda in situ tras una resec-
cion dificil. La paciente suele quejarse de dolor pélvico lateral, a menudo
relacionado con la ovulacidn. El diagnéstico puede confirmarse por ecogra-
fia, y el tratamiento inicial se basa en administracion de danazol, progesta-
genos a dosis altas o anticonceptivos orales, con posterior reseccion quirdrgica
del tejido ovarico.

Otras causas no ginecoldgicas de dolor pélvico crénico
Sindrome del colon irritable, sindrome uretral, cistitis intersticial, atrapa-
miento nervioso, dolor mioaponeurdtico.
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PREVENCION Y TRATAMIENTO
DEL DOLOR EN PEDIATRIA

A. Rodriguez Nunez

INTRODUCCION

El dolor en los nifios hospitalizados puede ser agudo o cronico, relaciona-
do directamente con su enfermedad o provocado por procedimientos diag-
ndsticos o terapéuticos.

Todo el personal asistencial (auxiliares, enfermeras y médicos) deberia
estar sensibilizado para detectar, tratar o evitar, segun los casos, el dolor en
los nifos de cualquier edad y patologia subyacente.

La disponibilidad de una guia de actuacion en dolor infantil puede ser de
gran ayuda en esta tarea.

CAUSAS DE DOLOR EN LOS NINOS HOSPITALIZADOS
De forma general pueden diferenciarse:

* Procesos patoldgicos: inflamaciones, traumatismos, cancer, cefaleas,
amputaciones, flebitis, etc.

* Procedimientos: punciones, canalizaciones venosas, sutura de heridas,
cirugfa, reduccién de fracturas, movilizaciones, etc.

VALORACION DEL DOLOR EN LOS NINOS

Debe ser una prioridad, aunque los métodos de valoracién tendran que
adaptarse a la edad y caracteristicas de cada nifio.

La valoracion debe comenzar con la revisidon de los antecedentes del
paciente y una anamnesis dirigida a las caracteristicas del dolor y los fac-
tores que lo modifican. La informacién debe ser obtenida tanto de los padres
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como del propio nifio, segln sea su edad, desarrollo neuropsicolégico y

estado mental.

La valoracién o cuantificacién de la intensidad del dolor se puede realizar
mediante:

e Escalas visuales analégicas. Existen diversas “reglas” o dispositivos que
permiten cuantificar la intensidad del dolor expresada por el paciente. Son
aplicables a partir de los 6-7 afos.

e Escalas en las que el observador puntda parametros conductuales o fisio-
I6gicos. En recién nacidos y lactantes pequefos puede utilizarse la esca-
la CRIES, mientras que en lactantes y preescolares puede aplicarse la escala
FLACC.

e Escalas de expresion facial. Son aplicables en nifios a partir de los 3 afios.
La evaluacidn del dolor se debe realizar al menos al ingreso, antes y des-

pués de procedimientos y cuando se detecten cambios clinicos. Ademas, se

debe realizar y registrar de forma reglada y simultanea con la obtencién de
otros signos vitales. La instauracion en la practica del dolor como quinto signo
vital, serd muy util para este propdsito.

PREVENCIGN DEL DOLOR EN LOS NINOS

Es posible prevenir o limitar el dolor que sufren los nifios hospitalizados
en relacién con manipulaciones, técnicas o procedimientos que, siendo nece-
sarios para el diagnéstico o tratamiento del paciente, no deberfan ser causa
de sufrimiento. De forma general, se recomienda programar todos los pro-
cedimientos que puedan causar dolor o molestias, evitando aquellas que sean
prescindibles y aplicando pautas de analgesia apropiadas en cada caso.

PAUTAS DE ANALGESIA EN PEDIATRIA
No existe un analgésico ideal ni una pauta que sea dptima en términos de
beneficios y riesgos, por lo que habra que adaptarse a las circunstancias en
cada caso. La combinacion de técnicas y farmacos puede aportar ventajas.
En general puede utilizarse la estrategia de analgesia escalonada, segun
laintensidad del dolor:
e 1° Analgésicos menores.
e 2°. idem + opioides menores.
* 30 {dem + opioides mayores.
o 4° idem +idem + blogueos nerviosos.
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MONITORIZACION DE POSIBLES EFECTOS ADVERSOS DE LOS ANALGESICOS

Dicha vigilancia debe centrarse en los nifios que reciban farmacos depre-
sores del sistema nervioso central o con situacién clinica inestable o de ries-
go. En cada caso deben seleccionarse los parametros a monitorizar, siendo
fundamentales la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la pulsioxi-
metria y la capnografia.

ANALGESIA POSTOPERATORIA

En nifios mayores de 8 afios puede utilizarse el protocolo general de anal-
gesia postoperatorio con sus médulos basico, de rescate y analgesia con-
trolada.

En nifios pequenios, la pauta debe ser individualizada, aunque puede seguir
utilizandose como guia el protocolo general.

En pacientes con dolor postoperatorio moderado o severo, se utiliza de
forma protocolizada la analgesia controlada por el paciente o la enfermera)
con fentanilo por via intravenosa. Dicho protocolo incluye:

* Infusion basal inicial: 1 ug/kg/h.

* Programacion inicial de bolus: 0,5 ug/kg.

* Tiempo de bloqueo entre bolus: 5 min.

* Ndmero maximo de bolus por hora: 10.

Revisién de la programacion: al menos cada 24 h.

Monitorizacion: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, ECG, pulsioxi-
metria, capnografia, escalas de valoracion del dolor, deteccién y registro
de efectos adversos.

La analgesia controlada por el paciente se indica en todo nifio capaz de
comprender el funcionamiento del sistema (en general mayores de 6 afios,
conscientes y sin retraso psicomotor) y de activar los bolus (conscientes
y con manos libres). En los demds casos, se realiza analgesia controlada
por la enfermera. En casos seleccionados, se permite la analgesia contro-
lada por los padres.

ANALGESIA EN PROCEDIMIENTOS
Existen multiples opciones de analgesia, que pueden ser aplicadas de forma
combinada o secuencial:
* Anestésicos locales: puede utilizarse la crema EMLA, que debe ser aplica-
da al menos 45 minutos antes del procedimiento, en caso de punciones
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(venosas, lumbares, suprapubicas, administracion de toxina botulinica,
etc), o bien infiltracién con bupivacaina en caso de sutura de heridas.
Oxido nitroso: indicado en los mismos procedimientos. Es facil de admi-
nistrar y tiene escasos riesgos, ya que se suministra en una concentra-
cién de 50% de nitroso y 50% de oxigeno. Su potencia analgésica es limitada.
Sacarosa: En neonatos y lactantes pequefios, es un procedimiento Util por
su sencillez, aunque no es suficiente como analgésico dnico.

Opioides: se reservan para procedimientos muy dolorosos o que precisan
lainmovilidad del paciente. En Pediatria utilizamos sistematicamente el
fentanilo, por su rapidez de accién y duracién breve de los efectos.

* Ketamina: es una alternativa en procedimientos dolorosos (p. gj., para cana-
lizar una via venosa central) en nifios con inestabilidad hemodinamica o ries-
go de depresién respiratoria. Se utiliza siempre en combinacion con midazolam.
Sedantes: aunque no tienen efectos analgésicos, cuando se administran
de forma combinada con los analgésicos son muy Utiles ya que disminu-
yenla ansiedad del paciente y producen amnesia del procedimiento, aspec-
to muy deseable en los nifios que van a ser sometidos a técnicas de forma
repetida. Se pueden utilizar tanto el midazolam como el propofol.

ANALGESIA EN OTRAS SITUACIONES CLiNICAS

En nifios con otros tipos de dolor, como cefaleas, dolor neuropatico, dolor
por compresion nerviosa, metastasis dseas, etc. la pauta de tratamiento sera
individualizada.

TRATAMIENTO DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS OPIACEOS

Dichos efectos secundarios deben ser conocidos, el personal debe estar
preparado para detectarlos y tratarlos y su posibilidad no debe ser una dis-
culpa para no administrar farmacos potentes a los nifios.

El efecto mas grave es la depresion respiratoria. Para prevenirla se acon-
seja titular la dosis (empezar por la dosis mas baja e ir aumentandola hasta
conseguir el efecto deseado). Para su deteccion es esencial la monitoriza-
cion del paciente. Su tratamiento incluye: suspensién de la administracién
del farmaco, ventilacion con oxigeno, estimulacion fisica, y si no es suficien-
te, reversion con naloxona.

De los demas efectos secundarios de los opidceos, las nduseas y vémitos,
el prurito y la retencién urinaria son los mas frecuentes. Para la prevencién
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Apéndice 1. Escala CRIES '—

PARAMETROS 0 PUNTOS 1 PUNTO 2 PUNTOS
Llanto No Agudo-consolable Agudo-inconsolable
Requiere oxigeno 21% <30% >30%

por saturacion < 95%
FCyTA

Aumentadas > 20%
del basal

Aumentadas < 20%
del basal

Estables o menor
que las basales

Expresion facial Normal Muecas, cefio fruncido Muecas, cefio fruncido
y quejido

Periodos de suefio | Normales Despierto frecuentemente | Siempre despierto
I

Apéndice 2. Escala FLACC "—

CATEGORIA 0 PUNTOS 1 PUNTO 2 PUNTOS

Expresion facial Normal Muecas Afligida

Piernas Relajadas Méviles Flexion

Actividad Normal Movimiento permanente Quieto

Llanto Sin llanto Gemidos Llanto

Consolabilidad No requiere Distraible No consolable

Apéndice 3. Dosis de farmacos analgésicos utilizados en Pediatria m———————

FARMACO DOSIS ViA COMENTARIOS
Paracetamol Carga oral: 20 mg/kg Oral, intravenosa | Analgésico basal en la
Carga IV: 15 mg/kg mayor parte de las
Mantenimiento: ocasiones
15mg/kg cada 6 h
Ibuprofeno 10 mg/kg cada 8 h Oral
Dexketoprofeno 1 mg/kg cada 8 h Intravenoso Forma parte del médulo
bésico postoperatorio
Metamizol 40 mg/kg cada 6 h Intravenosa Riesgo de hipotension
Poco utilizado
Tramadol 1mg/kg cada 8 h Oral, intravenoso
Fentanilo 1 ug/kg/hora + bolus Intravenoso Siempre administrado
de 0,5 ug/kg con sistema de analgesia
controlada
Naloxona (antidoto | 1 ug/kg, repetir hasta Intravenoso
de opiaceos) conseguir la reversién
de los efectos
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y tratamiento de las nduseas-vémitos pueden utilizarse tanto la metoclo-
pramida como en ondansetrén. El prurito, si es intenso, puede tratarse con
un antihistaminico y la retencion urinaria suele mejorar al disminuir la dosis
del opiaceo.
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DOLOR EN EL PACIENTE ANCIANO

I. Lopez Renedo

INTRODUCCION

Las Naciones Unidas definen a los ancianos como aquellas personas con
mas de 65 afios.

La OMS advierte que los afios no son el indicador exacto de los cambios
que se producen en el envejecimiento. Mientras que algunos pacientes de 75
afios son verdaderamente fragiles y presentan multiples discapacidades,
otros con 85 son totalmente auténomos.

VALORACIGN DEL DOLOR EN EL ANCIANO
El dolor es una experiencia emocional y sensorial desagradable.
Elindicador aislado mas fiable de la existencia e intensidad del dolor es
la referencia del paciente.

Prevalencia del dolor en el anciano

* Eselsintoma mas frecuente en el anciano y uno de los que mas sufri-
mientos genera por su repercusion en el dmbito organico, psiquico, fun-
cional y sociosanitario, condicionando una disminucidn de la calidad de
vida de los pacientes.

Prevalencia estimada: aproximadamente el 60% de los ancianos de la comu-
nidad y hasta un 80% de los de la residencia experimentan dolor.

Ineficacia en el diagndstico

* Dado que el dolor es con frecuencia remediable, la alta prevalencia de dolor
no aliviado de los ancianos puede ser el resultado de su falta de recono-
cimiento siendo su falta de tratamiento la consecuencia.
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Causas de la inadecuada valoracidn y reconocimiento

Errores habituales en los profesionales de la salud

* La percepcion del dolor disminuye con la edad.

* Eldolor es normal en los ancianos.

* Los ancianos que no se quejan no tienen dolor.

* Lamedicacion tiene efectos secundarios peligrosos.

* Los que tienen dolor lo hacen para llamar la atencion.

* Sisetrata, los pacientes se hacen adictos a la medicacion.

Errores en los ancianos que padecen dolor

* Reconocer que se tiene dolor es un signo de debilidad.
* Esuna parte inevitable de la vejez.

* Significa que la muerte esta cerca.

* Significa que hay una enfermedad grave.

* Dard lugar a una pérdida de la independencia.

Barreras de comunicacién

* Elevada prevalencia de alteraciones cognitivas, sensoperceptivas y habi-
lidades motoras que interfieren con la posibilidad de comunicar o cuanti-
ficar su experiencia de dolor.

* Laexpresion del dolor puede tomar forma de confusién, aislamiento social
0 apatia.

Medida de la intensidad del dolor

Sirve para comparar a lo largo del tiempo y determinar la eficacia de la inter-
vencién y sus estrategias.

Seleccionar la escala adecuada implica averiguar la capacidad individual
para la lectura, el oido y la comprensién para la cumplimentacion:
* Numeric Rating Scale.
e Escala verbal descriptiva.
* Escalas pictéricas del dolor.
e Escala visual analdgica.

En una linea de 10 cm a la izquierda se observa “no dolor” y a la derecha
“el mayor dolor inimaginable”.

Tiene mayor tasa de fallos que otros instrumentos menos abstractos.
e Cuestionario de McGill del dolor.
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Valoracion del dolor en la demencia

e Feldt ha creado unas listas de indicadores no verbales: gemidos, mue-
cas, nerviosismo.

Kovach identificd signos de disconfort en los Ultimos estadios de la demen-
cia como lenguaje corporal en tension, expresiones faciales de pena, ner-
viosismo, verbalizaciones perseverantes y estallidos verbales.

Escala de disconfort de la demencia tipo Alzheimer.

Se anotan comportamientos como respiracion ruidosa, negativa a la voca-
lizacién, expresiones faciales de satisfaccién, expresiones faciales de triste-
za, de temor o nerviosismao. Estas areas se puntuan en términos de intensidad,
frecuencia y duracion, y se obtiene una puntuacion total que se correspon-
de con el nivel de dolor.

OBJETIVOS BASICOS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL ANCIANO

Mejoria de la confortabilidad
Tratar el dolor per se.

Restablecimiento funcional

El tratamiento del dolor debe llevar asociado la mejoria de la capacidad fisi-
ca, la mejoria de la capacidad psicoldgica y la integracion familiar y social, es
decir, minimizar la incapacidad a la que se ve sometido cualquier persona con
dolor persistente consiguiendo la autosuficiencia del anciano.

VARIACIONES FARMACOCINETICAS EN LOS ANCIANOS

* Disminucién de la absorcién intestinal, o que conlleva una disminucién
del agua corporal y una disminucién de proteinas plasmaticas.
Disminucion de la tasa de filtracién glomerular.

Alteracion del metabolismo hepatico.

Estado nutricional: disminucion de la albdmina sérica, con lo cual la frac-
cion libre de los farmacos que se unen a proteinas estaria notablemente
elevada, aumentando consecuentemente su toxicidad.

POLIMEDICACION
La existencia de pluripatologia conlleva una polifarmacia, lo que provoca:
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1.
2.

3.

Mayor posibilidad de interacciones farmacolégicas.

Mayor frecuencia de aparicion de efectos secundarios indeseables (reten-
ci6n de orina, trastornos cognitivos, etc.).

Mayor incumplimiento terapéutico.

MANEJO DEL DOLOR AGUDO

Blogueos neuronales: analgesia epidural, bloqueos periféricos.

AINE o paracetamol: el paracetamol es un analgésico débil pero con un per-
fil de eficacia y efectos adversos muy bueno, siendo el farmaco reco-
mendado como eleccién en el dolor moderado.

La administracion de AINE estara individualizada en funcién del riesgo-
beneficio ante los posibles efectos secundarios (alergia, fallo renal, san-
grado).

Opiodes: ajustando dosis en funcién de las variaciones farmacocinéticas
del anciano.

MANEJO DEL DOLOR CRONICO

El tratamiento farmacol6gico es tan importante como el no farmacoldgico.
Los farmacos deberian estar pautados y administrados por via oral utili-
zando la escala analgésica de la OMS.

Se preferiran los preparados de liberacién sostenida.

El dolor irruptivo se tratara con preparados de liberacién rapida e inme-
diata.

El paracetamol sera de primera eleccion.

Control de los posibles efectos secundarios de los AINES (enfermedad gas-
tointestinal, cardiovascular y renal).

La combinacién de farmacos no opiodes, opiodes y coadyuvantes deberd
ser considerada, siempre que sea posible.

Los antidepresivos triciclicos utilizados en el dolor neuropatico presentan
efectos secundarios importantes. Los anticonvulsivantes: pregabalina y
gabapentina tienen un mejor perfil de tolerancia.

DOLORY DEMENCIA

El envejecimiento poblacional es la principal causa de que el peso de la

demencia esté creciendo de forma paulatina.
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La demencia es una enfermedad degenerativa, con progresivo deterioro
cognitivo y fisico que conlleva importantes repercusiones en la calidad de
vida del enfermo y de sus cuidadores.

Tratamiento del dolor en la demencia

* Administrar siempre una combinacién de medidas farmacolégicas con no

farmacoldgicas.

Analgesia continua, no a demanda.

Utilizacién de la escala analgésica de la OMS.

* Las preparaciones retard son preferibles para el dolor persistente.

Las preparaciones de accién corta e inmediata son preferibles para el dolor

lacinante.

 Comenzar con dosis bajas y aumentar, titular lentamente, vigilando los
efectos secundarios.

* Los AINE no deben usarse en tratamiento a largo plazo, especialmente en
cardiépatas, nefrépatas, hepatépatas o enfermedad gastrointestinal.

* Dosis fijas de combinaciones de opiodes y paracetamol pueden ser Gti-
les para el dolor moderado.

* Anticiparse y manejar correctamente los efectos secundarios: estrefii-
miento, sedacidn, hipotension ortostatica, nduseas y retencion urinaria.

* Reevaluacién del tratamiento y de la eficacia del mismo.






DOLOR OSTEOARTICULAR

L. Losada Ares. J. Ramdn Caeiro Rey

El dolor osteoarticular es uno de los signos mas dificiles de interpretar
debido al notable componente subjetivo que lo acomparfia. Puede ser locali-
zado (precisar de un estudio urgente para descartar fractura, osteomielitis,
metastasis, tumor primitivo, etc.), difuso, referido, irradiado, etc. Habré que
distinguir entre dolor agudo y crénico, reactivacion o reagudizacién (brote
0 crisis que acompaia a un proceso crénico). Por otra parte debemos dife-
renciar entre dolor nociceptivo, neuropatico, mediado por el SN simpatico y
dolor de origen central y psicégeno, ya que el tratamiento varia segln la causa
y las caracteristicas del mismo.

Pero las enfermedades osteoarticulares no sélo se expresan con dolor, sino
también por inflamacion articular (tumefaccion, derrame, eritema, calor,
edema periarticular), deformidad, alteracién en la movilidad (limitacién o
aumento) y ruidos articulares.

DOLOR MONOARTICULAR AGUDO

e Ctiologia. Artrocentesis, aspecto macro y microscopico del liquido sinovial:
1. Traumatismo: descartar fractura/fisura mediante estudio radiolégico

simple.

2. Fractura de estrés: descartar fractura/fisura con estudio radiolégico
simple.

. Artropatia degenerativa/sobreuso.

Cuerpo libre intraarticular.

. Necrosis 0sea avascular.

. Lesién de estructuras intraarticulares.

oA w
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7. Osteocondritis disecante.

8. Hemartros: coagulopatia (hemofilia), tratamiento anticoagulante, trau-
mas, tumores sinoviales, artritis por depésito de cristales de pirofos-
fato, infecciones, osteonecrosis, etc.

9. Neuropatia 0 enfermedad de Charcot.

10. Distrofia simpatico refleja.

11.Reumatismo palindrémico.

12. Enfermedad de Paget con compromiso articular.

13. Tumores 6seos.

14. Tumores sinoviales (benignos, como la sinovitis villonodular pigmen-
tada, 0 malignos).

15. Osteoartropatia hipertrofica.

16.Amiloidosis.

17. Fiebre mediterranea familiar.

18.Enfermedad de Behget.

19. Artritis séptica: si se sospecha deben enviarse muestras de liquido sino-
vial a Microbiologia para determinacion de gram urgente y cultivo. Es
una urgencia hospitalaria y requiere ingreso.

20. Por depésito de microcristales (una de las causas més frecuentes ): liqui-
do sinovial de aspecto inflamatorio-hipercelular, visualizacion al MOLP de
los diferentes tipos de microcristales (cristales de urato monosddico-gota;
de pirofosfato célcico dihidratado-pseudogota, hidroxiapatita, etc.).

21. En el contexto de una enfermedad inflamatoria crénica (artritis reu-
matoide, espondiloartropatia inflamatoria, lupus eritematoso sisté-
mico, artritis idiopatica juvenil, etc.).

22 Artritis reactiva.

* Tratamiento:

Médico: reposo de la articulacion afectada (sobre todo tras la realiza-

cién de artrocentesis y/o infiltracion), uso de baston o muleta de des-

carga en caso de afectacién de articulaciones de carga, medidas
fisioterapéuticas, etc.

Farmacoldgico: antiinflamatorios (los mas usados):

— AINE clasicos (ibuprofeno, diclofenaco, indometacina, etc.) o inhibi-
dores selectivos de la COX2 (si riesgo o0 antecedente de enfermedad
gastrointestinal, evitar en pacientes con riesgo cardiovascular).

— Colchicina (gota y pseudogota).

— Corticoides a dosis reducidas 8 medias/bajas: en pacientes con con-
traindicacion para AINE: insuficiencia renal, hepatdpatas, etc.
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— Analgésicos segun escala de la OMS (paracetamol, tramadol, asocia-
cién de ambos, evitando opiaceos mayores).

— Encasos concretos debe valorarse el beneficio de la infiltracion arti-
cular con una mezcla de anestésico local (mepivacaina al 1%) y un cor-
ticoide depot (triamcinolona - [Trigon®], 0 betametasona - [ Celeston®]).

— Tratamientos tdpicos con AINE o capsaicina crema: siempre segu-
ros y con dudosa eficacia clinica.

— En el tratamiento de la artrosis los SYSADOA (sulfato de glucosamina,
condroitin sulfato, diacereina y acido hialurénico) mejoran los sintomas
y la progresién del dafo estructural del cartilago. Si es necesario podri-
an utilizarse opiaceos como el fentanilo transdérmico o la oxicodona.
En casos avanzados con dolor incoercible e incapacitante: artroplastia.

DOLOR OLIGO (AMAS DE 4 ARTICULACIONES AFECTADAS)
0 POLIARTICULAR AGUDO
e Ctiologia. Artrocentesis siempre que sea posible:
1. En el seno de una enfermedad por depdsito de microcristales.
2. Enel seno de una enfermedad inflamatoria crénica (debut).
3. Artritis virales.
4. Artritis reactiva.
Similares pautas de tratamiento que en el dolor monoarticular agudo.

DOLOR CRONICO (MONO, OLIGO 0 POLIARTICULAR)

Normalmente en el seno de enfermedades sistémicas, como artritis reu-
matoide, AlJ, espondiloartropatias inflamatorias (asociadas a psoriasis, Ell,
etc.), sarcoidosis, lupus eritematoso sistémico, vasculitis, etc.

En fases agudas seguir las mismas pautas que en el dolor agudo, pero
transcurridas 6-12 semanas debe iniciarse lo antes posible un farmaco anti-
rreumatico de accién lenta para control de la enfermedad subyacente: meto-
trexato, leflunomida, azatioprina, salazopyrina, farmacos biolégicos (inhibidores
del R del TNF-alfa, moduladores selectivos de las sefiales coestimuladoras
para la activacién de LT, deplecionadores de células B, etc.).

Por otra parte es muy frecuente en el seno de enfermedades crénicas como
la artrosis.

La artrosis, osteoartrosis u osteoartritis degenerativa (0AD), sindrome cli-
nico relacionado con un proceso de degradacion del cartilago articular y carac-
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Tabla I. Medidas terapéuticas para el tratamiento de la OAD de rodilla =

FARMACO EVIDENCIA/RECOMENDACION
Educacién sanitaria -
Identificacion de factores de riesgo modificables lbolll/AoB
Reduccion de peso Ilb/B
Ejercicio fisico la/B
Reintegracion social la/A
Fisioterapia
Cinesiterapia lbolll/AoB
Crioterapia A
TENS A
Ultrasonidos c
Uso combinado de medidas farmacolégicas y no farmacolégicas la/A
Paracetamol la/A
Analgésicos opiaceos:
codeina, tramadol B
buprenorfina, fentanilo C
Glucocorticoides intraarticulares -
Condroitin sulfato A
Sulfato de glucosamina A
Acido hialurénico intraarticular A
Diacereina A
Artroscopia (lavado articular)
Mosaicoplastia e implante de condrocitos
Osteotomias C
Artrodesis
Artroplastia A
I

terizado por dolor, deformidad y alteracién de la capacidad funcional de una
o varias articulaciones. Desde el punto de vista terapéutico, la OAD se carac-
teriza por carecer, en el momento actual, de un agente especifico capaz de
regenerar el cartilago articular perdido,® por lo que los objetivos del trata-
miento se han de centrar en mejorar la sintomatologia, la capacidad funcio-
nal y la calidad de vida de los pacientes, evitando o deteniendo, si es posible,
la progresion de los cambios estructurales, y retrasando o evitando la nece-
sidad de realizar una cirugia de reemplazo articular.

Para ello contamos en la actualidad con una serie de medidas no farma-
coldgicas, farmacolégicas, que han demostrado su efectividad en diferentes
estudios con elevado nivel de evidencia cientifica.

Las distintas medidas terapéuticas para la 0AD de rodilla, con su nivel de
evidencia y grado de recomendacién, se resumen en la tabla .
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Tabla Il. Medidas farmacolégicas para el tratamiento de la 0AD =
1. Farmacos que modifican la sintomatologfa, SMOAD:
a. Farmacos de accién rapida:
. Analgésicos no opiéceos (paracetamol) y opidceos (codeina, tramadol)
II. Antiinflamatorios no esteroideos (no selectivos y selectivos COX2)
lll. Glucocorticoides intraarticulares
b. Farmacos de accidn lenta, SYSADOA:
I Condroitin sulfato
Il. Sulfato de glucosamina
Ill. Diacereina
IV. Acido hialurénico intraarticular (viscosuplementacién)
2. Farmacos modificadores de la enfermedad artrésica: DMOAD

Recomendaciones generales

De manera general, se considera que los pacientes con OAD leve-mode-
rada, con repercusién funcional no muy significativa, grados | y Il del Colegio
Americano de Reumatologfa (capacidad funcional normal o dolor y limitacion
en una articulacion sin repercusion en las actividades de la vida diaria) son
candidatos a tratamiento médico, mientras que los pacientes con OAD grave,
con repercusién funcional significativa grados I, IV y V (dolor limitante, dolor
incapacitante para realizar las actividades de la vida diaria, laboral o recrea-
tiva o limitacion para el autocuidado y la alimentacion) son candidatos a tra-
tamiento quirtrgico, sobre todo cuando fracasan las medidas farmacolégicas
y no farmacoldgicas coadyuvantes.

Medidas farmacoldgicas

Desde un punto de vista de clasificacién hay que distinguir entre farmacos
modificadores de la sintomatologia (SMOAD) (del inglés, symptom modifying
osteoarthritic drugs), y farmacos modificadores de la enfermedad artrésica
(DMOAD) (del inglés disease modifying osteoarthritic drugs) (Tabla Il).

Fdrmacos SMOAD

SegUin su rapidez de accién se dividen en SMOAD de accidn rapida y SMOAD
de accion lenta o SYSADOA (del inglés, symptomatic slow action drugs for
osteoarthritis).

SMOAD de accidn rdpida
a. Analgésicos no opiaceos (paracetamol).
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b. Analgésicos opiaceos. El uso de codeina, dihidrocodeina o tramadol, aso-
ciados o no a paracetamol, esta ampliamente aceptado en la practica cli-
nica diaria cuando otras alternativas como los AINE estén contraindicados,
no son efectivos o son mal tolerados. Su utilizacién deberfa limitarse a cua-
dros de agudizacion puntual del dolor artrésico, y siempre durante el menor
tiempo posible, para evitar el riesgo de aparicidn de efectos secundarios
de tipo central o digestivo.

¢. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

d. AINE tdpicos y capsaicina. Los AINE topicos (AINE inhibidores no selecti-
vos, metilsalicilato).

La capsaicina, un alcaloide analgésico derivado de las semillas de las guin-
dillas que depleciona localmente la sustancia P, neurotransmisor impli-
cado en el dolor articular, ha demostrado su eficacia en el dolor artrésico.

e. Glucocorticoides intraarticulares.

Existe evidencia cientifica de que los glucocorticoides intraarticulares
(metilprednisolona y triamcinolona) son eficaces a corto plazo en el
control del dolor artrésico. La guia del Colegio Americano de Reumato-
logia recomienda su uso en pacientes con OAD de rodilla con afectacién
monoarticular, dolor moderado-severo y brotes de actividad inflama-
toria.

SMOAD de accidn lenta o SYSADOA

El grupo de los SYSADOA esta formado en la actualidad por una serie de
nutricientes (condroitin sulfato, sulfato de glucosamina, saponificable de
aguacate-soja) y de farmacos (4cido hialurénico y diacereina), que pare-
cen mejorar el dolor y la sintomatologfa del dolor artrésico. Se caracterizan
basicamente por un comienzo de accidn lenta, aproximadamente unas 6
semanas después del inicio del tratamiento, y por la prolongacion de su efec-
to analgésico durante un periodo de tiempo significativo (3-6 meses) tras la
retirada del mismo (efecto carryover).

Condroitin sulfato, sulfato de glucosamina, acido hialurénico intraarticu-
lar (viscosuplementacion) y diacereina.

Fdrmacos DMOAD

Actualmente no existe ningln farmaco al que se le haya reconocido una
capacidad total de modificar el curso de la enfermedad artrésica y por tanto,
que pueda ser incluido en el grupo farmacolégico de los DMOAD. El descu-
brimiento de nuevos mecanismos fisiopatoldgicos de la OAD, y por tanto el



GUIA PRACTICA PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO “ 157

desarrollo de nuevas dianas terapéuticas de la enfermedad ha permitido cons-
tatar el efecto modificador de la enfermedad de diferentes farmacos.

SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL
Trastorno no inflamatorio caracterizado por dolor y rigidez con puntos gati-
llo y bandas dolorosas palpables en los misculos afectados.
1. Locorregional:
a. Distrofia simpatico-refleja/atrofia de Siideck/sindrome de dolor regio-
nal complejo.
b. Cervical.
c. Lumbar.
2. Generalizado (fibromialgia): >11/18 puntos gatillo.

Tratamiento
Incluye diferentes areas (educacional, farmacoldgica, psicolégica, fisica y

ocupacional), abordaje multidisciplinar:

» Area educacional: informar al paciente y a sus allegados en qué consiste la
enfermedad, formas de afrontar el dolor, control de su estado emocional, etc.

* Area psicoldgica: el dolor es un sintomna muy subjetivo, y las personas res-
ponden de diferente manera al mismo tratamiento médico. Adiestramien-
to en técnicas para evitar la desesperanza, el estado depresivo, etc.

o Areafisica: gjercicio aerdbico [natacién, bicicleta, danza, etc.), gimnasia
de mantenimiento, Pilates (Preferible realizar ejercicios isotonicos e iso-
cinéticos).

» Area ocupacional: el dolor puede asociarse a una discapacidad crénica, por
lo que debemos ayudar al paciente a retornar a su actividad laboral, adap-
tacion ergondmica en el entorno, modificaciones ambientales laborales.

» Area farmacolégica: teniendo en cuenta la implicacién multifactorial en la
esencia del dolor (miofascial, articular, neuropatico yvisceral asociados):
- Antidepresivos triciclicos (amitriptilina entre 10 y 75 mg/dia), doxepi-

na (25-50 mg/dia), etc. en terapia conjunta con antidepresivos inhibi-
dores de la recaptacion de serotonina (ISRS): fluoxetina (20-40 mg/dia).
Relajantes musculares: ciclobenzaprina (10 mg/dia).

- Analgésicos: ha demostrado mayor eficacia la asociacién de paraceta-
mol (1-4 g/dia) y tramadol (50-400 mg/dia) que ambos por separado.
Evitar opioides no eficacia), excepto en dolor nociceptivo en situacio-
nes especiales.
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— AINE: ibuprofeno y paracetamol sélo ante dolor de origen osteoarti-
cular y durante cortos periodos de tiempo.

— Antiepilépticos (pregabalina 450 mg/dia).

— Otros farmacos para el control de los trastornos del suefio, astenia-
fatigabilidad, alteracién del estado de animo, disautonomia, etc.

— Infiltraciones en puntos gatillo: poco usadas, excepto en sindromes
locorregionales: bloqueos semanales durante 3 semanas consecu-
tivas, con xilocaina al 1%, procaina al 0,5 o al 1%. No son de utilidad
los esteroides, excepto en casos de patologfa inflamatoria asociada
(tendinitis, capsulitis, etc.).

BIBLIOGRAFIA

1. Jordan KM, Arden NK, Doherty M, et al. EULAR Recommendations 2003: an evidence
based approach to the management of knee osteoarthritis: report of a task force
of the Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutic
Trials (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2003;62:1145-1155.

2. Zhang W, Doherty M, Leeb BF, et al. EULAR evidence based recommendations for
the management of the hand osteoarthritis-report of a task force of the EULAR stan-
ding Committee for International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT).
Ann Rheum Dis published online 17 Oct 2006; doi:10.1136/ard 2006;062091.

3. American College of Rheumathology Subcomite on Osteoarthritis. Recommenda-
tions for the medical management of the osteoarthritis of the hip and knee. Arth-
ritis Rheum 2002;43:1905-915.



g

MANEJO DEL DOLOR
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

S. Ferndndez-Arruty Ferro

El paciente politraumatizado se define como aquel herido con lesiones orga-
nicas multiples producidas en un mismo accidente y que tiene repercusion
circulatoria y/o ventilatoria que conlleva riesgo vital. Cuando sélo afecta al
aparato locomotor se denomina polifracturado.

Una vez estabilizado el paciente y realizada la valoracion inicial con el reco-
nocimiento primario y secundario, debemos proceder al control del dolor.

Debemos tener en cuenta que el dolor agudo nos alerta de un dafio real,
por eso debemos tratarlo lo antes posible. Es necesario valorar el dolor por
su intensidad, localizacién, caracteristicas, irradiacién y factores que lo ali-
vian o lo agravan.

Una parte muy importante en los politraumatizados, es que requieren seda-
cion y control del dolor, no sélo por razones humanitarias, sino también para
facilitar el transporte, la reduccién de fracturas y/o luxaciones y para lainmo-
vilizacion posterior de las mismas.

El tratamiento adecuado del dolor en el politraumatizado tiene como obje-
tivo conseguir la concentracién minima del analgésico més idoneo en el menor
plazo de tiempo posible, por lo que la via de administracion debe ser la intra-
venosa, bien mediante bolus o bien en infusién intravenosa continua, con lo
que el efecto es rapido y se requieren dosis mas bajas.

DOLOR EN TRAUMATISMO TORACICO

El traumatismo tordcico se suele asociar a fracturas costales e incluso
acompanarse de térax inestable. Esto produce dolor, que a su vez reduce la
capacidad de distension y aumenta el trabajo respiratorio.
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El propésito fundamental del tratamiento del dolor en pacientes con trauma-
tismo cerrado de tdrax es ayudar a restablecer la funcién ventilatoria y evitar una
depresion respiratoria. Si el dolor es leve-moderado el tratamiento de eleccién
son los AINE, la dosis y la via de administracién se valorara en cada caso.

Siel dolor es intenso y se acompafa de compromiso ventilatorio valorar
técnicas de analgesia regional y apoyo ventilatorio.

DOLOR EN TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

El paciente politraumatizado con TCE a menudo se asocia con consumo de
alcohol, drogas, hipoxemia e hipovolemia.

En estos pacientes para controlar el dolor podrian estar aconsejados los
opioides una vez controlada la respiracion.

Recordar que en este tipo de pacientes debemos controlar el dolor para evi-
tar los efectos deletéreos que produce éste sobre el cerebro. Se ha demos-
trado que pequefias dosis de morfina reducen el consumo de oxigeno en
algunas areas del cerebro.

DOLOR EN TRAUMATISMOS DE COLUMNA'Y EXTREMIDADES

Lo importante en este tipo de traumatismos es una rapida y correcta inmovili-
zacion y reduccion de las fracturas/luxaciones mediante tabla espinal y los dife-
rentes tipos de férulas, asociando farmacos analgésicos tipo AINE y
antiespasmadicos; si las lesiones son graves podemos asociar farmacos opioides.

DOLOR DE ORIGEN VASCULAR

Este tipo de dolor en muy frecuente en pacientes ancianos y se produce
fundamentalmente por una perfusion tisular inadecuada, a Glceras, edema y
espasmos arteriales.

El dolor ligero a moderado que se produce incluso en reposo suele res-
ponder a tratamiento con AINE, pudiendo asociar opioides débiles. Si el dolor
es severo debemos tratarlos con opioides mayores.

DOLOR EN QUEMADOS
Como en todos los politraumatizados, lo mas importante es mantener una
via aérea permeable, controlar las pérdidas sanguineas y asegurar la venti-
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lacién y la perfusién sistémicas. Se decidira sobre la necesidad de intubacién
endotraqueal y respiracion asistida.

El dolor en pacientes con quemaduras puede ser muy intenso y se acom-
pafia de un alto grado de ansiedad.

Los opioides son fundamentales en el tratamiento del dolor agudo grave.
La morfina es la droga mas utilizada tanto para el dolor agudo como para el
producido por los procedimientos terapéuticos como son la limpieza o las
curas. Ademas del efecto analgésico producen cierto grado de sedacién. Tam-
bién se utilizan la meperidina y el fentanilo.

La via de administracién de eleccién es la intravenosa.

En el Servicio de Urgencias disponemos de analgésicos, AINE y opioides
tanto para administracion por via oral, intravenosa, transdérmica y subcu-
tanea, ademas de farmacos coadyuvantes.

Disponemos de:

* Paracetamol en viales de 1 g.

* |buprofeno de 400 y 600 mg via oral.

e Ketorolaco via intravenosa.

* Dexketoprofeno via intravenosa.

* Diclofenaco via oral e intravenosa.

* Metamizol via intravenosa y oral.

* Asociacion de paracetamol con tramadol.
* Tramadol via intravenosa y oral.

* Morfina via oral e intravenosa.

* Fentanilo via transdérmica e intravenosa.
* (Oxicodona via oral.

* Metadona via oral.

* Coadyuvantes: benzodiacepinas, gabapentina, pregabalina, etc.
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
DEL DOLOR NEUROPATICO

J. Pardo Ferndndez

Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el dolor
neuropatico es aquel que es iniciado o causado por una lesién o disfuncién
del sistema nervioso. No existe ninguna clasificacién universalmente acep-
tada de cudles son las entidades que causan dolor neuropatico, habiéndo-
se propuesto clasificaciones basadas en las enfermedades que lo originan,
en el lugar de la lesion (nervio periférico, sistema nervioso central) e inclu-
so en el mecanismo fisiopatolégico subyacente. La mas utilizada es la basa-
da en las etiologias, subdividiendo segun la localizacién de la lesion en el
sistema nervioso periférico o central. El término disfuncién incluido en la
definicién de dolor neuropatico ha sido discutido en la literatura, ya que
permitirfa incluir dentro del dolor neuropatico a entidades como el sindro-
me de dolor regional complejo tipo | o la fibromialgia en las que no se puede
objetivar una lesién del sistema somatosensorial de conduccién del dolor.
Para evitar la ambigtiedad del término disfuncién, como propuesta alter-
nativa, un consenso de un grupo europeo ha propuesto una nueva defini-
cion en la que es considerado como neuropatico aquel dolor que es
consecuencia directa de una lesién o enfermedad que afecta el sistema
somatosensorial.

El dolor neuropético es un sintoma complejo, que puede aparecer en diver-
sas enfermedades, que responde mal a los analgésicos convencionales (tales
como los AINE), y que, a pesar del desarrollo de farmacos para este sintoma,
no todos los pacientes obtienen un beneficio significativo con el tratamiento
farmacolégico. El tratamiento farmacolégico sigue siendo la base del trata-
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miento, pero éste ha de ser multidisciplinar, incluyendo rehabilitacién, apoyo
psicoldgico, blogqueos nerviosos, estimulacion eléctrica de nervio periférico
transcutanea de alta frecuencia (TENS), etc.

Acontinuacion se revisa el tratamiento del dolor neuropatico en tres de las
patologias mas frecuentes: las polineuropatias dolorosas, la neuralgia pos-
therpética y la neuralgia del trigémino. En la figura 1 se expone un algorit-
mo terapéutico del dolor neuropatico.

POLINEUROPATIAS DOLOROSAS

Las polineuropatias dolorosas son la causa mas frecuente de dolor neu-
ropatico. La polineuropatia diabética es el ejemplo mas clasico de este grupo,
pero todas son similares en sintomatologia y tratamiento, salvo la neuropa-
tia por VIH y la inducida por quimioterapia. La recomendacién es usar como
farmaco de primera linea un antidepresivo triciclico, como la amitriptilina o
un ligando de los canales de calcio como gabapentina o pregabalina. Una
opcidn alternativa a los antidepresivos triciclicos son los farmacos inhibido-
res de la recaptacion de serotonina y noradrenalina, duloxetina y venlafaxi-
na, con menor eficacia pero mas seguros y mejor tolerados, sobre todo en
pacientes ancianos o con riesgo cardiovascular. En el tratamiento de segun-
da o tercera linea tendriamos a los opioides, como la oxicodona, el tramadol
que actda también como inhibidor de la recaptacién de monoaminas, y los
antiepilépticos oxcarbazepina y lamotrigina. Como farmacos de tercera linea
se podrian ensayar otros como carbamazepina, levodopa y dextrometorfa-
no, analgésicos topicos como capsaicina o lidocaina. La alternativa es usar
en politerapia los farmacos con mayor eficacia establecida, aunque sélo exis-
te experiencia con la combinacién de venlafaxina y gabapentina y con gaba-
pentina y morfina.

NEURALGIA POSTHERPETICA

La recomendacidn es usar como farmaco de primera linea un antide-
presivo triciclico tipo amitriptilina o un antiepiléptico tipo gabapentina o
pregabalina, dejando como segunda linea los opioides por su perfil de efec-
tos secundarios. La lidocaina tdpica, a pesar de que su eficacia es menor,
por su gran tolerabilidad, seria un farmaco a ensayar en ancianos, pacien-
tes con alodinia o dreas dolorosas de pequefo tamafo. Otras alternativas
a ensayar son la capsaicina, el tramadol o el &cido valproico.
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Figura 1. Algoritmo terapéutico del dolor neuropatico E—————

Considerar un enfoque multidisciplinar antes de iniciar el tratamiento farmacolégico
Descartar la presencia de dolor nociceptivo asociado y tratarlo
Buscar factores psicoldégicos y psicosociales que contribuyan al dolor

Monoterapia con farmacos de primera linea:
Valorar etiologfa, mecanismo fisiopatogénico, condiciones del paciente
Antiepiléptico: PREGABALINA o GABAPENTINA. CARBAMAZ EPINA/OXCARBACEPINA si neuralgia trigémino
Antidepresivo: ANTIDEPRESIVO TRICICLICO. VENLAFAXINA o DULOXETINA si anciano/cardiopatia
LIDOCAINA TOPICA en neuralgia postherpética con alodinia

Ineficaz o Respuesta
mal tolerado parcial
Cambiar por antidepresivo Asociar antidepresivo

o antiepiléptico o antiepiléptico
Ineficaz o Respuesta
mal tolerado parcial
Cambiar por opiéceo Asociar un opidceo
o tramadol Ineficaz o o tramadol
‘ mal tolerado ¢

Referir al paciente a una consulta especializada de dolor:
uso de farmacos de segunda o tercera linea, programa multidisciplinar,
técnicas intervencionistas o cirugia

NEURALGIA DEL TRIGEMINO

La recomendacién es usar como farmaco de primera linea la carbamaze-
pina, pudiendo usar como alternativa la oxcarbazepina, sobre todo en ancia-
nos. Como farmacos de segunda linea para pacientes que no toleren los
dos anteriores, se pueden ensayar el baclofeno, la lamotrigina y la difenilhi-
dantoina. En casos de falta de respuesta al tratamiento farmacoldgico o mala
tolerancia al mismo, estaria indicado el tratamiento quirdrgico.
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PROTOCOLO DE ACTUACION
EN EL DOLOR TORACICO

I. Vidal Ferro

El dolor toracico es una de las causas principales de consulta en Aten-
cion Primaria y Urgencias.

Ante todo dolor de este tipo siempre hay que descartar las causas de mayor
gravedad y emergencia, que son fundamentalmente las de origen cardio-
vascular (Cardiopatia isquémica). Por ello resulta Gtil la clasificacion del dolor
en el dolor de origen cardiovascular y dolor de origen no cardiovascular.

Segun el origen anatdmico se puede clasificar en:

1. Dolor parietal.
2. Dolor de origen visceral.
3. Dolor toracico referido de estructuras fuera del tdrax.

DOLOR DE ORIGEN PARIETAL

Dolor musculoesquelético
Es el responsable de al menos el 10% del dolor toracico de origen no car-

diaco.

Entre las lesiones dseas se incluye cualquier tipo de patologia en las vér-
tebras, costillas, cartilagos costales, esternén y articulaciones. Ejemplos:

* Dolor crénico de origen vertebral: pueden ser causa del dolor los discos
intervertebrales, las articulaciones costovertebral, costotransversa e inter-
apofisarias toracicas. Los bloqueos de estas Ultimas con anestésicos loca-
les son eficaces.

* Dolor condrocostal: se caracteriza por dolor en la pared anterior del térax
que se irradia ampliamente por la regién preesternal y a veces a la espal-
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da y abdomen, de caracter sordo y continuo. El tratamiento en la fase aguda

consiste en la utilizacién de calor seco e infiltraciones locales con anes-

tésico y corticoides depot. En la fase crénica se pueden utilizar AINE, opioi-
des y otras modalidades fisicas como el TENS. Sindrome de Tietze: se trata
de una costocondritis aislada del 2° espacio intercostal asociada al 3°en
el 40% de los casos. La clinica es similar. El tratamiento es el mismo.

e Sindrome esternoclavicular.

e Sindrome de costilla deslizante.

e Sindrome miofascial.

En general, en todos estos casos el tratamiento consiste en el uso de AINE
combinado con opioides ademas de la posible aplicacién de bloqueos inter-
costales antiinflamatorios. Cuando se trata de problemas crénicos degene-
rativos (neuropatias) se pueden utilizar antiepilépticos.

Traumatismo tordcico

El objetivo del tratamiento se dirige no sélo a aliviar el dolor sino a evitar
complicaciones respiratorias (atelectasias e infecciones).

Siempre que sea posible, la analgesia regional es de eleccién. La analge-
sia multimodal, con un balance entre el uso sistémico y regional de los far-
macos, ha demostrado los mejores resultados.

Se pueden realizar tres tipos de analgesia regional:

* Bloqueo intercostal.

* Bloqueo paravertebral: técnica mas recomendable para el dolor toracico
unilateral.

* Blogueo epidural: técnica de mayor relevancia tanto en el tratamiento del
dolor postoracotomia como en producido tras traumatismos.

Dolor neuropatico

En el térax, las lesiones pueden ocurrir en la médula espinal (mielopatia),
en las raices de los nervios espinales torécicos (radiculopatia), en los ner-
vios espinales (neuropatia), en los nervios intercostales (neuralgia inter-
costal] y en las ramas periféricas de los nervios espinales (neuropatia
periférica).

Una de las neuropatias mas frecuentes es la neuralgia postherpética. También
son comunes las producidas por lesiones vertebrales, fracturas costales y las
posquirdrgicas (sindrome postoracotomia y postmastectomia). El cncer puede
producir este tipo de dolor por compresién directa (como el sindrome de Pan-
coast), 0 por metastasis vertebrales o costales (sindrome costopleural).
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El cancer de mama en ocasiones produce irritacion del nervio intercosto-
braquial o de nervios del plexo braquial, lo que conduce a un cuadro de dolor
neuropatico con episodios de dolor lancinante. El tratamiento consistiria en
opioides y antiepilépticos.

Las lesiones de los nervios espinales e intercostales, denominadas neu-
ralgias, tienen una etiologia variable. Sus causas mas frecuentes son trau-
mas, cirugfa, infecciones y compresion. Ejemplo de estas situaciones son los
sindromes dolorosos postoracotomia o postmastectomia.

Tratamiento del dolor neuropdtico

Los farmacos con la mejor eficacia establecida en distintas situaciones de
dolor neuropatico y recomendados como primera linea incluyen: ADT, gaba-
pentina y pregabalina (evidencia nivel A). Farmacos con eficacia menos esta-
blecida que se recomiendan como de 22 linea incluyen la lidocaina tépica, ISRS
y noradrenalina como la venlafaxina y duloxetina, lamotrigina y tramadol.

Los opioides deberfan indicarse como de 22-3% linea de tratamiento.

Dosis habituales de los farmacos utilizados
Dosis inicial-dosis mantenimiento:
* ADT 10-25 mg/dia 50-150 mg/dl.
* Antiepilépticos:
— Pregabalina 75-150 mg/dia, 150-300 mg/2 veces al dia
— Gabapentina 300 mg/dia, 300-1200 mg/ 3 veces al dia
* Opiodes:
— Oxicodona 10 mg/12 h, 20-60 mg/ 12 h.
— Fentanilo 25 ug/h, 25-100 g/h.
— Tramadol 50 mg/dia méaximo 400 mg/dia.

Neuralgia postherpética (NPH)

Es un sindrome de dolor neuropético que aparece tras la curacion de un
herpes zéster agudo y en la misma distribucion que este. Los sintomas inclu-
yen: dolor sordo constante, dolor espontaneo lancinante de caracteristicas
eléctricas de corta duracion y alodinia.

Tratamiento de la NPH

e Los ADT son los farmacos de primera eleccion (amitriptilina).

* Anticonvulsivantes asociados a ADT o como primera opcion (pregabalina
0 gabapentina).



170 ” GUIA PRACTICA PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO

Terapéuticas topicas: parche de capsaicina al 8%. Parche de lidocaina al 5%.
o TENS.

Analgésicos: deben utilizarse opioides y de forma escalonada. Iniciar tra-
tamiento, por ejemplo, con tramadol y seguir con buprenorfina, fentanilo
transdérmico, morfina, oxicodona o hidromorfona.

Las técnicas invasivas como la administracion espinal de farmacos cons-
tituyen el dltimo escaldn de tratamiento.

DOLOR VISCERAL
* Dolor de origen cardiovascular.
* Dolor de origen no cardiovascular.

Dolor de origen cardiovascular

En este punto, lo mas importante es descartar que el dolor toracico no sea
de origen vascular por las implicaciones diagndsticas y terapéuticas vitales
que este lleva asociadas.

Dolor de origen no cardiovascular

Erge y trastornos de la motilidad esofdgica

Es la causa mas frecuente de dolor torécico no cardiaco. El tratamiento con-
siste en modificaciones dietéticas, supresion del tabaco, anti-Hz, antiaci-
dos o inhibidores de la bomba de protones.

Dolor pulmonar
Las causas mas frecuentes son las bronquiectasias y la hipertension pulmonar.
El tratamiento puede realizarse sélo con AINE o asociados a opioides débi-
les como codeina o tramadol.

DOLOR TORACICO REFERIDO DE ENFERMEDADES EXTRATORACICAS

Puede deberse a enfermedades de la columna cervical, sindrome del estre-
cho torcico, diversas enfermedades abdominales (tumores gastricos, abs-
cesos subfrénicos, etc.] o patologia retroperitoneal.

Tratamiento de la enfermedad de base asociado a opioides y otros farma-
cos como ADT/ISRS o anticonvulsivantes en caso de que produzcan dolor neu-
ropatico.
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PROTOCOLO DE ACTUACION
EN DOLOR DE ORIGEN DIGESTIVO

AM. Alvarez Castro, J. Iglesias Canle

El dolor es definido como una experiencia desagradable que refleja la exis-

tencia de un dafo tisular presente o inmediato. Es frecuente que el pacien-
te experimente una sensacion de ansiedad, este componente emocional
genera una reaccion de estrés que pone en marcha mecanismos neurove-
getativos responsables de una serie de sintomas frecuentemente asociados
al dolor. El estimulo doloroso en si mismo genera una respuesta motriz del
tubo digestivo y una contraccién muscular en el mismo segmento neural.
Dentro de la patologia digestiva se describen tres tipos distintos de dolor
abdominal, visceral, parietal o somatico y referido:

Dolor visceral: generalmente sordo, algunas veces intenso; suele cam-
biar o fluctuar en intensidad; tiene una localizacion vaga y se percibe
habitualmente en la linea media, independientemente de la situacién
anatdémica del estimulo; el paciente puede describirlo como agudo, calam-
bres, retortijones o quemazdn, y algunas veces incluso referirse como
algo desagradable acompafiado con inquietud, nauseas, vémitos, sudor
o palidez, etc.).

Dolor parietal 0 somatico: tiende a ser mas agudo, mas intenso y probable-
mente mas sostenido; se localiza con mas precisién, indicando habitual-
mente el lugar anatémico del estimulo; suele agravarse con el movimiento,
por lo que el paciente tiene propension a permanecer inmovil.

Dolor referido: combina las caracteristicas del dolor somatico y visceral,
tiende a estar claramente localizado en zonas remotas al estimulo inci-
tante, inervadas por el mismo segmento neural que el 6rgano lesionado;
frecuentemente, se acompafa de hiperestesia muscular o cutanea en la
zona de referencia. Ocasionalmente, la sensacion de dolor predomina en
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las zonas de referencia y el dolor visceral que lo provoca es més suave, de

modo que el paciente apenas lo menciona o incluso lo olvida.

Al mismo tiempo podria catalogarse el dolor abdominal en dolor de carac-
ter agudo o crénico, siendo el de caracter agudo el que precise de una admi-
nistracion de tratamiento que controle de forma mas rapida el dolor, dejando
el enfoque del tratamiento crénico para aquellas actuaciones englobadas habi-
tualmente en el tratamiento del estado postoperatorio o incluso oncoldgico.

Dentro del tratamiento habitualmente utilizado en el dolor abdominal agudo
no quirdrgico o en el periodo inmediatamente anterior a la actuacién quirdr-
gica podemos diferenciar analgésicos de accién periférica, utilizados gene-
ralmente en dolor de intensidad leve 0 moderada, y analgésicos de accidn
central que, aparte de accién puramente antialgica presentan una accién
ansiolitica sobreafiadida muy necesaria en dolor de intensidad grave o no
controlada por analgésicos “menores”.

ANALGESICOS DE ACCION PERIFERICA
Indicado en el dolor de intensidad leve a moderada y con componente infla-
matorio

Analgésicos antitérmicos

Paracetamol (Perfalgan®, Termalgin®): 0,5-1 g cada 4-6 horas. Dosis maxi-
ma 6 g/dia. En paciente portadores de una enfermedad hepatica crénica no
se recomiendan dosis superiores a 2 g/dia. En caso de enfermedad infeccio-
sa concomitante medir temperatura corporal antes de su administracion.

Metamizol magnésico (Nolotil®): muy importante su papel en la patolo-
gia digestiva debido a su actividad espasmolitica (relajante del mdsculo liso).
Dosis de 500-2000 mg/6-8 horas. Dosis maxima 8.000 mg/dia.

Antiinflamatorios no esteroideos

e De forma general no se recomienda su uso (a eleccion del facultativo).

* Analgésico de accion periférica que podrian emplearse para bloquear recep-
tores periféricos (p. j., pancreatitis aguda). Sélo han demostrado eficacia
en pancreatitis leve.

* Efectos secundarios: accion lesiva a nivel de la mucosa del tracto gas-
trointestinal, nefrotoxicidad.

* Factores de riesgo:

— Edad > 70 afos.
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- Tratamiento concomitante con antiagregantes y anticoagulantes.

- Enfermedades de base donde con contraindicacion relativa: enferme-
dad hepética cronica, enfermedad inflamatoria intestinal.

— Presencia o antecendente de hemorragia digestiva alta (dlcera gastri-
ca, Ulcera duodenal), enfermedad diverticular de colon, gastropatia, ente-
ropatia o colopatia por antiinflamatorios no esteroideos, etc.

ANALGESICOS DE ACCION CENTRAL (DERIVADOS OPIACEOS)

De eleccidn en el dolor de intensidad moderada (pancreatitis aguda, céli-
co biliar] o bien cuando los analgésicos periféricos no lo hayan controlado en
las primeras 48 horas desde una administracién, a pesar de haber aplicado
dosis plenas. No se debe retrasar la aplicacion de analgésicos de accion cen-
tral cuando el cuadro agudo es intenso, dado que es frecuente que el pacien-
te experimente una sensacion de ansiedad, lo que pone en marcha mecanismos
neurovegetativos asociados al dolor que afiaden disconfor y agravamiento
clinico. Los mas utilizados:

* Petidina 0 meperidina (Dolantina ®): 50-100 mg cada 2-4 horas. Derivado
opioide con un efecto 10 veces inferior a la morfina. De eleccién en pato-
logfa biliar y pancreatica por su efecto anticolinérgico y su posible benefi-
cio sobre la presién de las vias biliares a nivel de la funcién sobre el esfinter
de 0ddi (controvertido). Lo efectos secundarios son aquellos derivados
del aumento de sensibilidad del aparato laberitico (nauseas, vomitos, vér-
tigos y mareos) por lo que se aconseja la minima dosis eficaz. Dosis ele-
vadas pueden aparecer signos de excitacion, agitacion, alucinaciones o
incluso delirio.

e Tramadol (Adolonta®): dosis de 50-100 mg cada 6-8 horas con techo tera-
péutico en 400 mg/dia. Potencia 5-10 veces inferior a la de la morfina. Indi-
cado para cuadros de dolor de intensidad moderada. Tiene la ventaja sobre
la petidina de mayor estabilidad cardiovascular y menos reaccién vagal.

* Mofina Cloruro Morfico Braun® 1%-2%): dosis de 5-10 mg cada 4 horas (30-
60 mg/dia) por via intravenosa siendo la duracién de su efecto de unas
2-3 horas. La dosis debe ser mas baja en caso de edad avanzada o cuan-
do existe un grave deterioro del estado general, siendo necesario dosis
mas altas en caso de toma previa de otros opiodes o dolores de muy alta
intensidad. La terapia de rescate puede utilizarse para lograr el control anal-
gésico. En caso de que durante la fase aguda se precisase la administra-
cién de dosis elevada, su retirada ha de ser progresiva para evitar la aparicion
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de un sindrome de abstinencia (disminuir 2/3 de la dosis los dos prime-
ros dias, la mitad de la dosis los dias siguientes y suspender la misma al
final de la semana). Dentro de los efectos secundarios resefar la posibi-
lidad de depresién respiratoria (no combinar con miorrelajantes ni otros
opiaceos), por lo que se aconseja una utilizacion responsable de los mis-
mos.
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PROTOCOLO DE ACTUACION
EN CEFALEAS

F.J. Lépez Gonzdlez

Las cefaleas son un importante problema de salud en el mundo occiden-
tal. La migrafia es el motivo mas frecuente de consulta en Neurologia, con
una prevalencia del 10-16%. Cada migrafioso pierde al afio una media de 5-7
dias de trabajo a causa de sus crisis de dolor.

CRITERIOS DIAGNGSTICOS

El diagndstico se basa en criterios clinicos (Tabla 1], siendo importante
conocer la intensidad, localizacidn y caracter del dolor, asi como si hay sin-
tomatologia neuroldgica focal. Es conveniente indagar antecedentes fami-
liares.

TRATAMIENTO DE LAS CRISIS DE MIGRANA

Con un diagndstico bien probado, se debe hacer una valoracién personali-
zada en cada paciente: explicarle su problema, identificar los factores desen-
cadenantes [estrés, ansiedad, depresion, consumo de alimentos como chocolate
o alcohol, exceso o falta de suefio, algunos olores, etc.). En segundo lugar es
necesario un tratamiento rapido del dolor (pues el 70% de las migrafias leves
no tratadas pasan a moderadas e intensas). Si la crisis de migraiia es leve-mode-
rada se debe utilizar un AINE asociado a un antiemético si hay nduseas o vémi-
tos (Tabla 2), (Nivel de certeza 1, Grado de recomendacién A).

Si hubiese ineficacia al tratamiento o la crisis fuese moderada o severa
se deben utilizar triptanes (Tabla 3], (Nivel de certeza 1, Grado de recomen-
dacién A). En primer lugar la formulacién oral, si hay nauseas o vémitos la
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Tabla I. Criterios diagndsticos de la migrafia con o sinaura (IHS, 04) wo— =

MIGRANA SIN AURA MIGRANA CON AURA
Cinco crisis con estos criterios: Dos o mas crisis que cumplan los
siguientes criterios:
e Duracién de 4-72 horas * Que las crisis vayan precedidas de aura (uno de
¢ Cefalea con dos de las siguientes los siguientes sintomas, pero sin debilidad):
caracteristicas: — Sintomas visuales reversibles:
— Localizacion unilateral - Positivos: luces, lineas
— Calidad pulsatil -Negativos: pérdida de vision
- Intensidad moderada o grave - Sintomas sensitivos reversibles:
— Agravamiento por actividad fisica - Positivos: hormigueos, parestesias
* Asociacién con una de las siguientes -Negativos: adormecimiento
circunstancias: — Trastorno del lenguaje reversible
— Néuseas o vémitos e Elaura debe cumplir:
~ Fotofobia y sonofobia - Sintomas visuales homénimos y/o unilaterales
* No es atribuible a otra causa — Desarrollo gradual (mas de 5 minutos)

— Duracién entre 5 y 60 minutos

e La cefalea cumple criterios de migraiia sin aura
y comienza durante el aura 0 60 minutos
después de haber finalizado esta

Tabla Il. Tratamiento de la crisis leve-moderada  ————

AINE (con eficacia demostrada en la migrafia) ANTIEMETICOS

Aspirina 500-1.000 mg, oral (AAS 500 R) Metoclopramida 10 mg, oral (Primperan R)

Naproxeno Na 550-1.000 mg, oral (Antalgin 550 R) | Domperidona 10-20 mg, oral Motilium 10R)

Ibuprofeno 600-1200 mg, oral (Neobrufen 600 R)

Diclofenaco Na, 50-100 mg, oral (Voltaren 50 R),
100 mg rectal 0 75 mgiv

Dexketoprofeno 25-50 mg, oral (Enantyum 25 R},
50 mgiv

nasal o subcutanea. Se puede administrar una segunda dosis si falla la pri-
mera a los 120 minutos. Hay que evitar los ergdticos (efectos secundarios,
riesgo de cefalea de rebote, asi como en la fase de aura migrafiosa y en la
migrafia con aura prolongada), tampoco hay estudios que avalen la utiliza-
cion de metamizol.

TRATAMIENTO DE LAS CRISIS DE MIGRANA EN NINOS Y ADOLESCENTES
Se pueden utilizar analgésicos simples (ibuprofeno, paracetamol, naproxe-
no 0 AAS] o triptanes (sumatriptan nasal, 10 mg, o naratriptan oral, 2,5 mg).
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Tabla lll. Tratamiento de la crisis moderada-severa — .=
TRIPTANES

PACIENTE MIGRANOSO ESTANDAR | CRISIS INTENSAS, | CRISIS DE LARGA DURACION
CORTADURACION | INTENSAS MODERADAS
Sumatriptan oral, 50 mg (Imigran®): | Rizatriptan oral, | Eletriptan Frovatriptan oral,
* Nasal, 10 mg (nifios) y20mg | 10mg Oral 20 e 40 mg| 2,5mg
(adultos)* (Maxalt 10°) (Relpax 20°) | [Forvey 2,57)
* SC, 6 mg*™ [Maxalt Max 10°) | (Relpax40°) | Naratriptan
Zolmitriptén oral, 2,5 e 5 mg oral 2,5 mg
(Zomig 2,5°): (Naramig 2,57)
o Nasal 5 mg* (Zomig Flash
2,55
Almotriptan oral, 12,5 mg
[Almogran®) (Amignul’)

*Crisis resistentes a la via oral/vémitos. **Crisis resistentes a la via oral/nasal.
I

TRATAMIENTO DE LAS CRISIS DE MIGRANA EN EMBARAZADAS
Se puede utilizar el paracetamol (poco eficaz). El naproxeno o ibuprofeno
deben evitarse en el 3°. trimestre.

TRATAMIENTO DEL ESTATUS MIGRANOSO

Se debe utilizar una combinacién de analgésicos IV (ketorolaco, 60 mg,
meperidina, 1 mg/kg) o sumatriptan SC asociados a antieméticos (meto-
clopramina) con reposicién hidrosalina y en algunos casos sedacién (clor-
promazina: 12,5 mg o diazepam: 10 mg). Si falla se pueden utilizar pautas de
corticoides (dexametasona: 8-16 mg o metilprednisolona: 60-120 mg IV al dia
con pauta descendente durante 2-4 dias).

TRATAMIENTO PREVENTIVO

Se debe plantear cuando la frecuencia de las crisis sea elevada (dos 0 més
al mes, con dolor de intensidad severa y falta de respuesta al tratamiento
apropiado, provocando impacto sobre la calidad de vida 3 dias al mes o sea
necesario el tratamiento sintomatico agudo més de 2 veces por semana).
También es indicacion de tratamiento preventivo si existen complicaciones:
aura prolongada, migrafia hemipléjica, basilar, infarto migrafioso, crisis epi-
éptica. Son de primera eleccion tanto el topiramato (50-200 mg via oral] en
el caso de migrafia con o sin aura, deseo de efecto rapido, obesidad y/o epi-
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lepsia como el betablogueante (propanolol, 40-160 mg; nadolol, 40-160 mg;
atenolol, 50-100 mg) en el caso de migrafia sin aura, HTA, paciente delgado y
Clal topiramato como litiasis renal o glaucoma. Si no hay respuesta después
de 6 meses de tratamiento como segunda linea estarian la flunaricina, 2,5-
10 mg, el acido valproico, 300-1.500 mg o la amitriptilina, 12,5-100 mg (si
hay depresion asociada).

BIBLIOGRAFIA

1. Guia para el diagnéstico y tratamiento de las cefaleas. Sociedad Espariola de Neu-
rologfa. Prous Science eds. (Barcelona), 2006.

2. Clasificacion Internacional de las Cefaleas. IHS. Cephalalgia, 24:Suppl 1; 2004.
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ANALGESIAY SEDACIﬂ[‘l
EN PACIENTES ONCOLOGICOS

L. Leén Mateos

DOLOR CRONICO ONCOLOGICO

Recomendaciones generales para el uso correcto de analgésicos

Diferenciar CAUSAS: debido al cancer, al tratamiento o a enfermedades no
relacionadas con el cdncer ni su tratamiento.
Diferenciar los TIPOS DE DOLOR que puede tener un paciente oncoldgico:

agudo o crénico, basal e irruptivo o incidente.

Utilizar escalas como Escala Analdgica Visual, para medir la intensidad del
dolor: dolor leve (<4), moderado (4-6) intenso (7-10).

Sies posible utilizar la via oral.

Utilizar farmacos coadyuvantes (ansioliticos, antidepresivos, etc.), para
mejorar el resto de factores que aumentan o disminuyen el umbral del dolor
yapoyo psicosocial (suefio, reposo, estado de &nimo, incomodidad, insom-
nio, depresitn, abandono social, etc.).

En el dolor crénico administrar analgésicos a dosis plenas e intervalos
regulares con dolor o sin dolor (prevenir la reaparicion).

No utilizar dos analgésicos del mismo escaldn ni siquiera de modo alter-
nante.

No utilizar un placebo.

Hacer profilaxis de nauseas y estrefiimiento de forma enérgica.

Se considera dolor controlado si la intensidad es < 3 con poca toxicidad.
Al cambiar de analgésico o via usar dosis equianalgésicas.

No usar simultaneamente un opioide débil y potente (retirar el débil si se
inicia tratamiento con el opioide mayor]).

La dosis del analgésico dependerd de la intensidad del dolor y se ajustara
individualmente (titulacin y rescates) y una vez obtenida se mantendra.
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Tabla|  —
FARMACO DOSIS ORAL MEDIA (mg) | INTERVALO (horas) | DOSIS MAXIMA (mg/24h)
Paracetamol 650-1000 4-6 6.000
A. acetilsalicilico 500-1000 4-6 6.000
Metamizol 500-2000 6-8 6.000
Ibuprofeno 200-600 4-6 3.600
Naproxeno 250-500 6-12 1.500
Ejemplos de los mds usados en Oncologia.

I

* Noiniciar de modo exclusivo analgésicos retard si no se utiliza también un
analgésico equivalente de acci6n corta.
Se inicia la analgesia por un primer escaldén con AINE, y segin la intensi-

dad aumentar de escal6n hasta alcanzar un adecuado control del dolor:

1. Primer escaldn.

2. Segundo escaldn:

e Tramadol.

— Accidn inmediata:
- Comprimidos 50 mg/6 horas = solucién: 4 pulsaciones.
- Ampolla 100 mg (puede administrase via SC).
— Accién retard (inicio 1 h, pico 2-3 h, duracién 12 h):
- Adolonta retard® 100, 150 y 200 mg.
e Buprenorfina transdérmica:
— Transtec®de 35 ug/h: 52,5 ug/h, 70 ug/h.
3. Tercer escalon:
* Morfina oral:
— Accién inmediata: pico 60, duracién efecto 4 horas:
- Sevredol®: 10 y 20 mg.
- Ampollas de Cl. Mérfico : 10 y 400 mg (pueden usarse SC).
- Oramorph® solucién oral en unidosis o frasco: 2,6 y 20 mg/ml.
— Accién retard (inicio 1 h, pico 2-3 h, duracién 12 h):
- MST continus®: 5, 10, 15, 30, 60, 100 y 200 mg. No masticar.

e (Oxicodona:

— De accién inmediata (Oxynorm®) comprimidos de 5, 10y 20 mg y
solucién oral de 10 mg/ml (pico 60 min).

— De liberacion retard (Oxicontin® comprimidos de 10, 20, 40, 80 mg
(pico 2 h, duracién 12 h).

* Fentanilo transdérmico: Durogesic® Matrifen® parches de 25, 50, 75 y
100 ug: duracion 72 horas.
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* Fentanilo transmucosa oral (Actiq® 200,400, 600,800, 1000, 1.200 Ug).

Se indicaria la rotacidn a cualquier otro opioide desde morfina en casos
de dolor controlado con gran toxicidad o fracaso analgésico pese al correc-
to uso de la morfina. La relacion de la dosis diaria equivalente de morfina
oral con respecto a morfina SC, oxicodona, fentanilo transdérmico es 2:1:

* 100 mg de morfina oral diaria corresponden a 50 mg de morfina SC.

* 50 mg de oxicodona V0.

e 50 ug de fentanilo TTS (cada 72 h).

En casos de dolor neuropatico utilizar preferentemente oxicodona, sola o
en combinacién con AINE, pregabalina o amitriptilina.

CRITERIOS DE SEDACIGN
Estd indicada la sedacién paliativa en los pacientes que retnen las siguien-

tes caracteristicas:

1. Existencia de una enfermedad avanzada en situacion terminal.

2. El paciente muestra sufrimiento derivado de la existencia de un sintoma
o sintomas refractarios.

3. Inexistencia de tratamientos especificos de la enfermedad (o no se indica
su utilizacion) ni medidas sintométicas adecuadas para aliviar los sintomas.

4. En la mayoria de casos se prevé un fallecimiento préximo.

. Existira una indicacion de limitacion de esfuerzo terapéutico y no reani-

macion.

[Sa

Protocolo de sedacion
1. Medidas generales:
¢ Suspender medicacién/intervenciones no necesarias.
* Suspender constantes vitales. Especificar la no aplicacion de medidas
de reanimacion.
e Cuidado de la piel, boca y ojos, control de evacuacidn, retencién urina-
ria y estrefiimiento, medidas posturales y ambientales.
e Atencion psicoldgica al paciente y a la familia.
2. Farmacos para la sedacion:
* Se decide la via de administracién de farmacos (subcuténea o intravenosa).
* Eltratamiento se basa en la combinacion de midazolam (Dormicum ©)
y/o levopromazina (Sinogan®) + hioscina (Buscapina®). Se manten-
drd la analgesia previa.
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* Sise utilizalavia subcutanea se calcula la dosis de medicacién para un
infusor diario. Si se utiliza la via intravenosa los farmacos se combi-
nan en 250 cc de suero salino, cada 8 horas.

Midazolam

e Via subcutanea. Se utiliza el rango inferior de dosis para pacientes que no
tomaban midazolam previamente, ancianos o muy debilitados:

— Dosis de induccidn en bolus: 2,5-10 mg.

— Dosis de rescate: la misma dosis de induccién administrada nuevamente
si no se obtiene sedacién adecuada.

— Dosis de mantenimiento para la infusién continua subcutanea: 10-45
mg/dia.

* Viaintravenosa. Para preparar y administrar un bolus de induccién se
recomienda diluir una ampolla de midazolam (15 mg/3 ml) en 7 ml de
suero fisioldgico, en una jeringa de 10 ml, para conseguir una dilucién 1
ml=1,5mg. Se debe administrar el bolus de induccidn cada 5 minutos,
con supervision directa del médico o de la enfermera, hasta conseguir
la sedacién. La dosis utilizada serd la dosis de induccidn:

— Dosis de induccién en bolus: 1,5-3 mg IV cada 5 minutos hasta conse-
guir sedacion.

— Dosis de rescate: la misma dosis de induccién administrada nuevamente
si no se obtiene sedacién adecuada.

— Dosis de mantenimiento para la infusién continua intravenosa: 10-30
mg/dia.

Levopromazina

En caso de no conseguir un adecuado control de sintomas con midazolan,
se afadira levomepromazina. Antes de iniciar la levomepromazina se redu-
ce a la mitad la dosis de midazolam.
¢ Via subcutanea:

— Dosis de induccién en bolus: 12,5-25 mg.

— Dosis de rescate: 12,5 mg.

— Dosis de mantenimiento para la infusién continua subcutanea: 100 mg/

24 h.

e Viaintravenosa:

— Dosis de induccién en bolus: 6-12,5 mg.

— Dosis de rescate: 6 mg.

— Dosis de mantenimiento para la infusién endovenosa: 50 mg/24 h.
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* Hioscina.
— Habitualmente se emplean 60 mg/dia (3 ampollas de 20 mg) por via
subcutanea o intravenosa.
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PROTOCOLO DE ACTUACION
EN DOLOR REFRACTARIO

J.J. Carceller Ruiz

DOLOR AGUDO
En general se trata de dolor agudo postoperatorio, pero también engloba
otro tipo de dolores agudos no oncoldgicos y no quirdrgicos (dolores neuro-
paticos, vasculares, pancreatopatias, etc.) aplicandose las mismas normas.
Debemos aceptar que si existe dolor no controlado es debido a terapéutica
inadecuada mas que a problemas propios del paciente:
¢ (Causas mas frecuentes de analgesia inadecuada:
— Medicacién insuficiente (infravaloracion del dolor, miedo a opioides, etc.).
— Formacién inadecuada del prescriptor.
— Comunicacion inadecuada médico-paciente.
- Ausencia de tratamientos individualizados.
- Retraso en el inicio de la analgesia.
— Métodos inadecuados en la administracion de farmacos.
* Falta de respuesta a paracetamol y AINE:
— Tendencia errénea a prescribirlos si dolor o ¢/8-12 horas siendo facti-
ble su administracién c/6 horas.
— Retraso inadecuado en su administracion.
— Interrupcion de la terapia por efectos secundarios (hipotensién, nau-
sea, etc.).
— La causa principal es la eleccién inadecuada de estos farmacos como
dnico tratamiento (sin asociar mérficos).
* Falta de respuesta a mérficos menores:
— Prescripcion como analgésico Unico (sin asociar a AINE-paracetamol).
— Interrupcion de su administracién por efectos secundarios (muy fre-
cuentes nduseas-vémitos) por no dilucion/antieméticos profilacticos.
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* Falta de respuesta a opidceos mayores:

— Atencion a la técnica anestésica: analgesia insuficiente intraoperatoria
o utilizacién de mérficos con vida ultracorta. Se requiere uso de morfi-
na 2-3 mg/ 5 min hasta dolor controlado y no efectos secundarios mayo-
res.

— Atenci6n a paciente con tratamiento previo con opioides. Administracién
de la mitad de su dosis habitual de manera continua, asociada al uso de
morficos a dosis convencionales.

— Atencién a la caracterizacién del dolor, necesidad de empleo de farma-
cos coadyuvantes (dolor neuropatico, visceral).

— Atencion a exploracion clinica. Posibilidad de complicaciones quirdrgi-
cas como causa de dolor.

— Prevencién y tratamiento de efectos secundarios, que pueden ser tan
molestos como dolor y hacer que se deje de emplear analgesia.

* Optimizacion de analgesia basada en opioides:

— Asaciar paracetamol y AINE permite reduccion de opioides y efectos
secundarios.

— Asociar antieméticos y otros farmacos para tratamiento de efectos cola-
terales.

— Rotacidon de opioides.

— Utilizacién de farmacos adyuvantes si dolor neuropatico o visceral.

— Técnicas regionales si a pesar de las medidas tomadas y descartada
complicacion.

* Falta de respuesta a los bloqueos nerviosos centrales o periféricos:

— Colocacidn del catéter fuera de su lugar (estudio radiol6gico con con-
traste, estimulacion o dosis test).

— Comprobacion de la permeabilidad del mismo (acodamiento, filtro).

— Concentracién del anestésico insuficiente (rea a bloquear esta insen-
sibilizada a la temperatura y al pinchazo pero presenta dolor) o ritmo
inadecuado o insuficiente de administracion.

DOLOR CRONICO 0 DOLOR ONCOLGGICO

Resistencia a opioides. Hiperalgesia por opioides. Rotacién

En el 10-30% de los pacientes en tratamiento con opioides se requiere cam-
bio o rotacion de opioides por:
* Eldolor estd controlado pero los efectos secundarios son intolerables.
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e Eldolor no esté controlado pero es imposible aumentar dosis por efectos
secundarios provocados
* Eldolor no esta controlado a pesar de aumento rapido de dosis, aunque no
se produzcan efectos secundarios incoercibles.
Tanto en la tolerancia (disminucién de la sensibilidad a opioides) como en la
hiperalgesia (incremento de la sensibilidad al dolor) parecen estar implicados
los receptores NMDAy cambios celulares en vias moduladoras descendentes.

Rotacién morfina-metadona

* Metadona: opioide de eleccion en dolor neuropético (actividad NMDA):
Dosis inicial: 1/10 parte dosis total morfina diaria.
Dosis maxima en toma unica < 30 mg.

Guia de conversidn

* Dosis carga de metadona: 1/10 parte morfina /dia hasta maximo de 30 mg.

e Dosis posteriores regulares metadona ¢/12 horas (1/20 parte de morfi-
na total, la mitad de dosis carga).

* Dosis de rescate: 1/8 de dosis carga.

* Dosis regular c/12 horas NO alterarse hasta dia 5°.

Dosis de carga y dosis regulares

* Dosis de carga administrada en el momento en que correspondia dosis de
morfina (4 horas morfina oral, 12 horas después opioides de liberacién
retardada o 12 horas después de retirado parche de fentanilo).

* Siel paciente estaba recibiendo dosis de morfina < 300 mg/dia, la dosis
de carga de metadona sera de 30 mg, seguida de dosis regulares de 15 mg
cada 12 horas (dosis méaxima de inicio).

* En paciente afioso 0 muy debilitado, no administrar dosis de carga y pres-
cribir dosis regulares c¢/12 h (1/20 parte dosis total morfina).

Dosis de rescate de metadona

En paciente con dosis de carga inicial de 30 mg, las dosis de rescate seri-
an de 3-4 mg cada > 3 horas.

Puede adelantarse dosis regular antes de 12 horas y no dar dosis de rescate.

Dolor no controlado
Dolor a pesar de uso de rescate < 3 horas y adelantado dosis regular. Se aconse-
ja repetir dosis de carga y volver a dosis de rescate 1/8 dosis de carga vigilancia).



190 ” GUIA PRACTICA PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO

Tabla I. Régimen recomendado para pacientes recibiendo 300 mg/dia de morfina de libera-

cién controlada —

DiAL DiA2 DiA3
8 horas 150 mg morfina 30 mg metad. 15 mg metad.
20 horas 150 mg morfina 15 mg metad. 15 mg metad.

&n caso de necesidad de sustitucion rdpida de morfina por metadona se puede usar ratio 5:1
(morfina: metadona.

Tabla Il. Dosis de conversién de morfina oral a fentanilo transdérmico ~'—————

MORFINA ORAL (mg/dia) FENTANILO TTS (ug/hora)

30-90 25

91150 50

151-210 75
211270 100
271330 125
331:390 150
391-450 175
451:510 200
511-570 225
571630 250

I
Incremento de la dosis

Mantener dosis regular hasta 5° dia aunque se requieran dosis de resca-
te durante este tiempo, para aumentar dosis regular a partir de dicho dia
segun necesidades.

Rotacién morfina-Hidromorfona
Relacion morfina/hidromorfona: = 5/1 via oral/SC.

Rotacién morfina-oxicodona
Relacién morfina/oxicodona: 1,4-2/1 via oral /sc.

Rotacién morfina-fentanilo

Conversion morfina/fentanilo: 100-150/1 (parche de 50 Lig/h correspon-
de a 1 mg/dia, 0 sea 120 mg morfina oral equivalen a parche de 50 mg de fen-
tanilo).
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Rotacién metadona-fentanilo

Ratio metadona: fentanilo transdérmico 20:1.

Conversiones segun via de administracion: 100 mg de morfina oral = 33
mg de morfina IV = 1 mg fentanilo TTS = 1 mg fentanilo IV = 20 mg metado-
na oral = 16 mg metadona IV.

Nombres comerciales

e Morfina liberacion retardada (MST®, Skenan®) comprimidos y capsulas.

* Morfina liberacion inmediata (Sevredol®, Oramorph®) comprimidos y solu-
cion.

e Fentanilo transdérmico (Durogesic®, Matrifen®, Fendivia®]parches.

e Fentanilo transmucoso (Actig®)comprimidos para chupar con aplicador.

e Metadona (Metasedin®) comprimidos o solucién de farmacia.

* Oxicodona liberacién retardada (Oxycontin®).

¢ Oxicodona liberacion inmediata (Oxynorm®), comprimidos o solucion.

e Oxicodona-naloxona (Targin®).

e Hidromorfona liberacion retardada (Jurnista®). No existe en nuestro pais
liberacién inmediata.

Otras medidas

* Bloqueos nerviosos (bloqueos centrales epidural o intradural, bloqueos de
plexos, bloqueos ganglios).

e Farmacos independientes de opioides con efecto analgésico (antidepre-
sivos, anticomiciales, anestésicos locales, AINE, glucocorticoides, bifos-
fonatos).

e Farmacos que aumentan analgesia producida por opioides (antagonistas
NMDA: ketamina oral 0,5 mg/kg ¢/ 8 horas o IV 0,1-0,2 mg/kg, clonidina,
antagonistas Ca).

* Radioterapia (compresion medular, plexos).

e Técnicas ortopédicas (estabilizacion de fracturas, cifoplastia-vertebro-
plastia).
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MANEJO DE CATETERES Y SISTEMAS
DE ANALGESIA POSQUIRURGICOS

M.V. Rial Munin

La analgesia regional juega un papel fundamental en el control del dolor

postoperatorio proporcionando una mejoria en la calidad analgésica y en la
reduccion de la incidencia y gravedad de los trastornos fisiolégicos ocasio-
nados por el dolor agudo.

En este tema vamos a abordar las principales técnicas de analgesia regio-

nal empleadas en el dolor postoperatorio:
1. Analgesia espinal. Proporciona una muy buena calidad analgésica en el

w

dolor agudo postoperatorio. Puede utilizarse tanto la via subaracnoidea

como la via epidural. Los farmacos empleados suelen ser anestésicos loca-

les, opioides y la combinacién de ambos:

¢ Analgesia subaracnoidea.

* Analgesia epidural: es la modalidad de analgesia mas utilizada en el tra-
tamiento del dolor agudo postoperatorio tras cirugfa ortopédica, cirugia
digestiva, cirugia uroldgica y toracica. Para cirugia toracica y digestiva
alta se recomienda colocar el catéter a nivel de T7 - T10. Para cirugia de
hemiabdomen inferior y ortopédica, a nivel de L2-L4.

. Bloqueo paravertebral. Es una técnica facil de realizar, con pocas com-

plicaciones, indicada principalmente en cirugia toracica, mastectomias y
colecistectomias subcostales. El bloqueo puede realizarse por puncién
Unica, pero generalmente se coloca un catéter a cielo abierto por el ciruja-
no o percutaneamente por el anestesiélogo, que permite la administracion
de una perfusion continua de anestésico local.

. Analgesia interpleural.
. Bloqueo intercostal. Es efectivo para el control del dolor asociado a frac-

turas costales unilaterales y en el tratamiento del dolor postoperatorio
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de cirugfa torcica. La administracién de 3-5 mL de solucién anestésica
en el trayecto del nervio intercostal proporciona una buena analgesia.

5. Analgesia a través de bloqueos periféricos. Los bloqueos nervios perifé-
ricos con anestésicos locales de larga duracién proporcionan una exce-
lente analgesia intraoperatoria y permiten colocar un catéter para analgesia
posoperatoria:

5.1. Cirugia del miembro superior:

Cirugia del hombro: a técnica de eleccidn es el bloqueo interesca-
Iénico dejando catéter. Contraindicada en pacientes con enferme-
dad respiratoria porque se produce paralisis del nervio frénico. El
bloqueo supraclavicular es una alternativa que se usa poco debi-
do a su alta incidencia de neumotérax.

Cirugia mayor del codo y cirugia mayor de la mano: la colocacién de
un catéter axilar permite obtener una analgesia de calidad y una
vasodilatacion que favorece la buena vascularizacién de la extre-
midad intervenida. El bloqueo infraclavicular proporciona analgesia
de la totalidad del brazo y es la técnica de eleccion cuando se pre-
tende mantener un catéter durante un largo periodo de tiempo.

Con laintroduccidn de la ecografia en la técnica de los bloqueos para
la localizacion de los plexos nerviosos y nervios periféricos, muchos
de los inconvenientes y complicaciones antes descritas se han obvia-
do, y también ha permitido una reduccién en las dosis de medicacion.
Para las dosis y farmacos usados en estas técnicas os remitimos al
capitulo de protocolos en dolor agudo.

5.2. Cirugia del miembro inferior:

Prétesis total de cadera. la analgesia epidural o el bloqueo femoral
continuo permiten una analgesia de buena calidad. El bloqueo femo-
ral con inyeccién Unica permite una analgesia limitada pero que
puede alcanzar las 12 primeras horas del postoperatorio.

Fractura de fémur: la analgesia de nervio femoral a dosis Unica puede
ser una técnica eficaz.

Cirugia de rodilla: el bloqueo del nervio femoral en inyeccidn Unica
o por catéter es recomendable en las prétesis total de rodillay en
la cirugia ligamentosa.

Cirugia de pie: en cirugia grandes es recomendable la colocacién de
un catéter a nivel del citico. En cirugia menor, el bloqueo ciatico en
inyeccién Unica es una técnica muy eficaz, consiguiendo analge-
sia durante las primeras 12 horas.
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6. Analgesia con catéteres multiperforados, situados en la zona de la herida
quirdrgica.
7. Bloqueos de la pared abdominal: TAP.

BIBLIOGRAFiA
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ACTUACION DE ENFERMERIA FRENTE AL DOLOR
EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO Y EN CMA

R.M. Pernas Martinez, M.B.Taboada Cutrin, M.I. Sdnchez Penqs "

Objetivo

* Sistematizar el reconocimiento y la medicién del dolor.
* Homogeneizar los cuidados de enfermeria en el dolor.
* Proporcionar la analgesia adecuada al paciente.

* Ensefaral paciente y su familia a controlar el dolor.

Material y métodos
¢ Escalas de valoracion del dolor: verbal, visual analdgica y pediatrica.
* Registros de enfermerfa: comentarios evolutivos.

Procedimiento
* Realizar una valoracion del dolor al ingreso del paciente. Escalas reco-
mendadas:

— Paciente consciente: escala verbal simple o escala visual analdgica.

— Paciente inconsciente: datos objetivos (cambios de TA, pulso y respi-
racién, dilatacion de pupilas, sudoracién, nauseas, vémitos, expresion
facial del dolor).

— Paciente pediatrico:

- Nifios de 0 a 3 afios: datos objetivos sobre todo el llanto, la expre-
sién facial, movimientos corporales significativos, alteracién del patron
del suefio y rechazo de los alimentos.

- Nifios de 4 a 8 afios: escala de expresion facial.

- Nifios de 9 a 14: similar a adultos.

* Creeren lainformacién del dolor que proporciona el paciente:” el dolor es
real hasta que se demuestre lo contrario”.
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Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles

de la analgesia.

Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida

(suefio, apetito, actividad, etc.).

Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares tras la adminis-

tracion.

Observar si hay sefiales de efectos adversos (nduseas, vomitos, estre-

Aimiento, sequedad de boca, depresidn respiratoria, etc. ).

Administrar la medicacién de rescate al paciente antes de una actividad

que le va a provocar dolor.

Avisar al médico si las medidas analgésicas no tienen éxito o si el dolor ha

experimentado un cambio significativo.

Instruir al paciente y familia ante el dolor:

1. Corregir los conceptos equivocados o mitos sobre los analgésicos, sobre
todo opiaceos.

2. Recordar laimportancia de que se solicite la medicacién de rescate para
el dolor antes de que éste sea severo.

Registrar en la documentacién de enfermeria los resultados de la valora-

cion del dolor asi como la respuesta del paciente a las medidas adoptadas.

ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE EL DOLOR EN CIRUGIA AMBULATORIA

“Dolor en la unidad predispone a dolor en domicilio”.

Objetivo

Permitir el alta en las mejores condiciones posibles.
Ensefar al paciente y familia a controlar el dolor.

Mejorar la calidad de vida.

Facilitar la rapida incorporacin a las actividades normales.

Procedimiento

Adecuada informacidn al paciente:
— Instruir al paciente y familia ante el dolor. Dar a conocer de forma oral
y escrita como se tratard el dolor en el hospital y en domicilio:
1. Corregir los conceptos equivocados o mitos sobre los analgésicos,
sobre todo opidceos.
2. Recordar la importancia de que se solicite la medicacién de rescate
para el dolor antes de que éste sea severo.
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— Serrigurosos en las instrucciones de enfermerfa.

— Lainformacién deberd incluir estrategias no farmacoldgicas para aliviar
el dolor segun el procedimiento realizado( utilizacién de frio, eleva-
cién del miembro intervenido, posturas antilgicas de reposo, etc.).

* Preparacion del paciente. Se busca controlar la ansiedad perioperatoria; se
pretende:

— Aumentar la confianza del paciente.

- Reducir la ansiedad.

— Favorecer el control del dolor postoperatorio:

— Corregir la falta de preparacién y formacion.

e Técnicas analgésicas de anticipacién (si procede).
e Técnicas analgésicas postoperatorias:
— Analgesia eficaz dependiendo del tipo de cirugfa.
— Valoracidn del dolor en reposo y en movimiento: escala verbal simple.
* Medidas para prevenir y tratar los posibles efectos secundarios.
e Seguimiento en domicilio: encuesta 24 horas:

— Valoracion del dolor en reposo y en movimiento: escala verbal simple.

— Valoracion de efectos adversos.

— Determinar el impacto del dolor sobre la calidad de vida del paciente
(apetito, suefo, actividad, etc.).

— Avisar al médico si las medidas analgésicas no tienen éxito o si el dolor
ha experimentado un cambio significativo.

— Insistir en la informacién sobre la analgesia.

BIBLIOGRAFiA
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2. Chung F Ritchie E, Su J. Postoperative pain in ambulatory surgery. Anesth Analg
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3. Kehelt H. Postoperative pain relief: A look from the other side. Reg Anaesth 1994,
19(6):367-77.
4. Wu Cl, Cadwel MD. Effect of post-operative analgesia on patient morbidity. Best
Pract Res Clin Anaesthesiol 2002;16(4):549-63.
. Beauregard L, Pomp A, Choiniere M. Severity and impact of pain after day surgery.
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Enfermeria UAD811: Cuidados ante un paciente con dolor.
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SEDACION EN CUIDADOS PALIATIVOS

L. Masa Vdzquez

Enfermedad avanzada incurable. Enfermedad de curso progresivo, gra-
dual, con diverso grado de afectacion de la autonomia y de la calidad de vida,
con respuesta variable al tratamiento especifico, que evolucionara hacia la
muerte a medio plazo.

Agonia. Situacién que precede a la muerte, cuando ésta se produce de
forma gradual, y en la que existe deterioro fisico intenso, debilidad extrema,
alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la conciencia, dificultad de rela-
cién e ingesta y con un prondstico de vida de horas o dfas.

Deficién de enfermedad terminal. Enfermedad avanzada en fase evolutiva e
irreversible con sintomas multiples, impacto emocional, pérdida de la autonomia,
con muy escasa 0 nula respuesta a tratamiento especifico y con un pronéstico
de vida limitado a semanas o meses, en un contexto de fragilidad progresiva.

¢OUE ENTENDEMOS POR SEDACION PALIATIVA?

La administracién deliberada de farmacos, en las dosis y combinaciones
requeridas, para reducir la consciencia de un paciente con enfermedad avan-
zada o terminal tanto como sea preciso para aliviar uno 0 mas sintomas refrac-
tarios y con su consentimiento explicito, implicito o delegado.

CONSIDERACIONES ETICAS EN LA SEDACION PALIATIVA
Existencia de un sintoma refractario:
* Objetivo de reducir sufrimiento o distrés.
¢ Reduccidn nivel de conciencia a la necesidad de alivio del sufrimiento.
¢ Consentimiento.
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Figura 1, ——

Tripode dos coidados
terminais
I
v v v
Control de sintomas ‘ ‘ Alimento de comunicacion ‘ ‘ Soporte familiar
I
Tabla | I
SEDACION EUTANASIA
Intencién: aliviar sufrimiento refractario Provocar muerte para liberar sufrimiento
Proceso: prescricion farmacos Farmacos a dosis letales para muerte rapida
ajustados a respuesta
del paciente
Resultado: alivio del sufrimiento Muerte
Legal: Si No
Reversible: Si No
I

En el caso de sedacién en la agonia (junto con los anteriores); la expec-
tativa de vida de dias ha de ser de horas o dias.

Todos los puntos anteriores han de tenerse en cuenta y quedaran regis-
trados con todo detalle en la historia clinica.

En cuidados paliativos los sintomas refractarios que con mas frecuencia
precisan sedacion son:
e Delirium.
* Dolor.
* Disnea.
* Distrés psicoldgico.
* Hemorragia masiva.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA SEDACION

* Lasdrogas ideales para la sedacién han de caracterizarse por:
— Surapidez de accion.
- Su facil titulacion.
— Sus minimos efectos secundarios.

* Ladosis inicial dependerd de varios factores:
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Exposicion previa a opioides y tolerancia a los mismos.

— Edad del paciente.

Historia previa de abuso de drogas.

Disfuncidn organica subyacente.

- Nivel conciencia y deseos del paciente en relacion a sedacion.

Para la titulacién — Escala de Ramsay o de Likert.

Para incremento de dosis:

— Persistencia distrés respiratorio.

— Signos tales como diaforesis, taquicardia, HTA, llanto (lagrimas), mue-
cas faciales, inquietud, etc.

* Dosis maximas: no existe dosis maxima. Va en funcién de la respuesta de

cada paciente.

Se recomienda:

Dosis minimas — Control sintomas

!

Reajustes posteriores — segln respuesta

PROTOCOLO DE SEDACION
1. Sies posible y como primer paso:
* Midazolam 5 mg IV diluido, en bolo lento. Si no hay posibilidad de via
venosa, 5 mg SCsin diluir.
e Continuar con: 20-30 mg midazolam en infusor SC de 24 horas.
* Sihay dolor asociado: cloruro mérfico en el infusor (dosis en funcién de
dosis previas que el paciente viniese tomando).
e Afadir 2-4 amp de hioscina al infusor para disminuir o evitar la apari-
cién de secreciones respiratorias.
2. Sise consigue sedacion deseada: continuar con pauta subcutanea. Sifuese
necesario, por mala sedacion, aumentar midazolam (Dormicum®) y valorar.
3. Siaparece o persiste mucha agitacién puede recurrirse a la asociacion:
haloperidol + sinogan
+ }via subcuténea c/ 24 h
cl. morfico + hioscina
4. Sino se consigue sedacién con midazolam y/o neurolépticos, barbitdricos
(Fenobarbital] o propofol.
Fenobarbital: no mezclar con otros farmacos. Puede usarse por via sub-
cutanea (600 mg/24 horas).
e Viaintravenosa (No mezclar):
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Figura 2. Esquema general sedacion =—————

¢ Hay otras opciones terapéuticas

S . - Valore e indique tratamiento
para aliviar sintomas sin alterar 4>
oportuno

el nivel de conciencia?

v

- — Aseglrese antes de:
No Indique sedacién A
* compartir decision
* informar a familia
Que sintoma o problema es? * obtener consentimiento
* registrar todo el proceso
Delirium Disnea en historia clinica
Dolor v

12 opcion Hemurragia > 1%0pcion
levomepromazina Panico, etc. midazolam
] v
2% opcidn 2% opcidn
midazolam Ievomepromazina

/-*

32 opcién 32 opcidn Propofol IV

propofol IV fenobarbital SC

— Dosis Induccién: 2 mg/kg a pasar lentamente.
— Dosis inicial infusion continua IV: 1 mg/kg/h y ajustar.
Propofol: siempre de uso intravenoso. Antes de iniciar perfusion:

1. Parar benzodiazepinas y neurolépticos.
2. Reducir opioides a la mitad:

e Dosis induccion: 1-1,5 mg/kg IV en 1-3 minutos.
¢ Dosis de rescate: 50% de dosis induccidn.
* Dosis inicial en infusién continua IV: 2 mg/kg/h.

Otras medidas basicas en sedacion paliativa

Dieta absoluta.

Cuidados de boca: lavados H,0; + H,0 al 50%, lavados H,0 + betadine al
50%.

Cuidados de ojos: lagrimas artificiales.

Sondaje urinario: una vez sedado el paciente.

Aspiracion secreciones: si precisa, evitar si se puede.

Habitacion: poca luz, temperatura media y silencio.
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CONCLUSIONES

1. La sedacion en CP es una maniobra terapéutica destinada al alivio de
sintomas refractarios que pueden aparecer en el contexto del paciente que
se halla al final de su vida.

2. La sedacion terminal (en la agonia) es un procedimiento que puede estar
indicado en 1 de cada 4 o 5 pacientes en situacién agénica.

3. Las indicaciones mas frecuentes son: delirium, disnea, dolor y distrés emo-
cional, refractarios.

4. Cuando se indica la sedacidn, se recomienda constatar en la historia clini-
ca los motivos, el proceso en la toma de decisiones (incluido el consenti-
miento) y la monitorizacion de los resultados.

5. Nila sedacidn paliativa ni la terminal son eutanasia encubierta. Las dife-
rencias recaen tanto en el objetivo como en la indicacion, el procedimien-
to, el resultado y el respeto a las garantias éticas.

6. La hidratacién parenteral de un paciente sedado sélo se contemplara si no esta
en situacion agonica. En cualquier caso, la decision ha de ser siempre indivi-
dualizada segUn las circunstancias del paciente y los deseos de la familia.

Escala de Ramsay para monitorizar sedacién

* Nivel| Paciente agitado, angustiado.

* Nivelll Paciente tranquilo, orientado y colaborador.

* Nivel lll Paciente con respuesta a estimulos verbales.

* Nivel IV Paciente con respuesta rapida a presion glabelar.

* Nivel V' Paciente con respuesta perezosa a presion glabelar.
* Nivel VI Paciente sin respuesta.
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INDICE DE MATERIAS

Aceclofenaco

Acido acetilsalicilico
Acido mefenamico
Adolonta (V. tramadol]
Apiretal (V. paracetamol)

Aspirina (V. &cido acetilsalicilico)

Azapropazona
Buprenorfina

Buprex V. buprenarfina)
Celecoxib

Codeina

Codeisan (V. codeina)
Dalsy (V. ibuprofeno)
Dexketoprofeno
Diclofenaco

Dolantina (V. petidina)
Droal (V. ketorolaco)
Durogesic (V. fentanilo)
Enantyum (V. dexketoprofeno)
Etodolaco

Etoricoxib

Febrectal (V. paracetamol)
Fentanilo

Flurbiprofeno

Ibuprofeno

Inacid (V. indometacina)
Indometacina

Jurnista (V. hidromorfona)

Ketoprofeno

Ketorolaco

Meloxicam

Metadona

Metamizol

Morfina

MST (V. morfina)
Nabumetona

Naloxona

Naltrexona

Naproxeno

Naproxyn (V. naproxeno)
Nimesulida

Nolotil (V. metamizol)
Oramorph (V. morfina)
Oxycontin (V. oxicodona)
Oxynorm (V. oxicodona)
Paracetamol

Pentazocina

Perfalgan (V. paracetamol]
Petidina

Piroxicam

Rofecoxib

Sevredol (V. morfina)
Termalgin V. paracetamol )
Tramadol

Transtec (V. buprenorfina)
Voltaren (V. diclofenaco)
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