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PROLOGO

Uno de los motivos mas prevalentes de consulta en un
Servicio de Urgencias y Emergencias es el dolor. Sin ir mas lejos,
el dolor abdominal supone entre el 5y el 10% del total de aten-
ciones. Los datos globales se encuentran cerca del 75% de las
consultas que se realizan en estos Servicios. Es conocido, y su-
pone un reto para nuestro Sistema Sanitario, que existe un am-
plio margen de mejora en la valoracion y ponderacion adecuada
de este sintoma, asi como en la correcta prescripcion de un tra-
tamiento correcto tanto en tiempo como en forma. Este problema
entra de lleno en la ética que debe regir la relacion con el pa-
ciente y con sus acompanantes y familiares, entre otras razones
porque una adecuada respuesta va a suponer un mayor indice
de satisfaccion sobre la atencion prestada. También es impor-
tante la adecuada valoracion como posible sintoma guia incluso
de patologias tiempo-dependientes, y siempre dentro de lo que
debe ser una atencion integral de este como de otros sintomas
en la atencion de cualquier paciente atendido en los Servicios
de Urgencias y Emergencias. Asimismo, es un estandar de obli-
gada medida y cumplimiento en la mayoria de las evaluaciones
de calidad establecidas.

Los urgencidlogos estamos obligados a dominar todas
las competencias relacionadas con este sintoma y sus poten-

Xl



Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

ciales patologias asociadas, dentro del amplio abanico de do-
minios y competencias que constituyen el Programa de Forma-
cion de la Especialidad de Medicina de Urgencias y
Emergencias. Decimos dominar, no conocer. En este sentido,
sea bienvenida esta magnifica Guia rapida del manejo del
DOLOR AGUDO en Urgencias, coordinada por José Ramadn
Casal Codesido, responsable de Formacion y del Grupo de
Dolor de la Sociedad Espaiiola de Medicina de Urgencias
y Emergencias, SEMES. Tanto él como Anselma, Rosa y Al-
berto han demostrado haber dado un impulso decisivo de forma
reciente a esta Seccion de los Grupos de Trabajo de la Sociedad,
de gran importancia dada la enorme prevalencia y contenido
que abarca. Agradecemos también a todos los autores que han
colaborado, su calidad y dedicacion en la elaboracion de los
temas, variados, que incluye esta guia. Y, por supuesto, también
a Mundipharma, por su apoyo logistico, imprescindible, dentro
de o que corresponde a una apuesta inteligente en responsa-
bilidad corporativa, en un contexto de colaboracion honesta con
nuestra Sociedad Cientifica.

Agradezco a sus coordinadores el ofrecimiento a es-
cribir estas lineas. Es un honor y, por lo dicho, un orgullo. Es
este uno mas de los primeros grandes pasos de lo que ya se
intuye un proyecto, como Grupo, mas que prometedor, que va
a marcar tendencias y pautas en nuestra especialidad y en el
resto del mundo profesional. Sirva esta excelente guia como
referencia y carta de presentacion.

Juan Gonzalez Armengol
Presidente de SEMES
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Introduccion

Queridos lectores, os presentamos la primera edicion de
la Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias.
Se trata de una guia de manejo sencillo, rapido, que un grupo de
expertos hemos elaborado para que el tratamiento del dolor en
los Servicios de Urgencias se realice de manera mas efectiva.

Hemos intentado abarcar todos los aspectos del trata-
miento del dolor, sin olvidarnos de que, en nuestro sistema, en
muchas ocasiones este comienza en la atencion prehospita-
laria. Del mismo modo, la Enfermeria juega un papel impor-
tantisimo. Como todos sabemos, trabajamos en equipo y de
su actuacion inicial, sobre todo en el triaje, depende la correcta
valoracion y posterior evolucion de los pacientes. De ahi que
no pudiera faltar un capitulo elaborado por este colectivo.

Nos gustaria sefialar que las fotos que aparecen en el
libro han sido realizadas por los propios autores, no se trata
de iméagenes de pacientes, intentando respetar de esta manera
la confidencialidad que tan valorada es y debe de ser.

Comprobara el lector que a lo largo de la Guia se repiten
muchos conceptos, hemos querido respetar la redaccion del
autor, hecho que consideramos tremendamente (til ya que, ade-
mas de repasar los aspectos basicos, el lector coteja otro punto
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de vista, localizando de manera mas rapida la informacion de-
seada, al no tener que saltar de un capitulo a otro, apareciendo
asi en aquellos en donde resulta aplicable dicha informacion.

Gran parte de los autores son miembros del Grupo de
Trabajo SEMES Dolor, equipo de reciente creacion, activo, y al
que desde estas lineas queremos agradecer su implicacion,
trabajo y esfuerzo. jGracias, comparieros!

Nos gustaria agradecer también a nuestro Presidente,
el doctor Juan Armengol, el Prélogo a este libro. Tanto su apoyo
como el de toda la Junta Directiva de SEMES nos empujan en
el avance diario como grupo, que sin duda serd basico para la
formacion de los futuros residentes de Medicina de Urgencias,
especialidad que llegara mas pronto que tarde, haciendo jus-
ticia a nuestros pacientes.

Pero todo esto no seria posible si Mundipharma no hu-
biera apostado por ese proyecto. Nos gustaria agradecer tanto
su apoyo al libro como su implicacion en la investigacion en el
manejo del dolor.

Y, finamente, GRACIAS a Alberto, Rosa, y sobre todo a
Anselma, por haberse implicado en la elaboracion de este ma-
nual que hoy ve la luz.

jApostemos por una Urgencia sin dolor!
José Ramon Casal Codesido

Coordinador del Grupo SEMES Dolor
Enero de 2019
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CAPITULO 1

Definicion de dolor.
Anatomia basica

J. J. Figueroa Pérez, M. F. Daccach Navarro y
L. Calahorra Gazquez

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

El dolor ha estado presente en la humanidad desde el
inicio de los tiempos, sin distinguir razas o civilizaciones. Prueba
de ello son las mdltiples referencias sobre el mismo encontradas
en papiros egipcios y archivos persas: en la Biblia hebrea (Il a.C.)
se le atribuy6 una causa mistico-religiosa, relacionandolo con el
pecado y el castigo; en la civilizacion egipcia, donde era conse-
cuencia de la entrada de espiritus de la muerte en el individuo;
en la medicina tradicional china (2800 a.C.) el desequilibrio de
las fuerzas constituyentes del hombre (el Yingy el Yang) causaba
enfermedad y dolor. También existen mdiltiples referencias en tex-
tos griegos, donde incluso se establecen las primeras definiciones
para el dolor y sus diferentes aspectos, dando origen a muchas
de las palabras que usamos hoy en dia.

Durante siglos se ha procurado englobar lo que es
dolor en una sola definicion, sin embargo, ninguna es lo sufi-
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cientemente exacta como para abarcar las diversas dimensio-
nes que lo constituyen.

En el afio 1979, la Asociacion Internacional para el Es-
tudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) definio el dolor
como una "experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada con dafio tisular real o potencial, o descrito en tér-
minos de tal dafio"'. Esta definicion hace énfasis en la com-
plejidad y las multiples dimensiones que puede tener el dolor
como experiencia vivida, que puede estar, o no, asociada a un
dafio tisular. Por tanto, permite considerar situaciones donde
el paciente manifiesta dolor como si tuviese una lesion perifé-
rica, cuando realmente la misma no existe (generalmente si-
tuaciones secundarias a lesiones neurologicas).

Wilson, en el aflo 2002, resalta el hecho de que el
dolor es un fendmeno sensorial-perceptual, multidimensional
y complejo, que constituye una experiencia subjetiva Unica
para cada individuo. Esta definicion realiza grandes avances
en la definicion y conceptualizacion del mismo, ya que permite
sefialar y reconocer el componente emocional y subjetivo que
acompafia siempre a la sensacion dolorosa.

Todos sabemos lo que es dolor a la hora de hablar del
mismo, sin embargo, no significa lo mismo para ninguno de
nosotros. Es una experiencia subjetiva, cuya apreciacion y
expresion puede variar de persona a persona, por tanto, el
mismo existe mientras el paciente 1o exprese. No solo se basa
en una mera percepcion nociceptiva, sino que también esta
integrado por un conjunto de pensamientos, sensaciones y
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conductas, llevando consigo la gran mayoria de las veces una
sensacion desagradable que da pie a multiples sentimientos,
como sufrimiento, ansiedad, depresion y desesperacion.

El dolor constituye un gran problema sanitario y de
salud publica, que conlleva un coste econdmico anual impor-
tante. En Estados Unidos, segun las estimaciones del National
Institute of Health (NIH), 90 de los 250 millones de habitantes
sufren de dolor, aproximadamente 50 millones padecen dolor
agudo y 40 millones dolor cronico, de los cuales 22 millones
estan parcial o totalmente discapacitados. La American Pain
Society estima el coste acumulado de gastos médicos, disca-
pacidad y pérdida de productividad en unos 90.000 millones
de dolares anuales.

En 2003, la Sociedad Espafiola del Dolor realiz el estudio
de prevalencia del dolor en la poblacion espariola, hecho mediante
encuesta telefonica en mayores de 18 afios. Del mismo se extrajo
que un 30,1% de los entrevistados presentd algdn tipo de dolor
el dia antes de la entrevista. El orden de las localizaciones mas
frecuentes fue: extremidades inferiores: 23,2%, cabeza: 20,5%,
espalda inferior: 12,1%, espalda superior: 9,4%, generalizado:
8,2%, abdomen: 5,9%. La frecuencia del dolor aumentaba con la
edad hasta alcanzar el 42,6% en mayores de 65 arios.

Con respecto a la primera revision epidemioldgica
sobre el dolor cronico no oncoldgico y estudio de prevalencia
del dolor realizada en Esparia en 2010, los resultados indican
que el 17,25% de la poblacion espafiola (6,1 millones) sufre
dolor (se excluyen dolores Unicamente de tipo dental, mens-
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trual, de cabeza o migrafias; uno o la combinacion de ellos);
de esto, las mujeres representan el 51,53% de la poblacion
adulta espafiola que padece dolor (3,1 millones).

Los tipos de dolores mas frecuentes eran: dolor de es-
palda (60,53%), dolor articular (40,21%), dolor de cabeza
(34,72%), dolor cervical (28,62%). Como consecuencia de
esto, el 42,24% de las personas presentaba afectacion del
suefio, un 40,62% ansiedad y un 24,43% sintomas depresivos
(ue requerian tratamiento.

El estudio permitio también clasificar la prevalencia por
comunidades, estando a la cabeza la Comunidad Valenciana,
con un 18,79%, seguida de Galicia con 18,38%, Andalucia:
18,34%, Catalufia: 17,61% y Madrid: 14,80%.

Para entender el mecanismo del dolor es importante
conocer previamente conceptos anatomo-fisiologicos basicos
que ayudaran a su mejor comprension.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC). SISTEMA NERVIOSO
PERIFERICO (SNP). SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO (SNA)

Sistema Nervioso Central (SNC)

Esta constituido por el encéfalo y la médula espinal,
que son los centros principales donde ocurre la integracion y
correlacion de la informacion nerviosa; ambos estan cubiertos
por las meninges (duramadre, aracnoides y piamadre) y sus-
pendidos en el liquido cefalorraquideo (LCR); ademas estan
protegidos por 10s huesos del craneo y la columna vertebral.
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Definicion de dolor. Anatomia basica

El encéfalo se encuentra en la cavidad craneal, exten-
diéndose en sentido caudal con la médula espinal a través del
foramen magno. De manera convencional, se divide en prosen-
céfalo (constituido por diencéfalo —que es su parte central—y el
cerebro), mesencéfalo y rombencéfalo (formado por bulbo raqui-
deo, protuberancia y ceberelo). El tronco encefalico es el término
colectivo para el bulbo raquideo, protuberancia y mesencéfalo.

El diencéfalo se encuentra oculto de la superficie del
encéfalo, esta compuesto por un tlamo dorsal (gran masa de
sustancia gris ubicada a ambos lados del tercer ventriculo) y
un hipotalamo ventral.

El cerebro esta integrado por dos hemisferios conecta-
dos por una masa de sustancia blanca, denominada cuerpo ca-
lloso. Estan separados por una hendidura profunda, la fisura
longitudinal, hacia la cual se proyecta la hoz del cerebro. La capa
superficial del mismo, la corteza, se constituye de sustancia gris;
la misma presenta pliegues o circunvoluciones separadas por
surcos que permiten aumentar la superficie de manera conside-
rable. Los hemisferios, a su vez, se subdividen con los nombres
de los huesos del craneo debajo de los cuales estan ubicados.

Dentro de cada hemisferio hay un centro de sustancia
blanca que contiene estructuras de masa gris, los nicleos o
ganglios basales (formado por capsula interna, nicleo caudado
y lenticular). Desde la corteza cerebral se proyectan unas fibras
nerviosas, la corona radiada, que atraviesan la sustancia
blanca y convergen en los ganglios basales en su trayecto
hacia el tronco encefalico.
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El mesencéfalo conecta el prosencéfalo con el rom-
bencéfalo, presenta una cavidad estrecha que conecta el tercer
ventriculo con el cuarto ventriculo; contiene muchos nlcleos
y fibras nerviosas ascendentes y descendentes.

El bulbo raquideo tiene forma conica, conecta la mé-
dula espinal con la protuberancia, contiene colecciones de
neuronas denominadas nucleos y a través de él pasan fibras
ascendentes y descendentes. La protuberancia se denomina
asi por la gran cantidad de fibras transversas que presenta en
Su cara anterior, que se encargan de conectar los hemisferios
cerebelosos. También contiene muchos ncleos y fibras ner-
viosas ascendentes y descendentes.

El cerebelo se encuentra en la fosa craneal posterior, por
detras de la protuberancia y el bulbo raquideo. Recibe informacion
aferente desde la corteza cerebral, mudsculo, tendones y articula-
ciones relacionadas con el movimiento voluntario y con el equilibrio,
actuando como coordinador de los movimientos precisos.

La médula espinal, ubicada en el conducto vertebral,
posee una estructura cilindrica que se extiende desde el fora-
men magno del craneo, limitando con el bulbo raquideo del
encéfalo, hasta la region lumbar en el cono medular desde
cuyo vértice desciende una prolongacion de la piamadre lla-
mada filum terminal, que se inserta en el coccix. A lo largo de
su trayecto presenta la insercion de 31 pares de nervios, que
Se insertan por raices posteriores sensitivas y anteriores mo-
toras. Esta compuesta por un centro de sustancia gris, que en
un corte transversal tiene forma de “H”, que se encuentra ro-
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deado por una cubierta de sustancia blanca, que se divide en
columnas anteriores, laterales y posteriores.

Sistema Nervioso Periférico (SNP)

Constituido por 12 pares de nervios craneales y 31
pares espinales y sus ganglios asociados. Tienen como funcion
conducir la informacion que entra y sale del Sistema Nervioso
Central (SNC). Cada nervio espinal se conecta con la médula
por una raiz anterior constituida por fibras nerviosas eferentes
y otra posterior de fibras nerviosas aferentes.

Las fibras nerviosas eferentes que inervan el musculo
esquelético para su contraccion, se denominan fibras motoras.
Tienen sus células de origen en el asta gris anterior de la mé-
dula espinal.

Las fibras aferentes se denominan fibras sensitivas,
CUyoS cuerpos celulares se encuentran situados en un engro-
samiento de la raiz posterior, denominado ganglio de la raiz
posterior (primera neurona).

Tanto las fibras aferentes como eferentes, al salir de
los foramenes intervertebrales se mezclan para formar el ner-
vio espinal, que en su trayecto se divide para formar un ramo
posterior, que se dirige hacia atras para inervar los musculos
y la piel del dorso, y un ramo anterior, que Se reunen en las
raices de los miembros junto con ramas superiores e inferiores
para formar los plexos cervicales y braquiales, asi como los
plexos lumbar y sacro.
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Sistema Nervioso Autonomo (SNA)

El Sistema Nervioso Auténomo es el sistema involuntario
que controla las funciones viscerales del cuerpo. Este se activa
principalmente por centros situados en médula espinal, tronco,
encéfalo e hipotalamo. Del mismo modo, porciones de la corteza
cerebral (corteza limbica) pueden transmitir impulsos a los centros
inferiores y de esta manera influir en el control auténomo.

El SNA es predominantemente un sistema eferente que
transmite impulsos desde el SNC hacia ¢rganos periféricos.

Los nervios auténomos constituyen todas las fibras efe-
rentes que abandonan el SNC, excepto aquellas que inervan el
musculo esquelético. Hay algunas fibras autondmicas aferentes,
las cuales se encargan de mediar la sensacion visceral y la re-
gulacion de reflejos vasomotores y respiratorios. Estas fibras afe-
rentes son transportadas al SNC por nervios autonémicos
principales, como el vago, el esplacnico o nervios pélvicos.

A menudo el SNA funciona por medio de reflejos visce-
rales, es decir, las sefiales sensoriales que entran en los ganglios
auténomos, la medula espinal, el tronco-encéfalo o el hipotalamo
pueden dar lugar a respuestas reflejas adecuadas, que son de-
vueltas a los drganos para controlar su actividad. Reflejos sim-
ples terminan en el drgano interesado, mientras que reflejos mas
complejos son controlados por centros autonémicos superiores
en el SNC, principalmente el hipotalamo.

EI SNA se divide en: Sistema Nervioso Simpatico y Sis-
tema Nervioso Parasimpdtico, con bases anatomicas y funcio-
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nales diferentes. Ambos sistemas consisten en fibras pregan-
glionares mielinizadas, las cuales realizan conexiones sindpti-
cas con fibras posganglionares no mielinizadas, que inervan a
los drganos efectores. Estas sinapsis ocurren usualmente en
lugares denominados ganglios. El Sistema Nervioso Simpatico
prepara al organismo ante cualquier emergencia, mientras que
las funciones del Parasimpdtico estan dirigidas a conservar y
restablecer la energia.

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR: RECEPTORES

Existen diferentes fibras nerviosas, las cuales podemos
clasificar por velocidad de conduccion y tamafio (Tabla I).

Tabla I. Clasificacion de las fibras nerviosas segun velocidad de

conduccion y tamaiio
Velocidad de = .. Sensibilidad
Tipode  conduccion :e“:?;:; Mielina frente a
fibra (metros/ (o) Funciones anestésicos
segundo) . locales
FIBRAS A
Motoras, masculo- | o, o
Alfa 70-120 12-20 esqueléco Si La minorfa
Sensitivas, tacto, | o
52 ta o presion y vibracidn !
. Huso :
(Gamma 10-50 3-6 muscular Si
Dolor (agudo,
+ Delta 6-30 2-5 | localizado), Si
temperatura, tacto
(contintia)
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Tabla I. Clasificacion de las fibras nerviosas segun velocidad de
conduccion y tamaiio (continuacion)

Velocidad de = .. Sensibilidad
: .. * Didmetro
Tipode  conduccion . o frente a
fibra (metros/ de(lanf]i)bra {LE L Ll anestésicos
segundo) 4 locales
Autonomas '
FIBRAS B 315 <3 Dregangionares S
Dolor (difuso,
profundo),
FIBRAS C 05-2,0 04-12 | temperatura, No La mayoria
autbnomas
posganglionares

Una persona recibe informacion del mundo exterior y
del interior del organismo a través de terminaciones nerviosas
sensitivas especiales o receptores. Fundamentalmente existen
cinco tipos, los cuales, por convenio, se pueden clasificar en
encapsulados y no encapsulados:

Mecanorreceptores | Responden a estimulos mecanicos.
Termorreceptores | Responden a los cambios de temperatura.
Nocirreceptores Responden a cualquier estimulo que produzca dafio en el tejido.

Receptores L.os conos y bastones de la retina son sensibles a los cambios
electromagnéticos | de la intensidad de Iz y de la longitud de onda de la luz.

Responden a cambios quimicos relacionados con el gusto y
Quimiorreceptores | el olfato, asf como a las concentraciones sanguineas de
oxigeno y dioxido de carbono.
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MECANISMOS IMPLICADOS EN LA TRANSMISION DEL
DOLOR: TRANSDUCCION, TRANSMISION, PERCEPCION,
MODULACION

Los procesos a través de los que un estimulo se trans-
forma en una percepcion dolorosa son los siguientes:

Constituye el proceso a través del cual una forma de energia, el
estimulo (mecdnico, quimico, térmica), se convierte en otra forma
de energfa: energia electroquimica del impulso nervioso. Cuando
Transduccion | se aplica un estimulo a un receptor, se crea un cambio de
potencial en la membrana del mismo, desencadenando un
impulso electroguimico cuya amplitud es proporcional a la
intensidad del estimulo.

Constituye el traslado o la transmision del impulso nervioso
Transmision | desde el sitio de la transduccion (generalmente, la periferia)
hasta la médula espinal y cerebro.

Es la apreciacion por la cual se entiende que la sefial nerviosa
Percepcion | que ha llegado al Sistema Nervioso Central constituye una sefial
desagradable que constituye una amenaza.

Es la accion inhibitoria y facilitadora descendente del cerebro
Modulacion | que influye (modula) la transmision nociceptiva a nivel de la
médula espinal.

RECORRIDO DEL IMPULSO NERVIOSO Y VIAS DE
TRANSMISION DEL DOLOR

En lineas generales, la informacion proveniente de las
fibras nerviosas periféricas es conducida hasta el Sistema Ner-
vioso Central (SNC) y llega a ascender hasta la consciencia a
través de una serie de neuronas:
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La primera neurona tiene su cuerpo celular en el
ganglio de la raiz posterior del nervio espinal, una prolongacion
periférica se conecta con un receptor sensitivo, mientras por
otro lado, una prolongacion central entra en la médula espinal
a través de la raiz posterior, para contactar con la segunda
neurona.

La segunda neurona esta ubicada en el asta poste-
rior de la médula espinal, donde da origen a un axon que se
decusa en la médula y asciende por los tractos anteriores, me-
dios y posteriores hasta un nivel superior en el SNC, donde
hace sinapsis con la tercera neurona.

La tercera neurona se encuentra en el talamo y da
origen a fibras nerviosas que se proyectan a una region sen-
sitiva de la corteza cerebral contralateral.

Cuando el estimulo llega a los receptores sensitivos
periféricos, el mismo viaja a la médula espinal a través de dos
fibras principales, las fibras A-delta de gran diametro, mielini-
zadas y con velocidades de entre 6 y 30 m/sg (dolor rapido) y
las fibras C de pequefio diametro, no mielinizadas, a velocida-
des de entre 0,5y 2 m/sg (dolor lento) (transduccion).

El estimulo doloroso destruye tejido celular, 1o que
causa liberacion de productos celulares y llegada de media-
dores proinflamatorios, como serotonina, histamina, bradici-
nina, acido lactico, iones de potasio. .. Estos productos, a su
vez, permiten mayor sensibilizacion de los nociceptores y el
estimulo repetido de los mismos.
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En el camino de transmision del impulso hasta la mé-
dula espinal se produce una liberacion de aminoacidos exci-
tadores (glutamato, aspartato) y neuropéptidos (sustancia P) a
nivel de las sinapsis.

Una vez llegado hasta el asta posterior de la médula, las
fibras nerviosas se decusan y la gran mayoria de los estimulos
vigjan por el lado contralateral de la médula a través de ramas
ascendentes hasta el talamo, atravesando los tractos espinota-
lamicos. Sin embargo, en menor cantidad, otras informaciones
nociceptivas van a otras regiones, como son la formacion reti-
cular (tracto espinorreticular), mesencéfalo (tracto espinomesen-
cefalico) e hipotalamo (tracto espinohipotalamico).

Durante su trayecto de ascenso, las neuronas espinales
liberan neurotransmisores y sustancias inhibidoras (acido
gamma-aminobutirico —~GABA—, serotonina, norepinefrina) y neu-
ropéptidos (opioides enddgenos) que inhiben la transmision de
la informacion nociceptiva a través de mecanismos presinapticos
y postsinapticos; también diferentes vias inhibitorias descenden-
tes desde el cerebro modulan 1a nocicepcion en la médula es-
pinal, produciendo la liberacion de estas sustancias, atenuando
la transmision de la informacion nociceptiva. Esta modulacion en-
ddgena es la que permite ver diferentes tipos de respuesta y de
tolerancia al dolor en pacientes con una misma lesion.

A su llegada a instancias superiores, la informacion
proveniente del talamo se irradia y proyecta a la corteza so-
matosensorial cerebral contralateral donde, segun el area es-
timulada, se produce la localizacion anatémica, la intensidad
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y la percepcion de que la sefial que ha llegado es dolor, pro-
vocando una alerta desagradable que lleva implicitas emocio-
nes negativas; en este mecanismo no solo participa la corteza
cerebral sino también estructuras del sistema limbico (tractos
espinorreticular y espinomesencefalico) para mediar los as-
pectos afectivos del dolor.

Los diferentes tractos ascendentes medulares estan
constituidos de la siguiente forma:

Ascienden en el tracto

Dolor y temperatura. R
LIS espinotaldmico lateral.

Ascienden en el tracto
espinotalamico anterior.

Asciende en las columnas
blancas posteriores.

Tacto leve (protopatico) y presion.

Tacto discriminativo.

Informacion desde los musculos y
articulaciones sobre postura, movimiento,
posicion del cuerpo y sensibilidad vibratoria.

Asciende en las columnas
blancas posteriores.

Va al cerebelo a traves de los
tractos espinocerebelosos
anterior y posterior.

Ascienden hasta el mesencéfalo
a través del tracto espinotectal.

Informacidn inconsciente de los miisculos,
articulaciones, piel, tejidos subcutaneos.

Tacto, dolor y temperatura.

La informacion que va desde misculos, Asciende a través del tracto
articulaciones y piel hasta la formacion reticular. | espinorreticular.

Via indirecta para que Ilegue al cerebelo mas
informacion aferente.

El tracto espinoolivar.
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SECCION TRANSVERSAL MEDULAR

Fasciculo  Fasciculo

grcil cunefforme Tracto posterolateral
/ Tracto espinocerebeloso
posterior

Tracto
espinotaldmico lateral

Tracto espinocerebeloso
anterior

Tracto espinotectal

Tracto espinoolivar

Tracto espinotalamico anterior

Figura 1.
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CAPITULO 2

Historia, manejo general y
peculiaridades del dolor en
Urgencias. Caracteristicas
epidemioldgicas del dolor
en los Servicios de
Urgencias

J.R. Casal Codesido, M. J. Vazquez Lima, M. A. Jafiez Alvarez

HISTORIA DEL MANEJO DEL DOLOR

El manejo del dolor agudo en los Servicios de Urgen-
cias cobra cada dia mayor relevancia por varios motivos, pero
sin duda la accesibilidad al sistema y la demanda de los pa-
cientes a no resignarse a vivir sin dolor (como no podia ser de
otra forma), son factores determinantes.

Es larga e interesante la evolucion del conocimiento
del dolor y su tratamiento a lo largo de la historia. EI ser hu-
mano conoce el mismo cuando aparece en la superficie te-
rrestre durante el periodo llamado Pleistoceno. Los huesos
“humanos” que se extrajeron de excavaciones prehistoricas
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muestran diferentes patologias, como abscesos dentarios y
fracturas expuestas, que sin lugar a duda eran manifestaciones
claras de sufrimiento. Es curioso ver apariciones de craneos
que mostraban las trepanaciones que antafio se practicaban
para aliviar el dolor que causaban los “malos espiritus”. La
gente entendia el dolor como algo sobrenatural, y por €so el
brujo de la tribu efectuaba perforaciones en el craneo para que
los malos espiritus salieran del interior del individuo.

Los cretenses, en el siglo XIIl a.C., adoraron a quien
represento la mitigacion del dolor. En la isla de Creta fue ve-
nerada la diosa de la Adormidera, quien en su corona tiene el
pericarpio (parte de la semilla) del opio. La deidad, en su rostro
reflejaba el éxtasis del adicto. Pero es sabido que el culto del
que fue objeto, se debia a que el opio era considerado un re-
galo de los dioses por sus efectos sedante y analgésico.

Los griegos pensaban que, si dormian una noche en
el Templo de Esculapio, dios de la Medicina, aliviarian el dolor
durante su pernoctacion. En la cultura griega se pensaba que
las enfermedades y su curacion las originaban los dioses, €l
dolor tenia una doble connotacion: implicaba procesos biold-
gicos invisibles que ocurrian dentro del organismo y era un
castigo de los dioses.

Fue Hipdcrates (377 a.C.), “padre de la medicina”,
quien separo a los dioses y a los espiritus de la enfermedad,
explicandose de acuerdo con un proceso bioldgico. Habia sido
un gran avance, ya que desde entonces, al dolor se le consi-
der6 como un sintoma.
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Después del nacimiento de Cristo, Escribonius Largus,
médico de camara y erudito romano, describid y clasifico al opio
como un medicamento que fue utilizado en distintas formas far-
macéuticas, tales como pildoras, supositorios, cataplasmas y la-
vativas. En ocasiones también les aconsejaba a los pacientes
colocar una anguila en el sitio en donde se localizaba el dolor,
para que sus descargas eléctricas 1o suprimieran.

Los incas, oriundos del Pert, con el objeto de abolir el
dolor utilizaron la cocaina. Durante las trepanaciones aplicaban
en los labios de la incision hojas de coca maceradas. En la
Edad Media, a fines del siglo X, en el monasterio de Monte-
cassino, en ltalia, los monjes elaboraban esponjas somniferas
con el fin de anestesiar al paciente.

En tiempos mas recientes, Ugo Teodorico del Borgog-
noni, médico de Bolonia, en 1258 indujo la anestesia general
con esponjas. Se empapaban en soluciones narcotizantes,
opio, mandragora, lechuga y cicuta, y antes de la intervencion
se colocaban sobre el rostro del paciente.

Renato Descartes (1596-1650) fue el primero en des-
cribir el dolor de los amputados (en el “miembro fantasma”),
demostrd de modo concluyente que no se origina en el cuerpo
sino en la mente. En 1806, un estudiante francés de farmacia,
llamado Friedrich W. Serturner, aisla la morfina del opio. En
1832, Pierre Robiquet aislo la codeina y afios después se des-
cubre la papaverina. Albert Niemann, en 1860, en Alemania,
aisld un alcaloide de las hojas de coca, Erithroxylon cocay la
denomind “cocaina”.
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En 1899 se produce el &cido salicilico, que se lanzd al
mercado como acido acetilsalicilico. La escalera de la OMS,
publicada en 1986, lo fue inicialmente para el tratamiento del
dolor oncoldgico y posteriormente se extendio a todo tipo de
algia. La teoria del “ascensor analgésico” fue propuesta en
2002. Se propuso sustituir el concepto de “escalera analgé-
sica” por el de “ascensor analgésico”, hoy en dia en revision.

Cuadro resumen del tratamiento del dolor a lo largo de
la historia

Tratamiento

Acupuntura, masajes, opioides y otras hierbas, curanderos,
a.C. | ceremonias religiosas, exorcismos, sacrificios

XVl | Mesmerismo, electroterapia

Hipnosis, terapias fisicas (hidro, temo, mecano, electro), AAS,

A anestesia local (cocaina), opioides (morfina, papaverina, codeina)

XX Cordotomia, lobotomia, neurotomia, estimulacion talamica,
anestésicos modernos, AINES, esteroides

W Nuevos farmacos, bombas elastoméricas, bombas electrénicas

portdtiles, puertos subcutaneos
Evolucion del tratamiento del dolor a lo largo de Ia historia.

EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR EN URGENCIAS

El dolor es una de las causas de consulta mas frecuen-
tes en los Servicios de Urgencias. Resulta uno de los motivos
que mas sensacion de urgencia genera, posiblemente por su
subjetividad.
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% consultas en Servicio de Urgencias

[l N0 DOLOR
[] DOLOR

De los pacientes que acuden con dolor a los Servicios
de Urgencias, el agudo lo refieren aproximadamente un 88%;
el cronico agudizado, un 8%, y en el 3-4% son pacientes con
dolor cronico.

Pacientes con
dolor
en SUH

Crénico
agudizado
8%

Crénico

3-4%

Segun la Sociedad Espafola del Dolor, de los motivos
de dolor por los que los pacientes acuden a Urgencias, el mus-
culo-esquelético es el mas frecuente seguido del isquémico,
nefritico, cefaleas. ..
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Desconocidas

Trauma
42%

Ak\\ Reumético
Cefaleas Isquémico

C. nefritico

Posoperatorio

Sin embargo, de los pacientes que acuden con dolor a
Urgencias, Unicamente ingresan un 8-9%, se quedan en ob-
servacion hasta la clarificacion del dolor un 4-5% y se envian
a su domicilio tras pautarles tratamiento, y en las primeras
horas, un 87%.

A nivel de Urgencias de los hospitales, el dolor motiva
en torno al 85-87% de los ingresos en Urgencia, segun las
series. En cuatro de cada diez centros consultados en un re-
ciente estudio, la medicion del dolor mediante escala sistema-
tizada es escasa o nula y solo el 9% de los hospitales disponen
de programas de formacion especificos en dolor para su plan-
tilla de profesionales en Urgencias.

Pacientes con dolor

En SUH

Ingresan: 8,5%
Observacion: 4,5%
De alta : 87%
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En lo referente a los tratamientos contra el dolor en los
Servicios de Urgencias de los hospitales, el mayor consumo
corresponde al paracetamol y los AINEs, en un 73%, seguidos
de los opioides débiles (25%), opioides mayores (17%) y las
infiltraciones y bloqueos (8,5%), segun un estudio realizado
recientemente entre la SED y SEMES.

A nivel europeo, solo un 9-10% de los profesionales
sanitarios utilizan escalas del dolor para valorar la intensidad
del mismo a la hora de tratar a sus pacientes, cuando este
afecta a uno de cada cinco europeos.

GENERALIDADES DEL DOLOR EN LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS

El médico de Urgencias tiene una vision algo diferente
al resto de los profesionales sanitarios. Ha de tener una vision
mas prdctica y sencilla, por el poco tiempo de que dispone para
tratar al paciente y la inminencia de aliviar su dolor. Es impres-
cindible que maneje el farmaco con soltura y cada médico ha
de conocer perfectamente el analgésico que decide utilizar. La
via de administracion principal es la intravenosa, seguida de la
intramuscular, con lo que los efectos secundarios pueden ser
mas importantes y de aparicion mas rapida. Debemos ser un
pOCo mas agresivos en el tratamiento, pues en ocasiones no
hay opcion a “experimentar” con una escalera analgésica, es
mas practico el concepto de ascensor para el médico de Ur-
gencias. Prima, sin duda, el factor tiempo, algo a tener muy en
cuenta frente a la desesperacion del paciente. Debemos realizar
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una evaluacion continua del enfermo, aunque en ocasiones nos
llevamos alguna sorpresa con los efectos secundarios. Debe-
mos integrar al dolor como quinta constante vital en nuestra
historia clinica y exploracion. Pero todo esto no esta exento de
dificultades para el médico de Urgencias como terapeuta del
dolor. En los Servicios de Urgencias, por las caracteristicas de
su trabajo, debemos priorizar el tratamiento del paciente con
dolor y hemos de f/imitar el tiempo que utilizamos para tratar el
mismo. Tampoco se nos escapa que la subjetividad de médico
y paciente en la evaluacion de esta constante, hace que en oca-
siones el manejo sea erratico. El miedo a la utilizacion de opioi-
des, el excesivo uso de antiinflamatorios, pautas incorrectas,
son algunos de los motivos que hacen que nuestros pacientes
no sean correctamente tratados.

La tolerancia individual al dolor difiere significativa-
mente de una persona a otra y guarda relacion con el estado
animico y el entorno. La percepcion del dolor esta influida por
multitud de factores, como la cultura, edad, experiencias pre-
vias, etc. Sabemos también que provoca importantes conse-
cuencias de tipo familiar, laboral y social, deteriora las
relaciones sociales, causa alteraciones del suefio y se relaciona
con la aparicion de depresion y ansiedad. Por todo ello, se hace
imprescindible un correcto tratamiento del mismo para poder
disminuir todos los dafos colaterales que produce.

Existen multiples factores psicoldgicos vy fisicos que
modifican la percepcion sensorial del dolor, unas veces ampli-
ficandola y otras veces disminuyéndola;
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Caracteristicas epidemioldgicas del dolor en los Servicios de Urgencias

e Personalidad: estado de animo, expectativas de la persona, que
producen control de impulsos, ansiedad, miedo, enfado, frustracion.

¢ Momento o situacion de la vida en la que se produce el dolor.

e Relacion con otras personas, como familiares, amigos y
compaieros de trabajo.

e Sexo y edad.

e Nivel cognitivo.

e Dolores previos y aprendizaje de experiencias previas.
o Nivel intelectual, cultura y educacion.

e Ambiente: ciertos lugares (ruidosos, iluminacion intensa), tienden a
exacerbar algunos dolores (cefaleas).

En los Servicios de Urgencias, la valoracion correcta
del dolor pasa por determinar la localizacion, \a intensidad y
la cualidad. Es preciso valorarlo constantemente, ya que una
de sus caracteristicas mas importantes es que suele ser cam-
biante.

Un concepto que esta de moda desde hace varios arios
es la analgesia multimodal. La combinacion de farmacos es
una practica conocida y bien extendida, debido a su demos-
trada rentabilidad terapéutica. Es importante conseguir un bi-
nomio de actuacion correcto, es decir, una combinacion entre
eficacia analgésica y los minimos efectos secundarios posi-
bles, sin olvidar que las dosis minimas eficaces deben ser
nuestro objetivo a la hora de la combinacion de analgésicos.
Una combinacion es efectiva cuando se emplean farmacos que
acttian por mecanismos analgésicos distintos, y sobre todo si
son sinérgicos. De esta manera, si somos capaces de pautar
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un grupo farmacoldgico capaz de actuar sobre varios meca-
nismos, la eficacia analgésica sera mayor.

Las escalas del dolor, escasamente utilizadas en Ur-
gencias, nos sirven para cuantificar la intensidad tanto al pa-
ciente como al profesional. Esta demostrado que el uso de las
escalas de medicion del dolor por los profesionales de Urgen-
cias eleva de manera sustancial el uso de los analgésicos y
acorta el tiempo hasta la administracion del farmaco. En los
Servicios de Urgencias, la EVA (Escala Visual Analdgica) pro-
bablemente sea la mas usada. Otras muy utilizadas son las
escalas numéricas en las que se pide al paciente que puntle
de 0 a 10 el dolor (siendo 0 ausencia de dolory 10 el mas in-
tenso posible).

88 86 & -

U

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin Dolor ~ Dolor  polor  Dolor  Dolor
dolor  leve moderado gsevero  muy  méximo
severo

SIS k&

Escalas del dolor elaboradas por el grupo de trabajo SEMES DOLOR.
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Caracteristicas epidemioldgicas del dolor en los Servicios de Urgencias

El Sistema Espariol de Triaje (SET) es un modelo de
clasificacion de pacientes que se utiliza en gran parte de 10s
Servicios de Urgencias y que esta avalado por la Sociedad Es-
pafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias. Ante la ne-
cesidad de establecer una clasificacion homogeneizada y
estandarizada de gravedad de los pacientes, surgen varios sis-
temas de clasificacion (Manchester, SET...), que han llevado
a una mejor atencion médica en estas Unidades y establecen
un punto de madurez en el sistema sanitario. Este sistema ga-
rantiza la categorizacion de los individuos segun el grado de
urgencia de los sintomas y signos que objetivan, y prioriza la
asistencia de los mismos, garantizando que los valorados como
mas urgentes sean atendidos de manera prioritaria. La co-
rrecta valoracion del dolor mediante la utilizacion de estas es-
calas permite al paciente y al profesional acordar la
cuantificacion del dolor y tomar las medidas oportunas.

DE TRIAJE (SET)

o b e e s gt
s et o s bt

Manual Sistema Espariol de Trigje.
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En el siguiente esquema se expone la clasificacion del
dolor (de 0 a 10) y el tratamiento correspondiente segun el SET.

0 | Ningun dolor. No precisa analgesia.
Ligera incomodidad. Puede ! :

1 realizar labores habituales. No precisa analgesia.
Consciente de la incomodidad, ; ;

2 pinchazos suaves. No precisa analgesia.

Dolor presente pero tolerable. - .
Analgésicos suaves eficaces (AAS,
3 zpcps problemas para labores paracetamol, AINES).
iarias.
Dolor notorio pero permite o ) _

4 | concentrarse. Puede ignorarlo Si ﬁgggeswos suaves eficaces 3-4
esta haciendo alguna cosa. '

5 Dolor importante que afecta a la | Analgésicos suaves lo disminuyen
concentracion. sin eliminarlo de todo 3-4 horas.
Dolpr al imits d-e lo tolerablq, Opidceos menores lo disminuyen
mejora en ambientes tranquilos. | .~ 7

6 ; sin eliminarlo del todo unas 3-4
Impide algunas cosas pero horas (codeina)
puede seguir trabajando. '

7 Dolor fuerte, impide Opidceos mayores eficaces
concentrarse, altera el suefio. (morfina).

Dolqr |nvalldgnte: Impide labores Opiéceos mayores lo disminuyen

8 habituales. Disminuye la sin eliminarlo de todo unas 3-4
tolerancia al ruido, limita [,
actividad mental y fisica. '

Dolor insoportable que impide

g | Mmoversey se incrementa con Opiaceos mayores parcialmente
cualquier estimulo. Impide eficaces (< 3 horas).
hablar.

El peor dolor sufrido en la vida.
10 No tiene ningtin control. No Opidceos mayores pueden no ser

puede pensar en otra cosa. Le
hace perder el control.

gficaces.
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Caracteristicas epidemioldgicas del dolor en los Servicios de Urgencias

Cada vez mas, en los Servicios de Urgencias se utilizan
las nuevas tecnologias. No debemos olvidarnos que son una
ayuda fundamental, ya que nos permiten en tiempo real, y en
segundos, obtener gran cantidad de datos para una mejor apli-
cacion del tratamiento a nuestros pacientes. No solo el acceso
amanuales y atlas on line, sino a aplicaciones en los smariphone
en las que podemos calcular dosis de multitud de farmacos y
ver escalas analgésicas para diferentes grupos de pacientes.

No menos importante en todo este proceso de trata-
miento de los pacientes son los consejos y normas sobre pre-
vencion del dolor, sobre todo musculo-esquelético (medidas
posturales, habitos...) y de la rehabilitacion del mismo (gjer-
cicios, tablas de recuperacion...). Debemos informar a nues-
tros pacientes de esta norma y, aunque sea mas labor de los
médicos de Atencion Primaria, en los Servicios de Urgencias
debemos colaborar en este sentido.

A modo de decdlogo, y para dejar unas pautas cortas,
sencillas y claras, podemos resumir el manejo del paciente en
TODO Servicio de Urgencias en el siguiente esquema:

1. Recepcion del paciente y correcta valoracion mediante un
sistema de triaje valido.

. ABCD de todo paciente.

. Preguntas muy basicas sobre el origen del dolor.
. Signos vitales.

. Estabilizacion hemodinamica.

. Administrar analgesia si el dolor es muy intenso.

D O B~ W N

(continua)
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(continuacion)

7. Correcta historia clinica detallada sobre la causa, tipo, intensidad
y origen del dolor.

8. Exploracion fisica.
9. Pruebas complementarias.
10. Tratamiento especifico.

Basico en nuestros bolsillos:

e Algoritmo general de evaluacion del dolor agudo.

e Escala de triaje del dolor.

e Escalas de evaluacion del dolor (EVA) para adultos y
nifos.

e Escalera analgésica del dolor de la OMS.

* Tipos de dolor.

e Puntos “gatillo”.

e Dermatomas.

e Dosis analgésicas Utiles.

Reglas de prescripcion de un analgésico:

e Prevenir la aparicion del dolor.

e Flegir la via de administracion mas simple.

e Prescribir la dosis correcta.

e Prescribir en funcion del origen y la intensidad del
dolor.

e Evaluar frecuente y periodicamente.

e Ajustar en funcion de respuesta.

e Atencion a contraindicaciones.

e Utilizacion de farmacos adyuvantes.
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Caracteristicas epidemioldgicas del dolor en los Servicios de Urgencias

CLAVE EN EL MANEJO DEL DOLOR
A modo de conclusiones, no debemos olvidar que:

e Tenemos que medir la intensidad del dolor con es-
calas analgésicas.

e | dolor agudo ha de ser tratado de una manera in-
mediata, aplicando un grupo analgésico determi-
nado, segun la intensidad del mismo.

e | 0s analgésicos se deben administrar de forma re-
gular, nunca a demanda (salvo los farmacos de res-
cate).

e En funcion de las caracteristicas del dolor o de la
presencia de sintomas acompafantes, valorar el uso
de farmacos coadyuvantes.

e Evitar opiofobia.

e Utilizar la analgesia multimodal: abordar los diferen-
tes mecanismos del dolor de manera simultanea.

e Campaiia a favor de generalizar definitivamente la
medicion del dolor como quinta constante vital.
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CAPITULO 3

Anamnesis y exploracion
del dolor, escalas
analgesicas

@. Hernandez Comes, J. M. Giner y P. Lopez Vicedo

INTRODUCCION

El dolor no solo es un sintoma que alerta a iniciar un es-
tudio de una posible enfermedad, sino que también puede indi-
car la progresion de una ya diagnosticada, y en cualquier caso,
interfiere de manera importante en la vida cotidiana del paciente
y de sus familiares, provocandoles desesperanza y cierto grado
de escepticismo, que les lleva, en un alto porcentaje, a realizar
visitas a los Servicios de Urgencias hospitalarias.

Los Servicios de Urgencias hospitalarias tienen una ca-
racteristica peculiar, que los diferencia claramente del resto de
servicios médicos, y es que los pacientes llegan a los mismos con
un alto grado de ansiedad por un dolor agudo o por exacerbacion
de uno cronico, buscando una réapida e inmediata solucion, pero
sabiendo que no van a ser visitados por su médico especialista 0
su médico de Atencion Primaria, en los que probablemente ya ten-
gan depositada plena confianza, sino que van a ser explorados e
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interrogados por un profesional sanitario al que no conocen. Afia-
dido esto a que su primer contacto con un profesional sanitario va
a ser con el personal de Enfermeria, que debera realizar una rapida
evaluacion del mismo para poder asignarle una u otra prioridad y
detectar en qué pacientes debe ser precoz e incluso inmediata la
administracion de un tratamiento analgésico para no exasperarse.
Hay publicaciones al respecto que hablan de que el maximo
tiempo que un enfermo tolera con dolor sin enfadarse con el per-
sonal médico o de Enfermeria es de tan solo 27 minutos.

Por todo ello, el objetivo primero desde los Servicios de Ur-
gencias deberia ser ganarse la confianza del paciente, empatizando
con él. La base fundamental para ello sera: “creer al paciente”, es
decir, el dolor es lo que el sujeto relata y no lo que el médico piensa
que debe ser, 0 espera que sea. Para conseguir una correcta rela-
cion médico-paciente deberemos crear un ambiente favorable de
tranquilidad, utilizando un lenguaje claro y sencillo, dando tiempo
a que el enfermo o sus familiares relaten su historia, y con sus pro-
pias palabras. Es decir, ante un paciente con dolor, serd impres-
cindible darle el tiempo necesario para realizar una correcta
entrevista clinica, pues esta va a ser la base de un diagnostico y
tratamiento correctos, siendo las pruebas complementarias desde
los Servicios de Urgencias muchas veces innecesarias.

CONCEPTOS BASICOS

Para poder realizar una correcta anamnesis del dolor se
deben clarificar una serie de términos que van a ser muy Utiles
y fundamentales para instaurar un correcto tratamiento o ajustar
el mismo (Tabla ).
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Tabla I. Taxonomia de la Asociacion Internacional para el Estudio del

Dolor (IASP)
Términos Definicion
Dolor continuo durante el dia (=12 horas al dia), que se maneja
Dolor basal con medicacion pautada.

Exacerbacion transitoria de dolor espontaneo o debida a un estimulo
(nredecible 0 no) en paciente con adecuado control del basal.

Dolor por fallo | Aquel que aparece antes de la siguiente dosis de un analgésico
final de dosis | pautado de forma regular.

Hiperalgesia | Percepcion exacerbada del dolor.

Dolor evocado por estimulo normalmente no doloroso (el roce, €l
viento 0 el agua).

Hiperpatia Persistencia de la sensacion dolorosa tras cesar el estimulo.
Parestesias | Sensacion no dolorosa parecida a un hormigueo.
Hipoalgesia | Menor sensibilidad ante estimulos dolorosos.

Hipoestesia | Menor sensibilidad ante un estimulo.

Anestesia Ausencia de sensibilidad.

Sensacion extrafia no dolorosa sin razén aparente (como sentir
vibraciones).

Dolor irruptivo

Alodinia

Disestesias

El dolor se define como una experiencia emocional y
sensorial desagradable, asociada con una lesion real o poten-
cial de los tejidos, o producida por dicha lesion. Por tanto, el
dolor tiene dos componentes:

Componente sensorial,
nociceptivo o nocicepcion

Es la experiencia emocional desagradable que | Sensacion por la que el individuo se
constituye el sufrimiento asociado al dolor. percata del estimulo nociceptivo.

Componente afectivo o algotiminico

Hay que conocer conceptos que pueden confundir,
para poder realizar una correcta caracterizacion del dolor.
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ANATOMIA BASICA DEL DOLOR

La transmision normal del dolor es un proceso mediante
el cual los estimulos nociceptivos periféricos se transfieren al ce-
rebro con rapidez, para permitir una respuesta adecuada e inme-
diata orientada a reducir las lesiones tisulares reales o potenciales.

El dolor se modula por mecanismos neuroldgicos, psi-
coldgicos, ambientales y factores genéticos. Interviniendo, por
tanto, mecanismos anatomofisioldgicos como de tolerancia de
los pacientes, segun la situacion emocional en la que se en-
cuentre el enfermo, e incluso se habla de componente genético
modular de los canales de calcio y, por tanto, modulando la sefial
que integra el dolor.

Percepcion del dolor: donde...

El primer paso para sentir y responder el dolor es de-
tectarlo, gracias a receptores sensoriales altamente especia-
lizados, que se denominan nociceptores.

Para que se produzca un reflejo (reaccion del organismo
a un estimulo), deberan participar un minimo de dos neuronas,
una sensitiva y otra motora, formando el llamado arco reflejo.

Segun la neurona asociada al estimulo, el nociceptor y a
sus receptores, obtendremos un diferente umbral de respuesta:

A-delta receptores. Son rapidos en cuanto a la
conduccion y en cuanto a la respuesta. Es decir,
brindan una respuesta inmediata.

0 EHEREEL [ C receptores, que tienen una respuesta mas lenta y
a neuronas no mantenida y se asocian a la percepcion del dolor
mielinizadas sordo 0 mal definido.

Receptores asociados a
neuronas mielinizadas
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Transmision del dolor: como...

Las vias de conduccion son las siguientes:

General: sensibilidad de | Propioceptivao | Consciente e
todo el cuerpo, excepto | profunda. inconsciente.
de los drganos de los Tactil o

termoalgésico.

Via ascendente

dela 3 Superficial.
sentidos.
sensibilidad '

Sensorial: sensibilidad de
los Grganos de los sentidos.

. Se origina en el

Cortical. .
Via descendente cortex cerebral.
o de la motilidad ) Se origina en el
Subcortcal globus pallidus.

Es importante recordar también, que:

e |La primera neurona de toda sensibilidad esta siem-
pre en un ganglio raquideo.

e Toda sensibilidad pasa por el nlcleo externo del ta-
lamo optico.

e | a Ultima neurona siempre sera talamo-cortical.

Respuesta al dolor: como...

La respuesta emitida desciende por la via eferente,
ocupando la parte dorsolateral de la médula espinal. Estas
neuronas haran sinapsis con los axones con las situadas en
el asta posterior de la médula y de ahi partiran fibras para si-
naptar con otras neuronas asociadas a receptores opioides,
noradrenérgicos y serotoninérgicos.
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TAXONOMIA 0 TIPOS DE DOLOR

No siempre se percibe el mismo tipo de dolor; asi pues,
podemos clasificar el dolor segtn la duracion o cronologia, la
patogenia, la localizacion o los desencadenantes, tal y como
se explica en el capitulo 4.

ANAMNESIS DEL DOLOR

Como se ha expresado con anterioridad, el dolor debe
ser siempre investigado, y para poder realizar una correcta
anamnesis del mismo lo primero que se debe hacer es empa-
tizar con el paciente, su entorno y con su sufrimiento; solo asi
se consigue realizar una correcta entrevista clinica.

En el caso de individuos con dolor cronico, la simple
descripcion del dolor va a ser el pilar fundamental para realizar
una correcta valoracion clinica y asi, conducir a averiguar si
acude por exacerbacion, por dolor irruptivo, por mal control de
basal o por fallo final de dosis.

Durante el interrogatorio, el médico no puede perder
la oportunidad de observar al paciente; su actitud, expresiones,
reacciones emocionales. .., que ayudara a valorar el estado
emocional del sujeto.

Melzack y Casey definieron unas dimensiones de la
experiencia dolorosa que se deben reflejar en toda historia cli-
nica y que vienen agrupadas especificadas en la tabla II.
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Tabla Il. Dimensiones de la experiencia dolorosa

Primera dimension
sensitiva-sensorial

Localizacion.
Duracion.
Etiologa.
Tipo de dolor.
Intensidad.
Cualidad.
Patron.

Segunda dimension afectiva

Estado de animo.

Tercera dimension
cognitiva-conductual

Significado.

Estrategias de afrontamiento.
Creencias y actitudes previas.
Interaccion personal.
Actividad fisica y laboral.
Interaccion con el suefio.

Cuarta dimension sociocultural

Factores étnicos, familiares o espirituales.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Como en toda anamnesis, a los pacientes que acuden
por dolor a los Servicios de Urgencias serd necesario interro-

garles acerca de sus antecedentes:

e Alergias medicamentosas o efectos adversos, sobre
todo de los analgésicos previamente administrados.

e Habitos toxicos y dependencia o abuso de sustan-
cias, pues sera de vital importancia a la hora de ad-
ministrar opioides, pues puede suponer un peor
pronostico en pacientes con historia de adicciones.

e Exposicion a toxinas o tratamientos radio o quimiotera-
picos, que pueden ser la causa de dolor neuropatico.
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e (Otras enfermedades médicas y quirtrgicas, interro-
gadas por aparatos, para dar informacion del origen
del dolor y conocimiento de posibles interacciones
farmacoldgicas.

e Patologias dolorosas cronicas o enfermedades inca-
pacitantes de algun familiar.

TRATAMIENTO ACTUAL Y PREVIO

Es de vital importancia, sobre todo en los individuos
con enfermedades dolorosas cronicas que acuden a Urgen-
cias por brote de dolor o mal control del mismo, reflejar en
la historia clinica del paciente el tratamiento analgésico que
ha recibido y/o esta recibiendo, asi como la dosis y pauta de
administracion, tanto el nombre comercial como el principio
activo, y el grado de resolucion o satisfaccion que expresa
el paciente que estos tratamientos le han provocado. Por su-
puesto, se debe contemplar la existencia de reacciones ad-
versas o efectos secundarios en caso de que haya habido.

Llegados a este punto de la entrevista, es fundamen-
tal preguntar también sobre posibles tratamientos sin pres-
cripcion médica, tanto de analgésicos que por su uso tan
generalizado se autoadministran los propios pacientes o la
familia, como de terapias alternativas complementarias,
como la homeopatia, que también puede producir interac-
ciones farmacologicas.
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ENFERMEDAD ACTUAL

Sera en este apartado en el que quedaran perfectamente
definidas las caracteristicas del dolor respecto a: localizacion, cro-
nologia, cualidad, intensidad, factores desencadenantes o alivia-
dores, sintomas asociados y curso del dolor.

Localizacion: ;ddnde le duele?

Podemos obtener respuesta a esta pregunta de forma
verbal durante la entrevista o bien apoyandonos en un dia-
grama corporal. Tras la contestacion a esta pregunta, se es
capaz de clasificar el dolor en:

e | ocalizado: circunscrito 0 “a punta de dedo”.

e Difuso: afecta a una zona amplia y mal definida.

e |rradiado: se transmite a lo largo de una metamera
0 se extiende desde su origen.

e Referido: la localizacion del dolor es distal al origen
del mismo y ademas no sigue ninguna distribucion
segmentaria.

Cronologia: ¢desde cuando le duele?

Como y cuando comenzo o si sigue alguna distribucion
a lo largo del dia, asi como desde cuando es importante para
poder clasificarlo en:

e Agudo: <3-6 meses de duracion.
e Cronico: >6 meses, 0 aquel dolor que persiste una
vez resuelta la causa que lo provoco.
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Cualidad: ;como es el dolor?

Esta va a ser una pregunta de dificil respuesta en mu-
chos casos, pues el paciente no sabe explicarla bien. Por ello,
es de gran utilidad reflejar en la historia clinica las expresiones
tal y como las relata el paciente, pues no solo nos ayudara a
diferenciar un dolor nociceptivo (penetrante) de uno neuropa-
tico (tipo quemazon) o visceral (sordo y acompaiado de sinto-
mas vegetativos).

Intensidad: ;cuanto le duele?

Aqui es donde entran en juego las escalas de valora-
cion que vienen explicadas al final de este capitulo, y nos van
a permitir realizar una valoracion objetiva de un sintoma tan
subjetivo como el que nos ocupa.

Factores modificadores del dolor: ;como varia?

Los factores modificadores del dolor no solo seran im-
portantes para conocer si se esta frente a un dolor mecanico
0 no, si no también orientaran sobre la etiologia del mismo.

Existen factores que pueden modificar el umbral del
dolor, tanto aumentando como disminuyendo el mismo.
Sintomas acompanantes: ¢se acompaia de otros
sintomas?

Tanto la presencia de sintomas vegetativos como sis-
témicos (astenia, anorexia, pérdida de peso) o dermatoldgicos,
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neuroldgicos. .., tendra gran validez para llegar a una aproxi-
macion diagnastica correcta.

Curso del dolor: ;qué repercusiones tiene en su vida
diaria?

Pregunta de gran interés en casos de dolor cronico.
Haciendo especial hincapié en dejar reflejado si alguno de los
tratamientos recibidos mejor, aunque fuera parcialmente, las
caracteristicas o la intensidad del dolor.

EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica ha de constar de un andlisis fisico
completo. Se realizara un examen fisico general, una exploracion
del area de dolor y un estudio neurologico y musculo-esquelético.

Exploracion general

Mediante la observacion, se obtendra informacion im-
portante. Ha de percatarse de la movilizacion del paciente (como
camina o se sienta/tumba en la camilla, como se desviste). A tra-
vés de la inspeccion se valoran otros aspectos: posturas antial-
gicas, deformidades (escoliosis, cifosis) 0 asimetrias, marcha con
aumento de la base de sustentacion, cojera, atrofias o hipertro-
fias, expresion facial, expresiones de dolor, aspecto general del
paciente. Ha de realizarse una exploracion general desde la ca-
beza y cuello, a torax, abdomen y extremidades, buscando causas
del dolor.
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Exploracion del area del dolor

Ha de realizarse la inspeccion de la piel del area de
dolor, buscando:

e | esiones cutaneas (herpes zoster).

e Cicatrices (cicatriz dolorosa, neuralgia postoracotomia).

e Ulceras (vasculares o tumorales).

e Calor, rubor, aumento de temperatura (puede indicar
infeccion).

e Cambios troficos, como piel fina y brillante, cambios
en el vello/ufias, pudiendo tratarse de un sindrome de
dolor regional complejo, si se asocia edema y alodinia.

e Cianosis (posible dolor de origen vascular).

Posteriormente, y siempre de manera bilateral (para
comparar con el lado contralateral no doloroso), se realiza la pal-
pacion de la zona, viendo si se reproduce el dolor con la presion,
y asi delimitarse la zona dolorosa, si se identifican puntos gatillo
(dolor miofascial) y si se produce alodinia, hiperalgesia o hipe-
restesia. Segun la localizacion, se pueden realizar maniobras de
provocacion que conlleven aumento de dolor.

Exploracion neuroldgica

Se hard una exploracion neuroldgica completa, que in-
cluird la valoracion de:

e Funciones corticales. Orientacion temporoespacial,
memoria, etc.

¢ Fondo de 0jos y pares craneales. En dolores cefali-
cos y cervicales.
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e Sistema motor. Fuerza y reflejos osteotendinosos.

e Sistema somatosensorial. Valoracion mas impor-
tante. Se exploraran todas las modalidades de sen-
sibilidad (dolor, tacto, presion, posicion y vibracion)
mediante un sencillo instrumental (algodon, clip,
tubo de vidrio, diapason, compas de Weber, estesio-
metros de aguja y filamentos de von Frey). Se de-
terminaran anormalidades de la sensibilidad (Tabla
Ill), y se describiran las zonas de alteracion de la sen-
sibilidad. Al explorar un paciente con un area defici-
taria (sintomas negativos), se recomienda empezar
a estimular desde la zona afectada y pedir al en-
fermo que avise cuando note sensibilidad normal. Si
se explora un paciente con sintomas positivos, se
debe empezar por la zona sana y desplazarse hacia
la zona afectada, con el fin de minimizar el dolor del
sujeto. El déficit neuroldgico ha de ser congruente
con el territorio de distribucion de un nervio perifé-
rico, dermatomas o hemicuerpo correspondiente.

Motores: paresias, paralisis.

Motores: fasciculaciones, distonia.

Autondmicos: vasodilatacion,
hipo/anhidrosis, déficit de
piloereccion.

Autondmicos: vasoconstriccion,
hiperhidrosis, piloereccion.

Sensitivos: hipoalgesia, anestesia,
hipoestesia, entumecimiento.

Sensitivos: disestesias, parestesias,
hiperestesia, alodinia, dolor espontaneo,
dolor provocado por estimulo.
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Sistema Nervioso Autonomo. Se explora tempera-
tura, vasoconstriccion periférica, sudoracion, reac-
ciones pilomotoras y cambios troficos.

Funcion esfinteriana. A valorar, sobre todo, en cua-
dros de dolor lumbar con anestesia en “silla de mon-
tar”, pudiendo tratarse de un sindrome de cola de
caballo.

e (Otros signos especiales, segun la patologia:

- Signo de Tinel: utilizado para el diagndstico del
sindrome del tinel carpiano. Se produce una sen-
sacion de corriente eléctrica en el drea correspon-
diente a la distribucion del nervio mediano (tres
primeros dedos de la mano) cuando se percute en
la superficie palmar de la mufieca.

- Signo de Phalen: cuando la sintomatologia se re-
produce con la flexion volar forzada de la mufieca.

- Signo de Lassegue: es utilizado para verificar si
existe radiculopatia lumbar inferior.

- Maniobra de Bragard: con el paciente en decu-
bito supino, se eleva la extremidad afectada en ex-
tension, desencadenandose dolor al traccionar la
raiz nerviosa. En esta postura se realiza la dorsifle-
xion del pie, produciéndose dolor.

Exploracion musculo-esquelética

Se explorara al paciente con la menor ropa posible,
para evitar que pasen inadvertidas anomalias evidentes.
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¢ Inspeccion. Con el enfermo en bipedestacion, se
explora la marcha, tanto normal como de puntillas y
talones, y asi valorar la integridad del aparato exten-
sor (L5) y flexor (S1) del pie. En las articulaciones se
evaluara la presencia de deformidad, cambio de co-
loracion y aumento de volumen. Se debe observar
la alineacion de las articulaciones en las extremida-
des. En la columna vertebral deben evaluarse las
curvaturas normales y la alineacion, con el sujeto de
pie, para descartar asimetrias (en hombros, sacro)
0 la presencia de hipercifosis, hiperlordosis, cifoes-
coliosis, 0 escoliosis, que puede ser funcional o es-
tructural. En la inspeccion de los musculos se valora
su contorno y volumen, y la presencia de atrofia o
hipertrofia.

e Palpacion. Evaluacion de diferencias de tempera-
tura, sensibilidad, edema, derrame articular, colec-
ciones con posible fluctuacion, crepitacion y
soluciones de continuidad. Ademas, percusion de
apofisis espinosas, en busca de puntos dolorosos.
La palpacion hard posible encontrar puntos de dolor
en las articulaciones (tendinitis o bursitis) y puntos
gatillo a nivel muscular (sindrome miofascial).

e Movimiento. Se evaluaran los movimientos activos,
pasivos y contra resistencia, ademas del rango de mo-
vimiento articular. Para explorar la columna cervical, el
paciente ha de estar sentado o de pie para ver la co-
lumna dorsal habra de estar sentado en la camilla, con
los pies colgando, y de pie para explorar la lumbar.
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¢ Maniobras de provocacion. Indican una patologia
especifica cuando producen dolor. Asi, si al realizar
la maniobra de FABER (acronimo de flexion, ab-
duccion y rotacion externa de ambas caderas), se
produce dolor en la parte baja de la espalda en uno
de los lados, indica disfuncion de la articulacion sa-
croiliaca. Se llama maniobra de Patrick cuando
en la misma maniobra existe dolor en la cadera, e
indica artropatia de la cadera. La positividad en el
test de Freiberg (dolor con la rotacion interna pa-
siva forzada del muslo extendido) apoya el diagnos-
tico de sindrome del piramidal.

ESCALAS DE VALORACION

Debido a la subjetividad y multidimensionalidad del
dolor, se hace imprescindible la valoracién integral del
mismo, incluyendo la determinacion de la calidad y gravedad
(intensidad) del dolor.

Las distintas escalas de valoracion del dolor deben ser:

e Fables.

e Vilidas.

e Sensibles (capaces de detectar cambios en la per-

cepcion del dolor).

e Factible (simple y rapida de utilizar).

e Practica (capaz de valorar varios tipos de dolor).

La herramienta seleccionada dependera de las carac-
teristicas de la persona, puesto que su valoracion se ve influida
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por multiples factores como edad, etapa del desarrollo, nivel
de educacion, estado cognitivo, capacidad para comunicarse,
etnia, cultura, experiencias previas...

Los instrumentos para expresar el propio dolor pueden
ser unidimensionales, centrandose solo en el aspecto del
dolor, 0 multidimensionales, que son particularmente Utiles
cuando se requiere una valoracion mas completa del dolor.

Escala Visual Analdgica (EVA), Escala de Valoracion
Numérica (EVN) y Caras de Wong-Baker.

Unidimensionales

Escala Descriptiva Verbal (EDV), Escala Numérica

Bidimensionales Categrica (ENC).

Multidimensionales McGill, Lattinen.

Métodos conductuales GEEER

Paciente anciano no colaborador (PAINAD), Pediatria
Escalas especificas y dolor neuropatico (DN4 y escala para dolor

para situaciones neuropatico localizado —Diagnostic Tool), escalas
especiales MOS (suerio) y Barthel para movilidad (gspasticidad
dolorosa).

Escalas unidimensionales

El paciente tiene que marcar su dolor; mide desde
¢l NO DOLOR hasta el MAXIMO insoportable. Es una
escala simple, uniforme y sensible (Fig. 1).

Escala Visual Analdgica
(EVA)

e B CEREL D ETET ) Bl paciente indica la intensidad de su dolor con un
numérica numero; se considera complementaria de la EVA
(EVN) (Fig. 1).

Caras de WONG-BAKER (&)
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Escalas bidimensionales

Escala Descriptiva El paciente describe su dolor como NADA, LEVE,
Verbal MODERADO, SEVERQ e INSOPORTABLE.

Clasifica segun un valor categdrico al dolor en: LEVE
(1-3), MODERADO (4-6), SEVERO (7-9) 0
INSOPORTABLE (10).

Escala Numérica
Categorica

Escalas multidimensionales

Pretenden valorar el dolor en toda su amplitud, asi
miden la intensidad, cualidad y efectos del mismo sobre otras
variables sociales y psicologicas.
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Las mas utilizadas son:

e McGILL PAIN QUESTIONNAIRE: es el cuestionario
mas utilizado para la valoracion del dolor cronico y
comprende 62 descriptores distribuidos en 15 cla-
Ses y, a su vez, en dimensiones (sensorial, afectiva
y evaluativa), una escala visual analdgica y una re-
presentacion de la figura humana en la que debe
sefialarse exactamente el lugar en que se localiza el
dolor. Ademas, se complementa con la recogida de
datos personales, la historia clinica en relacion al
dolor, el estado actual del dolor, las consecuencias
del dolor en la vida diaria, el tratamiento actual y an-
terior (farmacoldgico o no), los habitos de salud y la
situacion sociolaboral y familiar. Se obtiene un valor
de la intensidad del dolor para cada dimension: valor
de intensidad de dolor sensorial, valor de intensidad
de dolor afectiva y valor de intensidad de dolor eva-
luativa. ES un cuestionario de alto valor para estudios
y publicaciones, pero dada su complejidad, no es Uil
en los Servicios de Urgencias.

o TEST DE LATTINEN: muy utilizado por su sencillez y
facil interpretacion. Contiene cinco subescalas tipo
Likert, que puntan de 0 a 4 los siguientes items:

- Intensidad del dolor.

- Frecuencia del dolor.

- Consumo de analgésicos
- Grado de incapacidad.

- Horas de suefio.
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La puntuacion de los ftems oscila entre la menor im-
portancia y la mayor gravedad o distorsion, obteniéndose una
puntuacion para cada dimension y una puntuacion total, con-
figurada por la suma de las puntuaciones de cada una de las

dimensiones (Tabla IV).

Intensidad del dolor

Ligero
Molesto
Intenso
Insoportable

Frecuencia del dolor

Raramente
Frecuentemente
Muy frecuente
Continuo

Consumo de
analgésicos

(Ocasionalmente
Regular y pocos
Regular y muchos
Muchisimos

Grado de incapacidad

Ligera
Moderada
Ayuda necesaria
Total

Horas de suefio

Normal

Despierta alguna vez
Despierta varias veces
Insomnio

Sedantes

S LW 2O PPLWND = RN = | BRLWND = WD —

45

TOTAL
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Métodos conductuales

Es obvio que existe una clara relacion entre la percep-
cion del dolor y su sufrimiento y la conducta del paciente ante
determinadas circunstancias por la situacion socio-afectiva en
la que se encuentra. Estos métodos de valoracion, observando
la conducta dolorosa, van a ser especialmente Utiles en la es-
fera pediatrica y en situaciones en las que el paciente no es
capaz de verbalizar sus sentimientos.

Escalas especificas para situaciones especiales

e PAINAD: escala utilizada para los pacientes ancia-
nos con demencia; en estos pacientes, la presencia
de dolor esta relacionada con trastornos del suefio,
alteraciones nutricionales, depresion, deterioro fun-
cional, posturas antidlgicas... Es por ello que se
basa en la observacion de cinco comportamientos
del paciente, comparandolos en reposo y durante la
realizacion de alguna actividad, como pueda ser el
aseo. .. (respiracion, vocalizacion negativa, expre-
sion facial, lenguaje corporal y capacidad de alivio).
Cada item puede obtener una puntuacion maxima
de 2. Las puntuaciones totales pueden ser de O (sin
dolor) a 10 (maximo dolor), equivalente a la escala
tradicional de 0 a 10 (visual analdgica) (Tabla V).

e DN4 (cuestionario Douleur Neuropathique-4): es una
escala para el dolor neuropatico; consta de 10 items
y consiste en descripciones y signos de dolor que se
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Tabla V. PAINAD

0 1 2 Puntuacion
o Respiracion
msepl(re?%?ennt . Respiracion dificultosay
del EF ocasionalmente fuidosa.
verbalizacion- Normal dificultosa. Largos periodos de
- Periodos cortos de | hiperventilacion.
vocalizacion . o L
e hiperventilacion. Respiracion de
Cheyne-Stokes.
Gemidos 0 quejidos | Llamadas agitadas
Verbalizacion- ocasionales. y repetitivas.
vocalizacion | Ninguna | Habla con volumen | Gemidos y quejidos
negativa hajo o en volumen alto.
desaprobacion. Llanto.
Expresion Sonriente 0 thstrﬁbriza - Muecas de disgusto
facial INBXPIESNO | (o ncico. y desaprobacion.
Tenso. Rigido.

] Camina de forma Pufios cerrados.
tgpgourijle Relajado | angustiada. Rodillas flexionadas.
p No para quieto con | Agarra 0 empuja.

las manos. Agresividad fisica.

Sele distrag 0 se le E(S) r:gz)‘lj;rsléble
Consolabilidad | No necesita | tranquiliza hablandole distraerle 0

Dtocandoke. tranquilizarle.
TOTAL

evaltian con 1 (si) 0 0 (no) para identificar a pacientes
que tienen una gran probabilidad de padecer dolor
neuropatico. La puntuacion maxima sera de 10, con
un punto de corte mayor o igual a 4 (Tabla VI).
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Tabla V1. DN4

ENTREVISTA AL PACIENTE
1. ¢Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?
1. Quemazén SO N[O
2. Sensacion de frio doloroso SiCI N
3. Descargas eléctricas SiCl N
2. ¢Tiene en la zona donde le duele, alguno de estos sintomas?
4. Hormigueo SO N O
5. Pinchazos SO N[O
6. Entumecimiento SO N[O
7. Escozor S N[O
EXPLORACION DEL PACIENTE
3. ;Se evidencia en la exploracion alguno de los signos en la zona dolorida?
8. Hipoestesia al tacto SiC1 No[d
9. Hipoestesia al pinchazo SiCd N
4. iEl dolor se provoca o se intensifica por...?
10. Elroce SiCI N

e DIAGNOSTIC TOOL: es otra herramienta que con
cuatro sencillos pasos facilita el diagndstico de dolor
neuropatico localizado (DNL) y permite proporcionar
el tratamiento mas adecuado (Tabla VII).
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;La historia del paciente sugiere una lesion o enfermedad
nerviosa relevante?

;Resulta coherente la distribucion del dolor desde el punto
de vista neuroanatomico?

Muestra el examen neurologico algun signo sensorial
positivo 0 negativo en la zona del posible nervio afectado?

3 x si—> Al menos dolor neuropdtico probable

;L.a zona dolorosa esta delimitada y s menor que una
hoja de tamario A4?

4 x si—> Al menos dolor neurapatico localizado
confirmaco

Bibliografia

Gomez Codina J. Guia practica de manejo del dolor oncoldgico. 2017.
EdikaMed, SL.

Montoro-Lorite M y Canalias-Reverter M. Dolor y Demencia Avanzada.
Revision bibliogréfica. Gerokomos. 2015;26(4);142-7.

Portenoy RK, Hagen NA Breakthroughpain: definition, prevalence and
characteristics. Pain.1990;41:273-81.

Rupp T, Delaney KA. Inadequate analgesia in emergency medicine. Annals
of Emergency Medicine. Ann Emerg Med. 2004 Apr;43(4):494-503.

Vidal Fuentes J et al. Manual de Medicina del Dolor. Fundamentos, Eva-
luacién y Tratamiento. Ed. Médica Panamericana, 2016.

56



CAPITULO 4

Tipos de dolor

C. Ibero Esparza, J. Pascual Fernandez y E. Regidor Sanz
S

INTRODUCCION

El dolor es la causa mas frecuente de consulta
médica y su manejo es uno de los aspectos mas crucia-
les en el cuidado y atencion de los pacientes en Urgen-
cias. Se define como una experiencia sensorial y emocional
desagradable de caracter subjetivo. Se ve influido por las ca-
racteristicas de cada individuo, como su tolerancia, actitudes,
cultura, edad, género y el entorno.

El dolor, atendiendo a fendmenos bioldgicos, tiene la
funcion de informar al individuo que lo padece de que se en-
cuentra en una situacion nociva o de riesgo, pero es asimismo
una emocion o sentimiento, por lo que necesariamente no
tiene por qué tener un sustrato bioldgico que lo cause.

Su atencion debe ser excelente, y en su evaluacion
es necesario, tanto para el diagndstico como para el trata-
miento, conocer una serie de caracteristicas que son el
objetivo de desarrollo de este capitulo (Tabla I).
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Agudo

Duracion —
Cronico

Nociceptivo: somético o visceral

Neuropdtico

_ Psicogeno
Mecanismo

Emocional

Mixto

Indeterminado

Musculo-esquelético

Inflamatorio

Neuropatico

Fisiopatologia ——
Compresion o distension

Isquémico o vascular

No somatico

Continuo

Curso Esporédico: irruptivo, causal o de
final de dosis

Leve

Intensidad Moderado

Intenso

Dolor controlado

Prondstico — :
Dolor de diffcil control 0 complejo
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CLASIFICACION SEGUN LA DURACION (Tabla )
Agudo

La respuesta es inmediatamente secundaria al padeci-
miento de una lesion o disfuncion, y esta destinada tanto a evitar
la exposicion al elemento causante del mismo como a desen-
cadenar los mecanismos de reparacion. El diagnostico de su
etiologia es facil en la mayor parte de las ocasiones, ya que se
puede establecer sin dificultad una relacion causa-efecto. Ge-
neralmente esta bien localizado, su inicio es brusco y su inten-
sidad suele ser proporcional a la magnitud de la lesion. El dolor
agudo suele ser subsidiario de un tratamiento dirigido, ya sea
médico o quirtrgico. Su duracion no suele exceder en mucho
tiempo el proceso lesivo y asi el dolor y las respuestas asociadas
ceden en dias 0 semanas (gj.: quemadura).

Sintoma (respuesta biologica) Enfermedad o sindrome
Dias 0 semanas Persistente
(Causa-efecto Multifactorial

Lo somético predomina sobre lo
psiquico

Lo psiquico predomina sobre lo somético

Asocia respuesta adrenérgica o
vagal (taquicardia o bradicardia,
dilatacion pupilar, taquipnea...)

Asocia sintomatologia general inespecifica
de astenia, malestar, hiporexia, insomnio,
estrefiimiento...

Asocia ansiedad

Asocia depresion

Objetivo inicial tratamiento:
curacion

Objetivo inicial del tratamiento: descartar
patologia organica (neoplasia...). Procurar
alivio y adaptacion
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Cronico

Este escenario es mas complejo y las definiciones no
son tan claras. Encontramos distintas propuestas en funcion
de su causa, curso y situaciones asociadas. Podemos definirlo
como aquel que persiste tras haber transcurrido un periodo
aceptado como razonable para la resolucion del dafio inicial o
bien como el dolor asociado a un sustrato fisiopatoldgico per-
sistente al no haber tratamiento dirigido para el mismo. Tiene
como caracteristica la no evolucion hacia la curacion.

Suele ser sordo, insidioso, difuso y mal localizado.
Puede ser intermitente o continuo y carece de funcion protec-
tora. Persiste en el tiempo (puede durar semanas, meses 0
incluso aiios), con importante repercusion en la esfera emo-
cional y calidad de vida del paciente. El factor psicoldgico es
muy importante y debe ser objeto de exploracion en el abor-
daje, ya que juega un papel fundamental en la tolerancia del
individuo y la respuesta a los distintos tratamientos. Se debe
considerar una enfermedad por si misma.

SEGUN EL MECANISMO
Nociceptivo

Es el dolor habitual, el que la poblacion general rela-
ciona inmediatamente, consecuencia de la percepcion por
parte de los nociceptores del sistema nervioso de un estimulo
de origen mecanico, quimico o térmico. Puede ser:

60



Tipos de dolor

Somatico

Es de caracter fijo, continuo y bien localizado. Empeora
con el movimiento o palpacion y se reproduce de forma similar
cada vez que se padece. Suele ser un reflejo de la causa sub-
yacente (gj.. fractura de cadera). El dolor somatico se subdivide
en dolor superficial (dolor cutaneo) o dolor profundo (fas-
cias, musculos, tendones, huesos, articulaciones, ligamentos,
vasos sanguineos).

Visceral

Habitualmente propio de 6rganos y visceras profundas. Es
de cardcter intermitente, opresivo, profundo, de localizacion incierta
(referido, irradiado. . .). Suele asociar sintomatologia vegetativa in-
tensa. Si hay distension de visceras huecas, puede ariadir un com-
ponente colico (g).: cancer de pancreas o cdlico biliar).

Neuropatico

Secundario a una actividad somatosensorial anormal
0 lesionada, ya sea a nivel central o periférico, a nivel de re-
ceptores o de procesamiento del estimulo sensitivo. No es con-
secuencia de un dafio directo del tejido correspondiente al drea
0 areas dolorosas. Persiste después del cese del estimulo. Los
pacientes suelen encontrar dificultad a la hora de describir el
dolor (se hace referencia a dolor urente o quemazon, eléctrico,
sensacion de “tension” o tirante, “pesadez”, lacerante, hormi-
gueo...). Puede acompafarse de otros signos de lesion neu-
roldgica o alteraciones sensitivas, ya sea por exceso,
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“hiperestesia” 0 “hiperalgesia”, por defecto, “hipostesia”, o
sensaciones desproporcionadas a estimulos que en condicio-
nes normales no provocan dolor, “alodinia”.

Caracteristicamente, este tipo de dolor suele tener
mala respuesta o es refractario a la analgesia habitual, supo-
niendo un reto para el facultativo y precisando la utilizacion de
farmacos cuya indicacion principal no es el tratamiento del
dolor (ej.: dolor de “miembro fantasma” o la neuralgia posher-
pética).

Psicogeno

Su diagndstico se produce al descartar como meca-
nismo causal el dolor nociceptivo o el neuropatico (se descarta
patologia organica que lo justifique) y asocia sintomatologia
psiquiatrica de una manera mas o menos evidente (cuadros
depresivos, somatomorfos....). No suele coincidir con la distri-
bucion anatomica del sistema nervioso y predomina la dimen-
sion afectiva o emocional del paciente. Su diagnostico es de
exclusion. Existe el riesgo de infravalorar su dimension.

Emocional

Proceso de respuesta o adaptacion emocional que
sigue a una situacion dolorosa 0 a cualquier pérdida (fase
aguda del duelo, pérdida de una relacion, pérdida de trabajo,
preocupacion por pronostico o discapacidad, etc.).
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Tipos de dolor

Mixto

Es aquel que combina caracteristicas de mas de uno
de los anteriores.

Indeterminado

Es aquel dolor que por sus caracteristicas de presen-
tacion no permite en un primer momento asociarlo a un origen
concreto.

SEGUN SU FISIOPATOLOGIA (es una variante de la
tipificacion previa segun su mecanismo)

Musculo-esquelético

Dolor asociado a patologia osteomuscular y de perfil
mecanico, se reproduce con la movilizacion de la zona lesio-
nada o la palpacion. El dolor miofascial es un tipo de dolor
musculo-esquelético en zonas adyacentes a la lesion o de
forma referida, que caracteristicamente presenta “puntos ga-
illo” y evidencia una restriccion de la movilidad del musculo o
grupo muscular afectado.

Inflamatorio

A diferencia del dolor musculo-esquelético mecanico, ca-
racteristicamente tiende a mejorar con la actividad y empeorar en
reposo. Presenta rigidez matutina o inicial y puede interferir el des-
canso nocturno. Es insidioso, sin sintomatologia obvia de inicio.
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Neuropatico (comentado anteriormente)

Compresivo o distension

Se produce generalmente por una obstruccion o com-
presion de una viscera hueca (gj.: colico renal).

Vascular o isquémico

Se produce al existir una alteracion en la irrigacion. Se
presenta como un dolor intenso asociado en 10s miembros a
palidez, frialdad y parestesias. Ante su sospecha, es manda-
torio realizar una exploracion minuciosa de la perfusion del
area afecta, ya que puede requerirse un tratamiento quirdrgico
urgente.

No somatico

Comprende los sindromes dolorosos no susceptibles
de clasificacion en los grupos previos. Requiere un abordaje
interdisciplinar y puede comprender desde el duelo, los tras-
tornos somatomorfos, las alteraciones del estado de animo, la
simulacion o la dependencia a opioides.

SEGUN SU CURSO
Continuo

Existe una sensacion dolorosa persistente a lo largo
del dia, aunque puede haber una fluctuacion en su intensidad.
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Tipos de dolor

Episddico o intermitente

Reaparece sobre un dolor de base inicialmente con-
trolado.
Irruptivo o intercurrente

Se presenta de forma espontanea y brusca, adquiriendo
caracteristicas similares al dolor de base. Tiene un caracter poco
predecible, por lo que resulta mas complejo su manejo.
Causal o incidental

Secundario a un estimulo mecanico predecible (toser,
movimiento forzado...).
De final de dosis

Aparece al finalizar el efecto de la analgesia inicial-
mente efectiva.

SEGUN LA INTENSIDAD
Leve

Aquel que permite continuar realizando las actividades
cotidianas y que cede con analgesia habitual.

Moderado

Supone una limitacion en la actividad habitual, aunque
permite su desarrollo.
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Intenso o insoportable

Dolor incapacitante incluso en reposo.

SEGUN SU PRONGSTICO

La enfermedad de base causante de la sensacion dolo-
rosa nos puede orientar hacia el curso, la respuesta y la duracion
del dolor que va a padecer el paciente. Conviene igualmente
tener en cuenta que el prondstico de control del dolor atiende
también a otras razones. Aparece asi en concepto de “dolor
de dificil control o complejo”, donde no solo interviene la
etiologia del mismo, sino que encontramos factores como la
tolerancia al tratamiento (efectos secundarios, idiosincrasias,
reacciones adversas, dosis plenas inefectivas), la sensibilidad
al tratamiento (distintas caracteristicas fisioldgicas interindivi-
duales) y el componente emocional asociado al proceso de
base que pueden dificultar su control dptimo.

Bibliografia

Loeser JD, Butler SH, Chapman R et al. Bonica. Terapéutica del dolor. 3.2
edicion. Mc Graw-Hill. Philadelphia. 2003.

Povar J, Gémez L, Franco JM et al. Analgesia y sedacion en Urgencias.
Emergencias. 2000;12:272-9.

66



CAPITULO 5

Principios basicos del
tratamiento del dolor en
Urgencias. Ascensor
analgésico

F. Sanchez Molina, I. Arjona Burgos y S. Sanchez Pastrana

INTRODUCCION

Actualmente, la sociedad esta experimentando un
cambio de actitud frente al dolor. En un mundo globalizado, la
sociedad y, por ende, la actividad empresarial y humana tien-
den a regirse por criterios de calidad y eficiencia.

Ya no se comprende un Sistema de Salud que no esté
centrado en el paciente y basado en criterios de calidad asis-
tencial y percibida, y entendiéndose el dolor como un grave
problema de salud publica, se deberia incluir su afrontamiento
con estandares de calidad como el tiempo y la intensidad del
dolor vivido.

El alcance de este fallo en la salud es tal, que dos de
cada tres personas que acuden a las consultas de Urgencias
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estan relacionadas con el dolor, lo que habla de la dimension
de este sindrome.

Son multiples los motivos relacionados con el dolor por
los que se acude a los Servicios de Urgencias. De forma di-
dactica, se podrian agrupar en:

¢ Aquellos que forman parte de un sindrome doloroso
que requiere actuacion inmediata. En este se inclui-
rian el sindrome coronario agudo y el dolor torécico,
abdomen agudo, cefaleas y enfermedad cerebrovas-
cular aguda, traumatismo grave, quemaduras, etc.

e QOtros sindromes dolorosos que “pueden esperar”,
como las lumbalgias, cervicobraquialgias, heridas
sin compromiso vital, etc.

PRINCIPIOS ETICOS DEL TRATAMIENTO

Numerosas revisiones bibliograficas sobre el tratamiento
del dolor vienen a poner de manifiesto la poca atencion de la
que ha sido y son objeto las personas que sufren de dolor. Ante
esto, no es descabellado plantearnos qué es lo que estamos
haciendo bien y qué mal ante este problema de salud.

En este punto, y como profesionales con una respon-
sabilidad inequivoca con nuestros pacientes, no podemos elu-
dir nuestra obligacion de afrontar este proceso de forma
decidida y eficiente.

Entendemos que este abordaje debe partir de los ges-
tores de Salud, que han de aportar de forma equitativa los re-
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cursos necesarios para el tratamiento integral del dolor, asi
como la evaluacion de la calidad en su prestacion.

Este abordaje deberia hacerse a través de tres frentes:

e Formacion a los profesionales en el tratamiento del
dolor, basado en las mejores practicas.

e Entender el tratamiento del dolor como una presta-
cion bésica.

e Comunicacion fluida y actualizada a los profesiona-
les y ciudadanos de los avances en el tratamiento
del dolor.

La Asociacion Mundial para el Estudio de Dolor (IASP),
a este o define como una experiencia sensorial y emocio-
nal desagradable, asociada a un daiio tisular, real o po-
tencial, o descrita en términos de dicho daiio.

Atendiendo a esta definicion, y desde un punto de vista
objetivo, no disponemos de herramientas que ayuden a con-
firmar el nivel de dolor que presenta el paciente. Preguntarnos
el “qué” duele y “por qué” duele nos ayudara a la caracteriza-
cion clinica del dolor y a orientarnos, al mismo tiempo, hacia
una estrategia terapéutica concreta.

La comprension de todas las variables que inciden en
el dolor nos obliga a un planteamiento multidisciplinar de
afrontamiento, conduciendo a una estrategia para el diagnds-
tico y tratamiento de este sindrome.

La evidencia disponible actualmente pone de mani-
fiesto que una correcta valoracion biopsicosocial, un plan te-

69



Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

rapéutico acertado e individualizado y un manejo multidiscipli-
nar mejora el abordaje del dolor.

No es infrecuente encontrarnos actitudes que no hacen
mas que contribuir al mantenimiento de una alta prevalencia
del dolor.

Creencias como que el tratamiento analgésico debe
disminuir el dolor sin pretender alcanzar la analgesia total,
creer que algunos dolores son beneficiosos para el paciente,
no considerar el dolor como una prioridad asistencial, la ten-
dencia de algunos pacientes a no demostrar dolor para no ser
considerados como “quejosos” o “blandos”, y no considerar
adecuadamente la intensidad del dolor por parte del paciente,
son algunos de los muchos errores de actitud.

EVALUACION Y ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

La cultura de la calidad asistencial nos ha llevado en
la actualidad a considerar una adecuada planificacion estra-
tégica de la analgesia como algo imprescindible, donde toda
situacion de dolor debe conllevar una adecuada planificacion
analgésica, atendiendo a:

a. Posible causa del dolor.

b. Valoracion adecuada del dolor, cuyo objetivo debe
buscar la eficacia del tratamiento y la aparicion de
posibles efectos adversos.

La adecuada evaluacion del dolor debe basarse en
cuatro pilares fundamentales:
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e Anamnesis e historia clinica general y especifica-
mente orientada al dolor.

e Exploracion clinica.

e Evaluacion psicosocial.

e Diagnostico.

Hay que procurar que la eleccion de los analgésicos
se adapte a cada persona, considerando el tipo de dolor (agudo
0 cronico, irruptivo, nociceptivo, neuropatico...), su intensidad,
posibles factores que puedan influir sobre la toxicidad del far-
maco, como la edad, enfermedades previas, etc., el estado ge-
neral de salud, valorar qué respuesta.

Parafraseando a Melzack, “dado que el dolor es una
experiencia personal privada, es imposible para nosotros co-
nocer con precision el dolor que padece otra persona”.

Como ha quedado de manifiesto, al no existir métodos
que verifiquen los niveles de dolor del paciente, y entendiendo
el componente subjetivo que lleva la vivencia del dolor, se han
ideado métodos que valoran la intensidad del mismo, para con
ello modificar nuestras actuaciones.

Son muchas las escalas que se han disefiado para esta
valoracion, siendo las mas utilizadas:

A. Escalas unidimensionales de valoracion del dolor.
Valoran Unicamente la intensidad.

|. Escala Verbal Simple. Descrita por Keele en
1948. El paciente elige la categoria que mas se
ajuste a su intensidad del dolor, optando entre unos
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descriptores, como por ejemplo: ausente, leve, mo-
derado, intenso, insoportable. Es facil y rapida de
uso, pero se considera poco fiable.

. Escala Numérica (Fig. 1). Introducida por Downie

en 1978. El ejemplo mas comun es la escala de 0
a 10, en la que el paciente opta por el nimero que
refleja su intensidad de dolor, en la que el 0 es la
ausencia de dolor y 10 la mayor intensidad. Es el
método mas sencillo y de los mas utilizados.

Escala Visual Analdgica (EVA) (Fig. 2). Ideada por
Scott-Huskinson en 1976. Es el método cuantitativo
de avaluacion mas extendido de uso. Se considera
efectivo, practico y fiable, aunque requiere una mi-
nima capacidad de entendimiento por parte del pa-
ciente. Consiste en una linea horizontal de 10 cm,
en la que en un extremo esta la ausencia del dolor
y en el otro el mayor dolor imaginable, sin ninguna
descripcion a lo largo de la linea. La intensidad se
expresa en centimetros. Suele ser muy bien acep-
tada por los pacientes y su validez para la valoracion
de dolor ha sido demostrada en numerosos estu-

|
|
0
A

|
|
7
A A

L o ——

| ||
| [
1 3 4
A A

2 5 8 9 10
Sin dolor  Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso
Figura 1.
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Sin dolor Peor dolor

imaginable

Figura 2.

dios (80,81%) y su fiabilidad también ha sido eva-
luada (82%).

IV. Escala de Expresion Facial (Fig. 3). Se emplea

para pacientes que no se expresan normalmente y
abarca desde nifios que aun no sepan hablar hasta
ancianos con demencia, pasando por personas con
discapacidad o déficits neuroldgicos. Fue desarro-
llada por Wong-Baker (1981) y estd compuesta por
rostros con diferentes expresiones, que representan
a una persona que esta feliz porque no presenta
dolor, 0 que esta triste porque objetiva algo 0 mucho
dolor. Con el tiempo, la escala ha sido revisada, y

7 2 -
0 2 4 6 8 10
Muy Solo un Siente un Siente Siente El dolor

contento, | pocode | pocomas | adn mas mucho | es el peor
sin dolor dolor de dolor dolor dolor que puede

imaginarse

Figura 3.
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dado que en los adultos valora de 0 a 10, se des-
arrollo una que valorara de 0 a 10 con Seis expre-
siones faciales, utilizando solo los nimeros pares.

. Escalas multidimensionales de valoracion de dolor.

Son escalas psicomeétricas que evaltian distintos com-

ponentes

de dolor, aportando mas informacion que las unidi-

mensionales.

Cuestionario del Dolor de McGill, denominado
asi por su amplio uso en la Universidad de McGill.
En espafiol existen varias versiones (Fig. 4). Evalta
las dimensiones sensorial, emocional y evolutiva.
Ha demostrado ser reproducible entre personas de
distintas culturas, razas, educacion y nivel socioe-
condmico, por lo que ha sido ampliamente utilizado.
El principal inconveniente es el tiempo que se tarda
en elaborarlo, lo que dificulta su uso en Urgencias.

. Cuestionario de Wisconsin. Es autoadministrado,

facil y breve. Mide el dolor mediante escalas y las
interferencias en el estado de animo y la capacidad
funcional.

Otros, como el Test de Latineen, que evalla la
intensidad, la frecuencia, el consumo de analgési-
cos, la incapacidad y el sueno, o el Test de Not-
tingham, que valora el dolor, la energia, la
movilidad fisica, el suefio, la reaccion emocional y
el aislamiento social, se utilizan poco.

74



Principios basicos del tratamiento del dolor en Urgencias. Ascensor analgésico

Indlique sus sentimientos y sensaciones en el momento actual

Temporal I;

O Agolpes
O Continuo
Temporal II:

O Periddico
O Repetitivo
O Insistente
O Interminable

Localizacion I:

O Impreciso

O Bien delimitado
O Extenso

Localizacion Il

O Repartido

O Propagado
Puncidn:

O Como un pinchazo
O Como agujas

O Como un clavo
O Punzantes

O Perforantes
Incision:

O Como si cortase
O Como una cuchilla

Constriccion:

O Como un pellizco
O Como si apretara
O Como agarrotado
O Opresivo

O Como si exprimiera

Traccion:

O Tirantez

O Como un tirén

O Como i estirara
O Como si arrancara
O Como si desgarrara

Térmico |:

O Calor

O Como si quemara

O Abrasador

O Como hierro candente

Térmico II:
O Frialdad
O Helado

Sensibilidad tactil

O Como si rozara

O Como un hormigueo
O Como si arafiara
O Como un raspara
O Como un escozor
O Como un picor
Consistencia:

O Pesadez
Misceldnea sensorial I:
O Como hinchado
O Como un peso

O Como un flato

O Como espasmos

Misceldnea sensorial II:

O Como latidos

O Concentrado

O Como si pasara corriente
O Calambrazo

Miscelanea sensorial Il
O Seco

O Como martillazo

O Agudo

O Como sifuera a explotar
Tension emocional:

O Fastidioso

O Preocupante

O Angustiante

O Exasperante

O Que amarga la vida
Signos vegetativos:

O Nauseantes

Miedo:

O (Que asusta

O Temible

O Aterrador
Categoria valorativa:

O Débil

O Soportable

O Intenso

O Terriblemente molesto

Indique Ia expresidn que mejor refleja la intensidad del dolor; en su conjunto, en el momento actual

O Leve, débil, ligero

O Moderado, molesto, incémodo

O Fuerte

O Extenuante, exasperante

O Insoportable

Marque con una cruz sobre Ia linea, indicando cuanto dolor tiene actualmente

SINDOLOR |

| DOLOR INSOPORTABLE

Figura 4.
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Todas esta escalas de evaluacion del dolor constituyen
una herramienta esencial para su valoracion, dado que una
mala o inadecuada valoracion implica una mala decision tera-
péutica, y al contrario, y ademas nos ayudan a valorar la efi-
cacia del tratamiento.

PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO

Las evidencias ponen de manifiesto que la existencia
de pautas y protocolos de tratamiento, cuando se implantan
de manera uniforme, mejoran de forma previsible los resulta-
dos esperados del tratamiento del dolor.

Como norma general, para afrontar el tratamiento del
dolor se considera que este debe ser individualizado, tratando
al paciente y no solo el sintoma, y elegir correctamente el far-
maco segun el tipo, origen e intensidad del mismo, adminis-
trando el farmaco de forma pautada y no solo a demanda, asi
como usar combinaciones de farmacos buscando los efectos
adictivos y minimizando los secundarios.

La bibliografia pone de manifiesto que la existencia de
protocolos de tratamiento del dolor en los que se incluyen in-
tervenciones analgésicas iniciadas por Enfermeria, pueden
producir un alivio del dolor mas rapido.

Es por esto que se deben desarrollar e implantar pro-
tocolos de tratamiento del dolor, asi como método de evalua-
cion y seguimiento de los mismos.
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ESCALERA ANALGESICA

Existen diferentes terapias farmacoldgicas y no farmaco-
l6gicas para tratar a pacientes con dolor. Los resultados optimos
del paciente a menudo resultan de mltiples enfoques utilizados
de forma conjunta, coordinados a través de un equipo multidisci-
plinario. La medicacion no debe ser el tnico foco de tratamiento,
sino que ha de usarse cuando sea necesaria, junto con otras mo-
dalidades de tratamiento, para cumplir 10s objetivos del mismo.

Los pacientes con dolor requieren una evaluacion con-
tinua, educacion y tranquilidad, asi como ayuda para estable-
cer expectativas razonables de respuesta, labor que también
puede y debe llevarse a cabo desde el ambito de Urgencias.

Las modalidades de tratamiento disponibles en la ac-
tualidad en promedio dan como resultado una disminucion de
aproximadamente un 30% en el dolor. Pero incluso una res-
puesta parcial del 30% puede ser clinicamente significativa y
mejorar la calidad de vida del paciente.

Fue en el afio 1982 cuando la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) propuso un programa mundial con el obje-
tivo de mejorar el tratamiento del dolor, aunque centrado en el
de tipo oncoldgico, siendo dos afios mas tarde cuando un
grupo multidisciplinar de expertos internacionales presentd
una guia clinica preliminar, publicandose su version final en
1986. La base de esta guia clinica consistia en una escalera
analgésica de tres peldafios y dependiendo de la intensidad
individual del dolor (y no por su etiologia), progresaba desde
los analgésicos no opioides a los opioides débiles y posterior-
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mente a los opioides potentes. Los farmacos coadyuvantes po-
drian ser integrados en cualquiera de los escalones.

Dicho concepto, propuesto hace ya unos treinta afos
exclusivamente para el tratamiento del dolor oncoldgico, ac-
tualmente se ha extendido a todos los tipos de dolor, siendo
utilizado a nivel mundial.

Como se ha comentado con anterioridad, el dolor es
el motivo mas frecuente de demanda de atencion médica, por
lo que es obligacion del médico saber tratarlo en su conjunto.
El concepto de escalera analgésica de la OMS no se adapta a
algunos tipos de dolor, como el dolor posoperatorio y muchos
cuadros de dolor agudo, que son tratados inicialmente con
opioides y posteriormente con analgésicos menos potentes.
Debido a ello y a la situacion actual del tratamiento del dolor,
los avances en el conocimiento de su fisiopatologia, su eva-
luacion continuada y la aparicion de nuevos farmacos y nove-
dosa tecnologia, el seguimiento de la escalera analgésica de
la OMS se convierte en un retraso para el adecuado trata-
miento de muchos cuadros dolorosos, al obligar al paciente a
recorrer unos escalones farmacoldgicos hasta llegar a encon-
trar el farmaco mas adecuado para su dolor.

Es por ello que se propuso sustituir el concepto de
“escalera analgésica” por el de “ascensor analgésico”
(Fig. 5), el cual simula al paciente dentro de un ascensor cuyo
suelo son los coadyuvantes analgésicos y que dispone de cua-
tro botones para pulsar segun el grado de dolor sea: leve, mo-
derado, severo o insoportable.
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Piso 4
Unidades
del Dolor

Piso 3 * Morfina
* Fentanilo

0p|0|des * Qtros: hidromorfona, buprenorfina, oxicodona,
potentes oxicodona-naloxona, tapentadol, petidina

* Blogueos nerviosos
o QOpioides por via intratecal

: ALARMAS
Piso 2 ’ '
A= o Codeina Cualquier EVA >5 debe
OQIO!deS * Tramadol EVA TR
débiles el tratamiento

empleado es correcto

Pis? 1 o Acido acetilsalicilico y AINEs
Analgésicos | ¢ Paracetamol
no opioides * Metamizol

* Antidepresivos-anticonvulsivantes
agonistas GABA-benzodiacepinas
corticoides-bifosfonatos

Figura 5.

Existe asimismo, como en los ascensores convencio-
nales, un boton de alarma en el caso de que la EVA (Escala
Visual Analdgica) sea >5.

El objetivo de este sistema es la inmediatez en la res-
puesta y control del dolor, utilizindose un modelo de clasifica-
cion y uso de analgésicos en funcion del grado del dolor y su
etiologia, asi como la importancia de la evaluacion continuada
mediante la EVA y la alerta que debe producirnos cualquier
paciente con EVA mayor a 5.

A continuacion se describiran brevemente los pisos del
ascensor terapéutico, aunque los farmacos empleados en cada
uno seran desarrollados en capitulos posteriores.
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Opciones farmacoldgicas para el control del dolor.
Ascensor analgésico

PRIMER PISO: analgésicos no opioides. Indicado
para el dolor catalogado como leve. EVA 2-4/10.

Se basa en la administracion de un analgésico no opioide,
asociado a farmacos coadyuvantes en caso de ser necesario.

Acido acetilsalicilico y antiinflamatorios no esteroideos (AINES).
Paracetamol.
Metamizol.

SEGUNDO PISO: opioides débiles. Indicado para el
dolor definido como moderado. EVA 4-6/10.

Codefna.

Tramadol: la administracion junto con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) po-
tencia su efecto.

TERCER PISO: opioides potentes, pudiendo aso-
ciarse farmacos del primer piso y medicacion coadyuvante. In-
dicado para el dolor descrito como grave. EVA =6/10.

Morfina.

Fentanilo: es un derivado sintético de la morfina, siendo unas 100 veces més po-
tente que esta y resultando su inicio de accion mas rapido.

Hidromorfona.

Buprenorfina.

Oxicodona y oxicodona-naloxona: s un potente agonista y con propiedades simi-
lares a la morfina, pero por via oral es dos veces mas potente que esta.

Tapentadol.

Petidina (meperidina): poco adecuada para uso cronico, por su mala tolerancia y
breve accion.
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Cuando el dolor no es controlado a nivel farmacoldgico
por ningunas de las vias de administracion, siendo catalogado
como dolor insoportable, este debera ser tratado por Unidades
especializadas en el tratamiento del dolor, mediante bloqueos
nerviosos u opioides por via intratecal.

Farmacos coadyuvantes o coanalgésicos

Son farmacos cuya accion principal no es la analgesia,
pero que tienen una actividad analgésica en determinadas si-
tuaciones o sindromes dolorosos.

Amitriptilina Indicados en e! tratamiento del dolor neurapético
Nortiptina disestésico continuo, mas atn cuando existen sintomas
— (epresivos asociados; siendo menos eficaz en el dolor
o Imipramina | lancinan.
Antdepresiios — Fémaco de primera eleccion en cualquier fipo de dolor
neuropatico.
Carbamazepina | Es un farmaco indicado en el dolor lancinante,
y oxcarbazepina | paroxistico.
Indicado en el dolor neuroptico lancinante y central,
Tigi i U ion si
Lamotrigina siendo de segunda eleccion si fracasan otros
anticonvulsionantes.
Anticonvulsionantes Tt Indicado en el dolor neurapatico refractario. Farmaco de
segunda eleccion si fracasan ofros anticonvulsionantes.
‘ Farmaco de segunda linea en terapia combinada del
Pregabalina
% dolor y en el dolor.
Agoristas de GABA | Beceno Indicado en el dolor lancinante refractario y en el dolor
central

(continua)
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(continuacion)

Estd indicado en el dolor
cronico/ansiedad, espasmos musculares y
en el dolor miofascial.

Indicado en el dolor lancinante/paroxistico,
en el neuropatico y en la ansiedad.
Indicado en el dolor agudo asociado a
crisis de panico.

Indicado en el dolor lancinante/paroxistico
y asociado a crisis de panico

Diazepam

S Clonazepam
Benzodiacepinas P

Midazolam

Alprazolam

Psicoestimulantes | Metilfenidato

Indicado en pacientes con dolor 6seo
Zoledronato 0 | secundario a metastasis 0seas liticas, en
pamidronato | hipercalcemia, en pacientes con riesgo de
fracturas por metdstasis 0seas.

Estd indicado su uso en el dolor
neuropatico por infiltracion o compresion
Corticoides Dexametasona | nerviosa, cefalea por hipertension
intracraneal, compresion medular o dolor
nociceptivo de cualquier origen.

Bifosfonatos
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CAPITULO 6

Paracetamol y
antiinflamatorios
no esteroideos

J. del Castillo Nos y I. M. Rosado Soriano

La terapia farmacoldgica contra el dolor se divide en
dos pilares fundamentales, los analgésicos no opioides y los
opioides. Dentro de los farmacos no opioides, el paracetamol
y los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) re-
presentan, sin ninguna duda, el mejor arsenal terapéutico de
que disponemos contra el dolor.

El paracetamol, a pesar de poseer actividades analgé-
sicas y antipiréticas muy similares al &cido acetilsalicilico (AINE
prototipo), carece de actividad antiinflamatoria y antiplaqueta-
ria, por 1o que no es considerado un AINE per se.

PARAGETAMOL
Caracteristicas generales

El paracetamol, también conocido como acetaminofén,
es considerado un analgésico-antipirético eficaz y seguro para
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el tratamiento sintomatico del dolor y la fiebre. Su mecanismo
de accion se basa en la inhibicion de prostaglandinas a nivel
central. Se metaboliza en el higado, tiene un inicio de accion
rapido y su dosis maxima diaria es de 4 g al dia. Dispone de
un antidoto especifico en caso de intoxicacion aguda, la N-
acetilcisteina.

A diferencia de los AINES, no produce irritacion gastrica
ni erosion de las mucosas. Tampoco aumenta el riesgo de san-
grado, ya que no tiene accion antiagregante, no tiene efectos
sobre el aparato cardiorrespiratorio y su uso esta aceptado en
embarazo y lactancia.

Indicaciones
El uso del paracetamol esta aceptado para:

e Tratamiento en monoterapia para el dolor leve-mo-
derado.

¢ En combinacion con AINEs o derivados de la morfina
para dolores de elevada intensidad.

e Procesos febriles como antitérmico.

Contraindicaciones

e Hipersensibilidad conocida al paracetamol.
 Hepatitis viral.
e Enfermedad hepatica cronica.

84



Paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos

Efectos adversos

Sus efectos adversos, clasificados por frecuencia de
aparicion, son:

e (Ocasionales:

- Trastornos hematoldgicos (leucopenia, anemia he-
molitica).
- Trastornos cutaneos (urticaria, dermatitis).

® Raros

- Insuficiencia renal bajo tratamientos prolongados.
- Dario hepatico asociado a casos de intoxicacion.
- Coma hipoglucémico.

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
Caracteristicas generales

Los AINEs componen un grupo heterogéneo de farma-
cos que han demostrado su eficacia para el tratamiento del
dolor, la inflamacion y la fiebre. A diferencia de los analgésicos
derivados de la morfina, no producen depresion respiratoria,
no causan dependencia psiquica ni fisica, no desarrollan tole-
rancia y tienen un efecto aditivo con los opioides. Como as-
pectos negativos, destaca la repercusion clinica de sus efectos
adversos y a su dosis maxima limitada por el efecto de techo
terapéutico que les caracteriza.
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Mecanismo de accion

Todos los AINEs comparten un mecanismo de accion
comun: la inhibicién de la enzima catalizadora ciclooxi-
genasa (COX). Esta enzima participa en la oxidacion del &cido
araquidanico, requisito indispensable para la sintesis de pros-
tanoides (prostaglandinas, prostaciclinas y tromboxanos), los
cuales son utilizados por el organismo como mediadores en
los mecanismos de la inflamacion, dolor y figbre.

Existen tres tipos de COX: las dos primeras (COX1 y
COX2) son las que participan en los efectos de los AINEs y di-
fieren entre si en tan solo un aminodcido, mostrando diferen-
cias a nivel de accion y expresion.

e | a COX1 se expresa en todos los tejidos de forma
constitutiva, teniendo mas presencia en el rifion,
tracto gastrointestinal, células endoteliales y plague-
tas. Es fundamental para la sintesis de los prosta-
noides con funciones homeostaticas, destacando
la proteccion de la mucosa gastrica, mantenimiento
de la funcion renal y la activacion plaquetaria.

e | a COX2, al igual que la COX1, participa en multitud
de procesos proinflamatorios en practicamente todos
los tejidos. A diferencia de la COX1, que esté presente
de forma estable y continua, la COX2 se expresa de
forma inducible, tras ser expuesta a agentes media-
dores inflamatorios y de crecimiento celular. Su fun-
cion es mayormente inflamatoria respecto a la
funcion protectora y reguladora de la COX1 (Tabla I).

86



Paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos

Tabla I. Diferencias entre COX1 y COX2

coxi1 (H1).¢
Isoenzima constitucional Isoenzima inducible
Presente fisiologicamente No presente en condiciones basales

Funciones fisioldgicas y protectoras | Funciones proinflamatorias
Efectos adversos tras ser inhibida | Efectos terapéuticos al ser inhibida

e |a COX3, de reciente descubrimiento y controvertida
para algunos autores, estaria presente en el cortex
cerebral. EI mecanismo de accion del paracetamol
y el efecto antipirético de los AINEs podrian estar en
relacion con ella.

Asi pues, los efectos beneficiosos y adversos de los
AINEs dependeran de qué tipo de inhibicion realiza sobre las
dos isoenzimas y clasificara a los AINEs en dos grupos:

1. AINEs no selectivos: son los que realizan una in-
hibicion tanto de la COX1 como de la COX2. La gran
mayoria de AINES pertenece a este grupo.

2. AINEs inhibidores selectivos de la COX2 (COXIB):
son los de nueva generacion y reciben el nombre de
COXIB. Su ventaja respecto a los AINEs clasicos reside
en la reduccion de complicaciones gastrointestinales.

Grupos farmacolégicos

La tabla Il nos muestra los diferentes grupos farmaco-
l6gicos a los que pertenecen los AINEs clasicos y de nueva ge-
neracion.
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Tabla Il. Clasificacion farmacoldgica de los AINEs

Mecanismo Grupo Nombre
de accion farmacoldgico genérico
AAS
Salicilatos Acstilsalicilato de isina
Diffunisal
Pirazolonas Metamizol
Pirazolidindionas Fenibutazona
Endlicos
Piroxicam
Oxicams
. Weloxicam
Acidos C— o
enilacético iclofenaco
AINEs
inhibidores de COXT y N Indolacético Indometacina
Cox2 Acéticos —
Piranoindolacgtico Etodolaco
Pirrolacético Ketorolaco
Antranficos Acido mefenamico
Nicotinicos Clonixinato de lisina
Propi6nicos Naproxeno
Alcalonas Nabumetona
No &cidos Paraaminofenoles Paracetamol
Suffoanilidas Nimesulida
Celecoxib
ANEs lodos | Suftnidos | COXB Florcodh
inhibidores de COX2
Parecoxib
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Acciones farmacoldgicas

Al compartir un mecanismo de accion comdn, la mayoria
de AINEs también comparte sus acciones farmacoldgicas. Todas
ellas dependeran del perfil del paciente, tipo de dolor, caracte-
risticas intrinsecas del farmaco, posologia y via de administra-
cion. Las cuatro acciones farmacol6gicas principales son:

Accion analgésica:

e Todos los AINEs tienen una accion analgésica con
una intensidad variable de leve a moderada.

e Efecto analgésico rapido dentro de las primeras
horas tras la administracion.

e Su accion analgesia es de origen periférico y central.

e Poseen techo terapéutico: a partir de una deter-
minada dosis, solo se incrementan los efectos ad-
versos, no el grado de analgesia.

Accidn antiinflamatoria:

e |a accion antiinflamatoria es independiente y tar-
dia respecto a la accion analgésica.

e | a potencia antiinflamatoria depende del AINE utilizado
(Tabla Il

Accion antipirética:

e Se debe a la inhibicion de la sintesis y liberacion de
prostaglandinas a nivel central por parte del hipo-
talamo.
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Tabla lil. Clasificacion de AINEs por potencia antiinflamatoria

Potencia antiinflamatoria  Grupo farmacolégico Ejemplo

Baja-nula Paraaminofenoles Paracetamol
Propionicos Ibuprofeno
Moderada Antranilico Mefenamico
Fenilacético Diclofenaco
Salicilatos AAS
Alta Pirazolonas Metamizol
Indolacético Indometacina

e Afectan de forma significativa a la temperatura ele-
vada, no a la basal.

Antiagregantes plaquetarios:

e Se realiza mediante la inhibicion directa de la COX1,
blogueando la sintesis de tromboxano A2 (TXA2) en
la plagueta y prostaciclina en la pared vascular.

e E| AINE utilizado como antiagregante plaquetario es
el AAS a dosis bajas.

e | os inhibidores selectivos de la COX2 no tienen
funcion antiagregante.

e |a inhibicion plaquetaria se prolonga durante toda
la vida de la plaqueta, entre siete y nueve dias.

Indicaciones
e Tratamiento del dolor leve 0 moderado de tipo nocicep-
tivo somatico o visceral, solos 0 asociados con opioides.
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e Control de temperatura en procesos febriles.
e Antiagregacion plaguetaria en prevencion primaria
y secundaria de eventos cardiovasculares.

Contraindicaciones

La tabla IV expone las contraindicaciones absolutas y
relativas a nivel general de los AINEs:

Hipersensibilidad a los AINEs Asma

Gestacion-lactancia Poliposis

Fallo renal agudo o crénico reagudizado Hipertension arterial

Hemorragia digestiva alta activa Insuficiencia renal

Antecedentes de Ulcera péptica

Factores de riesgo cardiovascular (COXIBS) Anticoagulacion

Efectos adversos

Todos los efectos adversos se tienen que valorar de
forma individualizada para cada tipo de paciente, ya que sus
comorhbilidades, la dosis administrada y el tiempo de trata-
miento influirdn en su aparicion.

Los efectos adversos debidos al tratamiento con AINES
son multiples y variados, ya que dependen de muchos facto-
res, y sus receptores estan presentes en casi la totalidad de
los tejidos (Tabla V).
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Tabla V. Efectos adversos y factores de riesgo debidos al

Organos y
sistemas

tratamiento con AINEs

Evento adverso

Factores de riesgo

Mas de 65 afios, historia de
Dispepsia, nauseas, vomitos, | Ulcera péptica y/o sangrado
— diarreas, flatulencia, gastritis, | intestinal, uso concomitante
Gastroitestina (ilceras, pancreatitis, melenay | de ACO, AA, y/o corticoides,
estomatitis (AINES clasicos) dosis altas durante tiempo
prolongado
Aumento del riesgo de ngg %n:ggdlﬁ]go ans,
Cardiovascular trombosis y eventos - HT’A DLP DM
isquémicos (COXIBS) abaquismo, f', '
antecedentes de ECV
oo cdons. oy | 0D tankocon
Renal .’ ' diuréticos, edad superior a
delfifraoo glomerular, 60 afios, cirrosis hepatica
hiperpotasemia ' P
Elevacion reversible de é\ilrcrgzg'zg];éﬁgmco’
Higado ﬁ%ﬂ?ﬂ;:&?gﬁéﬁl - tratamiento con farmacos
hepatotoxicos
Agranulocitosis,
trombocitopenia autoinmune, | Déficit de glucosa-6-fosfato,
Hematoldgicos inhibicion de la activacion de | hemofilia, enfermedad de
plaquetas, equimosis, von-Willebrand
hemorragias
Cefalea, vértigo, confusion, Edad avanzada, epilepsia,
Sistema Nervioso | mareo, depresion, disminucion | antecedentes de eventos
Central del umbral convulsivo, vasculocerebrales,
parestesias, temblor polimedicacion
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Tabla V. Efectos adversos y factores de riesgo debidos al
tratamiento con AINEs (continuacion)

Organos y
sistemas

Evento adverso Factores de riesgo

Rinitis vasomotora, edema

' L angioneurdtico Antecedentes de reacciones
Hipersensibili L ! "
persensibiiad broncoespasmo, urticaria, de hipersensibilidad asma
rubefaccion

Los factores de riesgo también ayudaran a clasificar
el riesgo de complicaciones, sobre todo en la patologia gas-
trointestinal y la cardiovascular (Tabla VI).

Tabla VI. Estadificacion del riesgo gastrointestinal y cardiovascular

Estadificacion

riesgo Gastrointestinal Cardiovascular
Bajo - Sin factores de riesgo (%) - Sin factores de riesgo
- No anticoagulacion )
Moderado - No historia de (lcera complicada giglgjcg(;/rgsn?rﬁggo
- Factor de riesgo aislado
. » - DM
- Anticoagulacion " )
Alto - Historia de Glcera complicada | m:eg: 'ggss?ggtg?:ga
- Més de dos factores de riesgo de riesgo
(*) Los factores de riesgo se exponen en la tabla cinco de este mismo capitulo
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Decision
En el momento de prescribir un AINE, siempre deberemos:

e \alorar otras alternativas terapéuticas.

e Pautar la dosis minima eficaz y con la menor dura-
cion posible.

e Vigilar y monitorizar los posibles efectos adversos.

e Revisar periddicamente la indicacion.

e Valorar los factores de riesgo de forma individual.

— Riesgobajo — AINE
FR Riesgo
™ CGastointestinales | moderado — ANE+ BP0 COXB
L Ri __ Bvitar/COXIB + 1BP/
Resgoalto — = adica H. Pio
— Riesgobajo — AINE
. Riesgo AINE (ibuprofeno
= I FR Cardiovasculares | moderade —  /aproxeno)
g L Rsgoaty — Evtariouprofeno/
= naproxeno
2 - FRRenales — Evitar
S AINE a dosis minimas con
FR Hepétioos { Moderadd - oniorizacion de perfil hepético
Graves — — Buitar
| FRHematoldgicos — AINE + confrol
analitico
— FR Hipersensibilidad —  Prevision

Algoritmo 1. Arbol de decision del tratamiento con AINE seguin los
factores de riesgo.

94



Paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos

Tabla VII. Paracetamol y AINEs habituales

Principio o : Dosis (mg)
activo Eieseatachi e Inicio-max/dia
500, 650,1.000 . 500-1.000/6-8 h
Paracetamol |4 oo ml | 'O 1.000/6-8h
MS 500 ) 500-1.000/4-6 h
Ibuprofeno 200, 400, 600 V0 200-600/6-8 h
12,5,25 . 12,5-25/8 h
Dexketoprofeno 50 my2 i Vo, im, v 50/8-12
250,500, 550 250-500/8 h
EEE Supo 500 0.1 250-500/12-24 h
25-50/6-12 h
Indometacina 855(; 55% 1‘30 Vo, T 75/12-24 h
Po.9%, 50-100/24
100 . 100/12-24 h
Aceclofenaco 150 V0, im 150/12-24
50/8-12h,
Didofern | g 1 effq%o o, 75150124
S 75 m/100 Ri24h
10 o 10/6-8 h
Ketorolaco 20 Vo, Im, iv 10308 h
. 500, 575, 1.000 V0, im, v, 575/6-8 h
b 1,000 mg5 : 1.000-2.000/6-8 1
Meloxicam 75,15 \0, I 75-15/24 h
Lornoxicam 4,8 V0 4-8/8-12h
Celecoxib 200 ) 200/12-24 h
Etoricoxib 30,60, 90, 120 ) 30-120/24 h
Parecoxi 40 im, v 40A12h
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AINEs de uso frecuente

Existe un abanico de posibilidades muy extenso a la
hora de elegir un AINE (Tabla VII).

CONCLUSIONES

© Hay que conocer el mecanismo de accion para poder
seleccionar el mejor para cada tipo de paciente.

e £l paracetamol es una alternativa en aquellos pa-
cientes que presentan contraindicaciones y/o facto-
res de riesgo para el tratamiento con AINES.

e | os COXIBs evitan gran parte de las complicaciones
clasicas de los AINEs, pero estan contraindicados en
los paciente con factores de riesgo cardiovascular

e Siempre se ha de valorar la necesidad de gastropro-
teccion segun los factores de riesgo.

¢ No existe ningun AINE “mejor” que otro; el éxito del
tratamiento dependerd de nuestra eleccion en funcion
de las caracteristicas del paciente y del farmaco.

e Siempre se debera pautar la dosis minima eficaz con
la menor duracion posible.
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CAPITULO 7

Uso de opioides

H. de la Torre Marti y J. Gdmez Irusta
S

El empleo de opioides en la practica clinica habitual
para el manejo del dolor contintia generando miedo en muchas
ocasiones, debido al desconocimiento sobre su mecanismo de
accion y al temor a determinados efectos secundarios. En este
capitulo se analizaran los aspectos mas relevantes de los far-
macos opioides, asi como dosis de inicio y titulacion de los
mismos.

MECANISMOS NEURONALES DEL DOLOR

La percepcion del dolor implica la participacion de nu-
MEerosos circuitos neuronales, desde los receptores periféricos
(denominados nociceptores) hasta la corteza somatosensorial.
Ademas, estan implicadas regiones afectivas y cognitivas, lo
que imprime un caracter subjetivo al dolor.

Sistema aferente: los estimulos nocivos se transmi-
ten por fibras nerviosas A y C, que penetran en el asta pos-
terior de la médula espinal. Desde ahi, los axones viajan por el
haz espinotaldmico contralateral hasta el tdlamo, continuando
después hasta la corteza somatosensorial.
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Sistema eferente: consiste en una serie de vias des-
cendentes cuyo objetivo es inhibir los impulsos en el asta pos-
terior. Dentro de este sistema destaca la sustancia gris
periacueductal (SGP) del mesencéfalo, que recibe informacion
de diferentes zonas del encéfalo y es la principal via que "con-
trola" la entrada nociceptiva en la médula. Esto se consigue
por un doble mecanismo: en el asta posterior existen dos tipos
de células, las células ONy las células OFF. Las primeras fa-
cilitan la transmision nociceptiva y los opioides impiden su ac-
tivacion; las segundas inhiben dicha transmision y son
activadas por opioides de manera indirecta al inhibir neuronas
que liberan acido gamma-aminobutirico 0 GABA (inhibicion de
un mecanismo inhibitorio).

RECEPTORES OPIOIDES

Los receptores opioides son proteinas G acopladas a
segundos mensajeros. Estan ampliamente distribuidos por el
Sistema Nervioso Central (SNC) y a nivel periférico. Existen
cuatro tipos: yt, 8, k y ORL;. A su vez, cada uno presenta sub-
tipos. Los principales efectos farmacoldgicos estan mediados
por el receptor p. La activacion de receptores puede favorecer
crisis comiciales. Los efectos de la activacion de cada uno se
resumen en la tabla I.

MECANISMO DE ACCION DE LOS OPIOIDES
Los opioides actuan tanto en el sistema aferente como
en el sistema eferente de transmision del dolor. Por tanto, pro-
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8
ff;ﬁte"r{d(gé‘:)va terminooga | yope | popr | Kopr | NOPr
Analgesia
- Supragspinal +++ o7 Antiopioide
- Espinal + ++ & +
- Perifrica 4t ++
Depresion respiratoria +++ ++
Constriccion pupilar ++ n
Motilidad gastrointestinal reducida ++ ++ +
Euforia t
Disforia y alucinaciones it
Sedacion 4t -+
Catatonia ++
Dependencia fisica ot

Adaptado de Rang HP, Ritter JM, Flower RJ, Henderson G: Rang y Dale. Farmacologia, 8* edicion. Madrid,

Ed. Elsevier, 2016).

*Originalmente se pensaba que los agonistas ORL; producian nocicepcion o hiperalgesia, aunque poste-
riormente se demostrd que revierten los efectos de los agonistas p.

ducen analgesia espinal y supraespinal. La analgesia su-
praespinal es responsable de la liberacion de opioides endo-
genos a nivel supraespinal y espinal, a lo que contribuye la
liberacion de serotonina por las fibras descendentes. A nivel
medular, también impiden la transmision de impulsos en el
asta posterior y suprime los reflejos nociceptivos al actuar
sobre las células ONy OFF.
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A nivel limbico y cortical, aparte de reducir la sen-
sibilidad al estimulo nocivo, los opioides atentian la percepcion
del dolor y la sensacion de angustia asociada.

En los receptores periféricos inhiben la descarga
de impulsos. Cuando existe un proceso inflamatorio, se pro-
duce un aumento de receptores opioides en las terminales
nociceptivas. La estimulacion de los mismos frena la libera-
cion de sustancia P y glutamato, responsables de la trans-
mision del impulso. Por otro lado, la inflamacion también
estimula la liberacion de opioides por parte de macrofagos y
linfocitos.

En cualquier localizacion, los opioides actlian a nivel
presinaptico y postsinaptico (Fig. 1).

Al unirse al receptor de la neurona presinaptica, se
va a producir una disminucion de la produccion de adenosin
monofosfato ciclico (AMPc), asi como apertura de canales de
potasio e inhibicion de canales de calcio voltaje-dependientes.
Como resultado, se produce una hiperpolarizacion neuronal y
disminucion de la liberacion de neurotransmisores. Esto es,
un efecto inhibitorio.

En la neurona postsinaptica se produce un aumento
de liberacion de potasio, con la consiguiente hiperpolarizacion
neuronal.
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PRESINAPSIS
2

8 a
)

Inhibicion de la liberacion
de neurotransmisores
(| AMPc, Ca*+, K+)

=< &““5

l Liberacion de neurotransmisores
(GABA, Glu, etc.)

a . . 2y
|Y Hiperpolariz
POSTSINAPSIS Y
K- DGR K*

OP: opioide; R.OP: receptor opioide; GDP: guanosin difosfato; GTP: guanosin trifosfato;
AC: adenilato ciclasa; ATP: adenosin trifosfato; AMPc: adenosin monofosfato ciclico;
Glu: glutamato; GABA: cido gamma-aminobutirico; K+: potasio; Ca++: calcio.

Adaptado de Alamo Gonzalez C, Cuenca E, Guerra JA, Lépez-Mufioz F, Zaragozé F:
Gufa Farmacoldgica de analgésicos. Volumen 1 de Guias clinicas de la Sociedad
Espafiola del Dolor, edicion ilustrada. Madrid, Ed. Aran Ediciones S.L., 2006).

Figura 1. Mecanismo de accion de los opioides.
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CLASIFICACION DE LOS OPIOIDES

Los opioides se pueden clasificar de mdiltiples maneras
(seguin su estructura, potencia...). Sin embargo, se detalla la cla-
sificacion funcional con el fin de facilitar su uso clinico (Tabla Il).

Agonistas puros: afinidad y actividad maxima sobre
receptores .

Agonistas parciales: actividad menor sobre recep-
tores p (por lo que tienen efecto techo). Pueden actuar como
antagonistas en presencia de agonistas puros.

Agonistas-antagonistas: agonistas « y antagonista
J. El efecto final depende de la afinidad por cada receptor.

Antagonistas: poseen afinidad por los receptores,
pero carecen de actividad intrinseca.

A su vez, los opioides se dividen en débiles 0 menores
(tramadol y codeina) y mayores o potentes (el resto). Estos Ul-
timos carecen de techo analgésico y pertenecen al tercer es-

Tabla Il. Clasificacion de farmacos opioides
Tipo Farmaco

. Morfina, oxicodona, meperidina, fentanilo,
HECTISIES S tramadol, metadona '
Agonistas parciales Buprenorfina
Agonistas-antagonistas Pentazocina, butorfanol, nalbufina
Antagonistas Naloxona, naltrexona
- Periféricos™ Metilnaltrexona, alvimopan
*Los antagonistas periféricos evitan los efectos adversos gastrointestinales sin interferir en la analgesia.
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caldn analgésico de la OMS, mientras que los primeros cons-
tituyen el segundo escalon analgésico.

INDICACIONES DEL USO DE OPIOIDES

De manera general, los opioides se emplean para tratar
el dolor moderado-severo que no responde a la analgesia comun.
Las diferentes modalidades para las que se acepta Su uso son:

Dolor monofasico, agudo y severo: dolor agudo se
considera al de duracion menor a tres meses. Se recomienda
uso de opioide de corta accion y elevada potencia (como la
morfina intravenosa).

Dolor agudo menos intenso: se recomienda bupre-
norfina sublingual o bien preparados de morfina orales de ac-
cion corta; valorar también las formas de liberacion sostenida.

Dolor de intensidad moderada, tanto agudo como
cronico: opioides menores asociados a antiinflamatorios no es-
teroideos (AINEs).

Dolor cronico estable: agonistas pi de accion prolongada.

Dolor irruptivo: exacerbaciones agudas de dolor in-
tenso, de inicio brusco, con buen control basal. Ocurre fre-
cuentemente en pacientes oncoldgicos.

Dolor neuropatico: producido por afectacion nerviosa
directa. Clasicamente, se consideraba refractario al tratamiento
con opioides. No obstante, con dosis mas elevadas se consigue
su control.
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Determinados opioides tienen otros usos, como es el
caso de la codeina (tos) o la morfina, que se emplea para la
cardiopatia isquémica o el edema agudo de pulmén (ya que
disminuye la angustia asociada y la demanda de oxigeno del
miocardio al reducir la poscarga).

EFECTOS ADVERSOS DE LOS OPIOIDES (Tabla IIl)

Urticaria, exantema y reacciones

ALEHHES anafilécticas.
o Estrefiimiento: uso concomitante
o Estrefiimignto: por (e laxantes y abundante ingesta
estimulacion de receptores hidrica. Como alternativa; rotacion
intestinales se produce de opioides (tramadol,
disminucion del peristaltismo, | buprenorfina, fentanilo y tapentadol
retraso de vaciamiento tienen menos impacto digestivo).
gastrico, aumento del tono del | También empleo de antagonistas
esfinter anal y reduccion del periféricos: metinaltrexona 0,1-0,3
reflejo defecatorio y, de mg/kg sc/48 h, alvimopan 0,5 mg
manera indirecta, efecto V0/12 h (precaucion en pacientes
DIGESTIVAS antisecretorio con aumento de | con riesgo cardiovascular).

absorcion. No genera
tolerancia.

o Nauseas y vomitos: por
estimulacion directa de la
z0na gatillo del vomito. Genera
tolerancia.

o Xerostomia,

o Hipertonia del esfinter de
Qadi.

\émitos: metoclopramida 10
mg/6-8 h de eleccion. Si
insuficiente, administrar haloperidol
0,5 mg/8 h, clorpromazina 6,25
mg/8 h u ondansetron 8 mg/8 h.
Vialorar dexametasona como
adyuvante,

o Xerostomia: medidas higiénico-

dietéticas. Valorar pilocarpina 5-7,5
mg/6-8 h.
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o Depresion respiratoria: mayor
afectacion de la frecuencia
respiratoria. Se produce por
disminucion de la sensibilidad
(e los quimiorreceptores
centrales a la hipoxia e
hipercapnia. Varia segtn dosis
y via (méxima intravenosa).
Mas frecuente con agonistas

o Depresion respiratoria: naloxona
0,4 mgen 10 cc de suero
fisiologico; administrar de forma
repetida hasta que mejore. El dolor

RESPIRATORIAS | . Dosis altas puegien afectar es ¢l mejor antdoto el
al control voluntario, AP
e presion respiratoria, ya que
produciendo “olvido , ;
Aol " mientras haya dolor no habra
respiratorio". Precaucion en denresion respiratora
EPOC y crisis de asma. p p '
o Depresion del reflejo de a tos:
por inhibicin directa del
centro tusigeno del bulbo
raquideo.
* Broncoespasmo.
o Sedacion: considerar reduccion de
dosis en un 10-15% si EVA <4. Si
o Sedacion y somnolencia: se produce con dosis minima
suefio de facil despertar. Se eficaz, naloxona,
desarrolla tolerancia. o Delirios: medidas no
o Euforia y disforia (esta Ultima | farmacoldgicas (Suefio nocturno,
mediada por receptores k. rodearse de personas conocidas...).
SNe o Mareos, delirios, Si insuficientes, dar haloperidol vo
alucinaciones. 0sc 0,5-1 mg, repitiendo cada 30

o Mioclonias y convulsiones:
mas frecuente en insuficiencia
renal y deshidratacion.

* \iosis: se genera poca
tolerancia.

minutos, si se precisa. Alternativas:
olanzapina (2,5-5 mq vo por la
noche) o risperidona (0,25-0,5 mg
dos veces al dia).

o Mioclonias: hidratacion, disminuir
dosis de opioide o cambiar via de
administracion.

105

(contindia)



Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

Tabla lll. Efectos adversos de los opioides (continuacion)

Efecto adverso

Descripcion

Manejo

CARDIOVASCULARES

* Bradicardia, hipotension o
hipotension ortostética y
taquicardia (més con
meperidina).

CUTANEAS

o Prurito; se produce
fundamentalmente por
liberacion de histamina y
accion sobre receptores
5HT3. Se observa con morfina
y meperidina.

* |rritacion en lugar de
colocacion de parches.

o Pépulas en lugar de
administracion subcutanea.

* Prurito: mantener piel hidratada.
Antihistaminicos H1, como
difenilhidramina 25-50 mg vo/4-6
h. Naloxona 50 meg/h v en
infusion continua, naltrexona 9 mg
V0, nalbufina...

GENTOURNARIAS

o Retencion urinaria: por
aumento del tono del detrusor
y esfinter vesical. Se genera
tolerancia.

o Disminucidn de la
contractiidad uterina,

o Dificultades en la eyaculacion,
sobre todo tras administracion
epidural.

ENDOCRINAS

* Hipogonadismo, por inhibicion
de GnRH.

o Descenso de ACTH y TSH;
aumento de prolactina,
B-MSH. Variable sobre ADH.

¢ Hipogonadismo: terapia hormonal
sustitutiva.

* Resto: no perceptibles en
administracion cronica por
desarrollo de tolerancia.
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Con la administracion repetida
Se producen cambios
conformacionales en los
receptores opioides que resultan
en una menor afinidad del
ligando. Ademés, se produce
una sensibilizacion en el asta | ® Rotacion de opioides. Uso de
posterior por expresion de adyuvantes.

receptores NMDA y liberacion de
glutamato. También se inhibe el
sistema inhibidor descendente y
se liberan sustancias que
favorecen la actividad del
sistema facilitador ascendente.
Rigidez muscular, hipotermia de
0TROS origen hipotalamico,
agranulocitoss.

sc: subcuténeo; vo: via oral; iv: intravenoso; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; EVA: Escala

Visual Analégica; GnRH: hormona liberadora de gonadotropina; TSH: tirotropina; ACTH: corticotropina; ADH:
hormona antidiurética; B-MSH: melanotropina; 5HT3: receptor de serotonina tipo 3.

HIPERALGESIA

DEPENDENCIA Y TOLERANCIA. OPIOFOBIA

Tolerancia: se define como el estado de adaptacion a la
administracion repetitiva del farmaco que resulta en una disminu-
¢ion de la duracion e intensidad de los efectos farmacoldgicos, obli-
gando a incrementar la dosis para obtener el mismo efecto. Para
su prevencion y tratamiento, se puede optar por aumentar un
25% la dosis, rotar el opioide o cambiar la via de administracion.

Dependencia: fendmeno tras uso prolongado de opioi-
des que se caracteriza por la aparicion de un sindrome de abs-
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tinencia producido por la interrupcion brusca del tratamiento, re-
duccion rapida de la dosis 0 empleo de antagonistas. Los sintomas
que se producen son: rinorrea, lagrimeo, bostezos o sudoracion a
las dos horas de la Ultima dosis. La intensidad progresa hasta un
maximo a las 12 horas. Otros sintomas que puede producir son
insomnio, inquietud, midriasis, anorexia, irritabilidad, temblor, ndu-
seas, vomitos, dolor abdominal, mialgias, hipertension y cetosis.
Se pueden emplear benzodiacepinas. Para evitar este cuadro, se
recomienda la reduccion gradual hasta la retirada total.

Dependencia psicoldgica (adiccion): fendmeno
psicoldgico caracterizado por pérdida del control sobre el con-
sumo de la droga, busqueda compulsiva, irracional y avidez
por Su uso (craving), consumo continuado a pesar de las con-
secuencias perjudiciales y mayor prioridad al consumo que a
otras actividades. Se trata de una enfermedad primaria. Es rara
con el uso clinico de opioides. Actualmente se prefiere el tér-
mino drogodependencia para referirse a este trastorno.

Pseudoadiccion: comportamiento que se presenta
en pacientes con tratamiento inadecuado en dosis y/o0 tiempo
(dosis bajas con mayor intervalo) que consiste en la busqueda
del farmaco. Puede confundirse con la drogodependencia, i
bien los sintomas ceden cuando se consigue alivio del dolor.

Opiofobia: miedo al empleo de opioides que afecta al
personal sanitario, pacientes, familiares y al conjunto de la so-
ciedad, basado en el temor a desarrollo de dependencia, de-
bido a un falso paralelismo entre el uso recreativo de estas
sustancias y su empleo clinico. Es necesaria mayor formacion
sanitaria para evitar este fenomeno.
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CARACTERISTICAS DE LOS PRINCIPALES
ANALGESICOS OPIOIDES (Tabla IV)

Tabla IV. Caracteristicas de los principales analgésicos opioides

: o Via de :
Farmaco  Aplicaciones e Farmacocinética ~ Observaciones
o Dolor
moderado, Profarmaco; se Agonista |,
generaimente metaboliza a morfina | En asma o
en (10%)y otros enfisema puede
’ combinacion metabolitos. precipitar
Codeia | con sy | * O Vida media de 254 | insuienci
paracetamol. horas. respiratoria.
o Antitusigeno Excrecion renal Dosis maxima de
(accion (90%). 400 my/dia.
central).
Varios mecanismos
de accion; inhibe la
recaptacion de
noradrenalina y
serotonina e
* E%Iggrado S interaccionaclorll
tatoagudo | » Oral formas de %gspommhdad tdel receptloret§0p|0|des
(sobre todo liberacion b, QU6 aLménta (o S0 '\./0)'
g con dosis repetidas. | Dosis méxima 400
Tramadol | posoperatorio) |  refardada : : A
o - Vida mediade 4-6 | m/dfa. Administrar
como cronico. | inclusive. Mo
Accion sobre | ® Intravenosa hors, " EIEIHN S
s " | Excrecion renal. Puede producw
neuropatico. fcr(ér;\lljuelrs]gnes poco
(epresion
respiratoria (no
revierte totalmente
con naloxona).
(continua)
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Tabla IV. Caracteristicas de los principales analgésicos opioides

: o Via de .
Farmaco ~  Aplicaciones e Farmacocinética ~ Observaciones
Mecanismo de
accion dual:
agonista ) ¢
o Dolor inhibidor e la
moderado- Biodisponibilida recaptacion de
severo, tanto | e Oral, formas de | del 32%. noradrenalin.
Tapentadol |  agudo como liberacion Vida media de Dosis maxima
cronico. prolongada. | 4 horas. 500 mg/dia.
o Dolor Excrecion renal, Contraindicado
posoperatorio. en insuficiencia
heptica grave
(Child C) y si CICr
<30 ml/min.
o Oral, incluida
forma de NP Menos eficaz en
* Dolor severo, liberacion Eg_dglgazmbmdad dd dolor
. tanto agudo mantenida. y neuropatico.
Morna como cronico. |  Subcutdnea, rsne(etcaot?r;llﬁtﬁcetngn Alivia el
o Disnea. inframuscular, e " | componente
intravenosa, ' afectivo del dolor.
intratecal.
(contintia)
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Tabla IV. Caracteristicas de los principales analgésicos opioides

(continuacion)
Farmaco Aplicaciones adm:ﬂ;g:ciﬂn Farmacocinética ~ Observaciones
Agonistas I y k.
No tiene techo.
Oxicodona/
Biodisponidiided el Rfmg ot
_Q70,
o (ral, incluida EO s s gastrointestinales
forma de 05 COMPAMIOOS C6 1 & tortar a
lberacion liberacion retardada anlgesia
* Dolor mantenida (los t|§qen albsorcm,nl Aumenta los
moderado a e bifsica: fase rdpida | "
d comprimidos de Gl s niveles de
Oxicodona SOVEIO, QU001 oo 60 N0rds y aSe prolactina.
¥ ko, Ul mantenida no ARG 1 Disminuir'dosis a
en dolor e corresponde a la i mitad en
neuropatico. romperse absorcion de mayor insufcencia
masticarse 0 cgnndad.‘ hepatica por
2 Vida media de 4,5 By
triturarsg). P alteracion del
Bcrecion renal metabolismo.

' Preferible a otros
opioides en
insuficiencia
renal.

g horas si :

(eizle(?rcilrarlue?ivo o Transdérmico. | administracion B]eog‘lgﬁmon i

i PWO. 1 o Trangmucoso intravenosa; 16-22 F—

] gjor perfil dolor irruptivo.

Fentanilo i oral. horas en parches. e i
ﬁeuro o Intravenoso, Excrecion renal, T
e o{)ros epidural. La concentracion 52 Y

gpioi s puede aumentar con Iugafde
o Anestesia. Tty 0 calo. administracion.
(contintia)
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Tabla IV. Caracteristicas de los principales analgésicos opioides

(continuacién)
: S Via de :
Farmaco  Aplicaciones administracién Farmacocinética ~ Observaciones
Agonista parcial
11, antagonista k.
30 veces mas
potente que fa
morfina.
No tiene techo
para la analgesia,
pero sf para la
Biodisponibiidad | depresion
- oral baja. respiratoria, que
) Imgminaeso Comienzo de accidn | no se corrige con
e ¢ Transdérmico. | lento. naloxona.
Buprenorfina el o Sublingual, Vida media de 2-5 | No requiere
" parenteral, oral. | horas. ajuste en
TZTC]#?C'OH para Excrecion porfas | insuficiencia
parce. heces (2/3) yrenal | renal.
(173). Contraindicado
en dependencia
0 tratamiento de
abstingncia @
opioides,
miastenia gravis,
embarazo 0
(epresores del
SNC ¢ IMAO.
Biodisponibilidad .
ot AT O e
dolor * Subcutanea (o | receptor NMDA
Metadona neuropéico) se recomienda | Vida media de 15- Pueé)eproducir'
s | DS
drogodependencia. e intervalo QT.
(contintia)
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Tabla IV. Caracteristicas de los principales analgésicos opioides

(continuacion)
Farmaco ~Aplicaciones Viade Farmacocinética ~ Observaciones
administracion
Inicio de accidn tras 1-2
o Reversion de | e Intravenosa, ;ndmmui;?sstf;cién Antagonista puro
Naloxona | ~efectos intramuscular o s (e receptores
adversos. subcuténea. Tk e e opioides (i, , 6).
Excrecion renal.
CICr: aclaramiento de creatinina; IMAQ: inhibidor de la monoaminooxidasa.

TITULACION DE OPIOIDES

Consiste en el ajuste gradual individualizado de dosis
hasta conseguir la minima dosificacion efectiva que permita
un adecuado control del dolor, sin efectos secundarios intole-
rables, en pacientes que inician tratamiento con opioides.

El'inicio de este proceso se basa en una evaluacion in-
tegral del paciente y una correcta anamnesis de la historia del
dolor. Son muy dtiles las herramientas para su medicion, como
la escala visual analgésica (EVA). La informacion al paciente
resulta fundamental en el éxito del mismo.

Recomendaciones

e Conocer las caracteristicas de los opioides (farma-
cocinética, dosificacion e interacciones).

e Usar farmacos de liberacion inmediata. Son el trata-
miento de eleccion segun las guias internacionales,
por sus ventajas farmacocinéticas durante el ajuste,
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pero en los Ultimos afos se han empezado a utilizar
formas de liberacion prolongada.

e Evitar la combinacion de opioides salvo en la rotacion.

e El objetivo al alcanzar la dosis eficaz debe ser la ad-
ministracion regular de farmacos de liberacion sos-
tenida o transdérmicos (excepto en dolor irruptivo)
siempre con rescates. No eternizar los escalones
terapéuticos ni dosis ineficaces.

e \alorar la posibilidad de profilaxis de efectos secunda-
rios.

Paso a formas de liberacion prolongada

Una vez calculada la dosis eficaz en 24 horas como
suma de formulaciones de liberacion inmediata y rescates ne-
cesarios, se reevalta el control del dolor en 48-72 horas con
revisiones periodicas.

Si buen control del dolor: conversion a opioides de
liberacion prolongada (cada 12 horas), con rescates del 10%
de dosis basal diaria.

Si regular control del dolor: aumento del 25-50% de
la dosis de liberacion prolongada con rescates correspondientes.

Si mal control del dolor: dosis de liberacion inme-
diata con EVA a los 60 minutos y seguir titulacion segtn algo-
ritmo previo.

En caso de imposibilidad para el control sintomético o
aparicion de efectos adversos intolerables, se deben plantear
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otras alternativas, como la rotacion de farmacos o el cambio
de via de administracion (Figs. 2 y 3; tabla V).

EVA7-10

0,1 mg/kg (méx. 10 mg)
0,05 mg/kg en pacientes de riesgo

 Mayores de 60 afios e \/alorar atiemético (10-20 mg
 Desnutricion metoclopramida)

o Politraumatizados
o Insuficiencia renal cronica o \/alorar sinergia con otros

o Insuficiencia hepatica analgésicos (AINEs, anticomiciales,
 Hipovolemia antidepresivos triciclicos)

EVA y sedacion*

G

EVA >4 EVA <4: seguir evolucion

Anadir 2 mg de
morfinaivo 1 mgen
pacientes de riesgo

cada 10 minutos —
hasta EVA <4 e Repartir dosis total cada 4-6 h

e Rescates del 10% de dosis diaria
DGR GIEING(rA o Simal control, aumentar 25% de
iv en 24 horas la dosis cada 48-72 h

Figura 2. Titulacion morfina intravenosa/subcutanea.
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MORFINA DE LIBERACION INMEDIATA
5-10 mg via oral

INTENSIDAD DEL DOLOR EN
60 MINUTOS

¢MEJORA EL DOLOR PERCIBIDO (EVA)
EN MAS DEL 50%?

———
,’ \\ ,’ \\
‘ . ‘ .

' Sl A K

H i dosi I NO:
\ repetirdosis 1 | .
s cadadh /o doblar dosis

A}

-
\}
1
1
U
U

S S

Dosis total para 24 h:
dosis cada 4 h +
rescates (10%)

Formas prolongadas
cada12h+
rescates
10%

ANTIEMETICO LAXANTE

Figura 3. Titulacion de morfina via oral.
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Tabla V. Titulaciones no parenterales

Morfina de liberacion rapida (Sevredol®/Oramorph®)

o Dosis inicial: 10 mg cada 4 horas. Titular en funcion
(e dosis de rescate (misma dosis que la
administrada cada 4 horas).

o Simas de 3 dosis de rescate/dia durante 2-3 dias
consecutivos: aumentar dosis basal de morfina en
un 50%.

o Tras lograr conrol analgésico, pasar a formas de
liberacin retardada (/12 horas) con dosis de rescate
equivalents a la dosis de ¢/4 horas.

Oxicodona (Oxycontin®/OxyNorm®).
Oxicodona /naloxona (Targin®)

o Analgesia previa con primer escaldn u opioides
menores.

o Dosis inicial: 10 mg/12 horas (10/5 cada 12 h con
naloxona). Rescates con oxicodona de liberacion
répida (OxyNorm®): 1/6 dosis total diaria de
Oxicodona en cada rescate.

o Si no control analgésico, incrementar dosis entre 25-
50% cada 24 h.

Morfina de liberacion retardada
(MST®/Skenan®)

o Dosis inicial: 30 mg/12 horas.
Rescate analgésico: morfina de
liberacion répida equivalente ala
dosis diaria/6 (60/6 =10 mg)

o Comenzar con dosis menores en
ancianos, insuficiencia renal 0
insuficiencia hepética.

o Ingerfr comprimidos enteros/cpsulas:
se pueden abrir (SNG/PEG).

Tapentadol (Palexia®)

o Dosis inicial; 50mg cada 12 h—equivalentes a 20 mg/
12 hde morfina y a 10 mg de oxidocodona. Dosis
méxima: 500 mg cada 24 h. Ajuste: aumentos de 50
mg cada 3 dias.

o No se dispone de presentacion de liberacion rapida,
lo que dificulta fa titulacion y ! manejo del dolor
irmuptivo.

Fentanilo (Abstral®, Effentora®,
Pecfent®, Durogesic®, Acti®)

* Dosis inicial: parches
transdérmicos 25 pg/72 h; 50-
100 g/hora iv; transmucoso 200
1g/6 h; nasal 100 g/6 h; bucal
100 pg/6 h; sublingual 50 pg/6 h.

o Rescates con morfina oral 5-20
mg o fentanilo transmucoso 100-
400 g (Tabla V).

Dosis inicial 100 g \ Dosis del segundo
Se consigue un comprimido si fracasa
adecuado alivio del dolor el primero
en 15-30 min?
m
100 | 100

Buprenorfina: iniciar parche de 35 ¢ o comprimidos
0,4 mg/6 h. Rescates con 0,2 mg sublinguales.

Utiizar esta
dosis para sequndo 200 | 100
Ias crisis de comprimido 300 | 100

dolor seqln tabla anexa

Tomar un

Metadona: dificil de fitular. Mas usado en deshabituacion.

Hidromorfona: menor experiencia de uso.

siquientes 400 | 200
v 600 | 200
Sumadedosisde | | 800 | -
primer y segundo
comprimido para el
proximo episodio de

dolor imuptivo

¢/ cada; SNG: sonda nasogéstrica; PEG: gastrostomia endoscdpica percutanea; iv: intravenoso; min: minutos.
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Retirada

Estd indicada al resolverse el motivo causante de dolor,
cuando los efectos adversos superan el beneficio, al producirse
complicaciones médicas o por falta de efectividad.

El opioide debe suspenderse progresivamente en un
periodo de dos semanas a cuatro meses para prevenir sinto-
mas de abstinencia. La reduccion inicial sera del 10% cada
dos semanas y al alcanzar un tercio de la medicacion se dis-
minuira un 5% cada dos-cuatro semanas, hasta la suspension
total.

Evitar el uso de farmacos sedantes e hipnéticos como
benzodiacepinas durante la fase de descenso. Se recomienda
el refuerzo analgésico con otros farmacos pautados.

ROTACION DE OPIOIDES (ROP)

Se define como el cambio de opioide de tercer escalon
0 de via de administracion del mismo al no conseguir buen
control del dolor, o por la aparicion de una toxicidad inacepta-
ble, y esta basada en la distinta respuesta individual.

Se utilizan tablas de equianalgesia para la introduccion
del nuevo opioide y se disminuye un 25-50% para minimizar pro-
blemas de tolerancia cruzada indicando rescates (Tablas VI y VII).

Sin embargo, nuevas estrategias proponen ir disminu-
yendo la dosis del opioide a retirar mientras se titula simulta-
neamente el nuevo farmaco (Fig. 4).
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Tabla VI. Dosis equianalgésicas

2 40 80 120 160

LTiLE mg/dia ~mg/dia mg/dia mg/dia mo/dia
Tramadol (mg/d) 100 200 400
Oxicodona (mg/d) 10 20 40 60 80
Oxicodona/naloxona (mg/d) 106 | 2010 | 4020 | 60/30 | 80/40
Fentanilo TTS (mcg/h) - 12,5 25 50 75
Tapentadol (mg/d) 50 100 200 300 400
Buprenorfina (mcg/h) 175 - 35 52,5 70
Metadona (mg/d) 10 20 40 50 80
Hidromorfona (mg/d) 2 4 8 - 16
TTS: transdérmico.

Tabla VII. Conversion a morfina oral

Conversion a morfina oral

Morfina vo X1
Morfina sc X2
Morfina ev X3
Oxicodona vo X2
Hidromorfona vo X5
Fentanilo ev +10
Fentanilo transdérmico x4y +10
Buprenorfina transdérmica +0,583

Conversion morfina oral a metadona oral Ratio
Morfina 30-90 mg/d +4
Morfina 90-300 mg/d =8
Morfina >300 mg/d +12
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DIRECTO

e Seleccionar nuevo opioide
adecuado al paciente

e Calcular dosis total de
opioide inicial con
rescates y convertirla a
morfina oral (Tablas VI-VII)

* Pasar de morfina oral a
nuevo opioide (Tablas VI-VI)

® Reducir un 25% la dosis
calculada

e Pautar dosis basal y
rescates (5-15%) y
seguir

“STOP AND GO” 0 CAMBIO

ROP PROGRESIVA (hasta 3-4
semanas)

e Seleccionar nuevo opioide adecuado
al paciente

e Calcular dosis total de opioide inicial
con rescates y convertirla a morfina
oral (Tablas VI-VIl)

e Pasar de morfina oral a nuevo
opioide (Tablas VI-VII)

© Reducir un 25% la dosis calculada
o Usar rescates durante el ajuste

Primera semana  Segunda semana

(3-7 dias): (8-15 dias):

- 70% del - 30% del
opioide inicial opioide inicial

- 30% del - 70% del

opioide nuevo opioide nuevo

Figura 4. Estrategias de rotacion.

Indicaciones

e Toxicidad secundaria a opioides.

e Mal control del dolor.

e |ntolerancia a la via de administracion.
e Alergia.

e Deseo del paciente.

¢ Motivos econémicos.

120



Uso de opioides

Recomendaciones

e Conocer la potencia analgésica. Uso como guia de
tablas equianalgésicas de dolor cronico y de ratios
de conversion.

e Monitorizar de forma estrecha y ajustar individuali-
zadamente. No realizar mero calculo matematico.

e Redondear siempre a la baja. La reduccion del 25% no
se necesita en paso a formulaciones transdérmicas.

e Se precisa experiencia para rotar a metadona.

e Fvitar si no se puede garantizar el seguimiento o en
pacientes paliativos donde se ha observado peor
respuesta.

En el caso de ROP directa con cambio de via de admi-
nistracion desde/a formulacion transdérmica (fentanilo
0 buprenorfina), se debe tener en cuenta:

a) Si es el opioide inicial, al retirar el parche ain se
mantendra la absorcion 12/24 h, con lo que la dosis
del nuevo farmaco oral se debe retrasar este tiempo
para evitar toxicidad.

b) Si es el opiocide que queremos introducir, no iniciara
su efecto hasta 12/24 h tras la colocacion transdér-
mica, por lo que se necesitara dosis extra del opiode
sustituido. >,
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CAPITULO 8

Analgésicos inhalados

R. Quintanilla Lopez

La terapia analgésica con farmacos cuya via de admi-
nistracion es la inhalacion es una gran desconocida.

El miedo, la excesiva permisividad al dolor, sobre todo
al relacionado con intervenciones breves realizadas en el Ser-
vicio de Urgencias y, ante todo, el desconocimiento de su exis-
tencia y del modo de empleo, hacen que su uso sea poco
frecuente en un Servicio de Urgencias.

Existen fundamentalmente dos farmacos Utiles en el
tratamiento del dolor agudo, de facil acceso y aplicacion inha-
lada:

e (xido nitroso.
e Metoxiflurano.

1. 6XIDO NITROSO (ENTONOX®, KALINOX®)

El 6xido nitroso (N,0; también llamado 6xido de nitro-
geno, mondxido de dinitrégeno, protdxido de nitrogeno, o igual-
mente conocido como gas de la risa) es un gas incoloro, no
inflamable, aunque se comporta de la misma manera que el
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oxigeno (combustion) cuando esta en la concentracion apro-
piada con anestésicos y material inflamable.

Por via inhalatoria se ha demostrado que tiene propie-
dades anestésicas, analgésicas y ansioliticas, aunque su me-
canismo de accion no esta aclarado por completo (parece ser
que cada mecanismo se activa de manera diferente, por lo que
debe ser evaluado por separado). Sin embargo, la participacion
de la via de los opioides esta demostrada al evidenciar varios
estudios que pueden ser antagonizados parcialmente por la
naloxona.

Su administracion de forma pura es cianosante, por lo
que se aplica siempre mezclado con oxigeno, en concentra-
ciones que varian del 30 al 70%, pero la mas frecuentemente
utilizada es del 50% (también conocida como EMONO), cuya
seguridad y eficacia han sido demostradas en mdltiples estu-
dios, y ademas esta comercializada en botellas presurizadas.

Su modo de presentacion, por tanto, es en forma de
gas presurizado en botella, a una concentracion de 6xido ni-
troso al 50% y oxigeno al 50% (mol/mol).

A estas concentraciones se consigue una sedacion
consciente, en la que el paciente permanece relajado, sedado
y con percepcion atenuada del medio, conservando el estado
hemodinamico, la respiracion espontanea y los reflejos pro-
tectores de las vias areas.
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Indicaciones

e Se usa como tratamiento a corto plazo del dolor de
intensidad leve a moderada cuando se requieren
efectos analgésicos de rapido comienzo y cese, fun-
damentalmente en la realizacion de intervenciones
dolorosas, como, por ejemplo:

- Reduccion de luxaciones/fracturas (transferencia
de camas o camillas).

- Limpieza y cura de heridas. Suturas. Desbrida-
miento de Ulceras y escaras.

- Punciones lumbares.

- Drenaje de abscesos.

- Tratamiento de lesiones por quemaduras.

- Tratamiento de hemorroides y prolapso rectal

- Reduccion de hernias incarceradas. ..

e Puede utilizarse en adultos y en nifios mayores de
un mes de edad.

e |a intervencion debe ser de corta duracion, no ha de
sobrepasar los 60 minutos, y en caso de necesidad
de repeticion diaria, no debe exceder los 15 dias.

Contraindicaciones
Esta terapia no esta exenta de contraindicaciones:

e Derivadas de la alta capacidad de difusion del Oxido
nitroso inhalado en los espacios llenos de aire, pro-
duciendo distension y aumento de la presion en
estas cavidades:
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- Neumotdrax, neumopericardio, enfisema grave,
crisis asmatica, embolia gaseosa.

- Inyeccion intraocular de gas, intervencion quirur-
gica oftalmoldgica en los tres meses previos.

- Dilatacion del tracto gastrointestinal, cuadros sub-
oclusivos. ..

Derivadas de la concentracion de O, del propio far-
maco. El EMONO solo provee un 50% de oxigeno,
por lo que no debe usarse si el paciente tiene nece-
sidades superiores de O, en ese momento.

Shunt cardiaco, disminucion de la contractilidad.
Trauma craneal con hipertension intracraneal.
Alteracion del nivel de consciencia que impida la
monitorizacion del estado de alerta del paciente du-
rante el procedimiento.

Traumatismo facial que impida la colocacion de la
mascarilla.

Usar con precaucion en pacientes tratados con otros
farmacos ansioliticos o sedantes.

Debemos evitar su uso durante los dos primeros
meses de la gestacion, pudiendo utilizarse durante
el primer trimestre, asi como durante el parto. Du-
rante la lactancia esta permitido su uso, siempre que
sea posible espaciar el tiempo entre la lactancia y la
administracion del farmaco.

Contraindicaciones relativas: obstruccion parcial de
via &rea superior (hipertrofia amigdalar sintomatica,
mucosidad en fosas nasales, infeccion aguda de vias
areas...).
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Efectos adversos

El porcentaje de efectos adversos es muy bajo. Se des-
criben, entre otros, euforia, parestesias, sedacion, vértigo, nau-
seas, agitacion, trastornos mielodispldsicos. . .

El riesgo de efectos secundarios aumenta si se usa
conjuntamente con otros farmacos (benzodiacepinas, opioi-
des...) 0 cuanto mayor es el tiempo de administracion.

Sin embargo, el Oxido nitroso es considerado un medio
seguro para tratar el dolor de caracteristicas somaticas, de in-
tensidad leve-moderada que, por la naturaleza de su origen,
requiera de una actuacion inmediata.

Aspectos practicos de manejo

Para un correcto uso del farmaco, el personal ha de
estar entrenado en su manejo, tener disponible un carro de
paradas junto al enfermo y no sobrepasar el tiempo maximo
de administracion.

¢ Tipos de sistemas de administracion: el uso de
uno u otro dependera de la capacidad ventilatoria
del paciente

- Sistema con valvula a demanda: este método pre-
cisa que el paciente realice una inspiracion con
una presion negativa de al menos entre =2 y =5
cm de H,0, dificil de conseguir en los nifios mas
pequenos.
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- Sistema con flujo continuo: este esta continua-
mente abierto. Se realiza con un equipo dotado de
valvula anti-retorno y un reservorio de globo
blando colocado en el circuito de administracion.

Tipos de interfases: |a tolerancia a la mascarilla,
sobre todo en nifios pequefos, es uno de los facto-
res limitantes de la técnica:

- Mascarillas nasales.
- Mascarillas faciales.

Material:

- Botella con mezcla de dxido nitroso y oxigeno al 50%.

- Filtro antibacteriano.

- Mascarilla adaptada al tamario del paciente, siem-
pre transparente.

- Valvula de exhalacion.

- Sistema de administracion.

- Pulsioximetro.

- Mascarilla reservorio.

¢ Procedimiento:

- Preparar al paciente e informarle de la técnica y
de la sedacion a la que va a ser sometido. Si es
posible, que sea el propio individuo el que sujete
la mascarilla.

- Monitorizacion: con pulsioximetria continua, hasta
terminar la técnica y desaparicion del efecto. La
monitorizacion también se realiza con la observa-
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cion clinica del nivel de consciencia, la frecuencia
y el ritmo respiratorio.

- Eliminar el sello de garantia en la valvula, conectar
el dispositivo de administracion a la salida de gas
correspondiente en el regulador del cilindro. Co-
nectar un filtro antimicrobiano (entre mascarilla y
dispositivo de administracion).

- Abrir el regulador girando la rueda azul. Ajustar el
flujo, si se esta usando flujo continuo, empleando
la rueda gris (si se utiliza un sistema a demanda,
se ajustara automaticamente).

- Indicar al paciente que respire de forma regular y
tranquila, evitando inspiraciones forzadas.

- Hay que esperar varios minutos antes de iniciar el
procedimiento (seguin las revisiones bibliograficas,
al menos tres minutos).

- Mantener contacto verbal con el paciente.

- El paciente debe inhalar continuamente el gas
hasta el final del procedimiento. Recordar que su
uso no debe sobrepasar los 60 minutos.

- Una vez terminado el procedimiento, debe ce-
rrarse el regulador de la bombona y administrar
0, al paciente mediante mascarilla con reservorio,
al menos durante cinco minutos.

- Aunque los efectos secundarios posteriores a la ad-
ministracion suelen ser escasos y leves, se reco-
mienda mantener en observacion unos 30 minutos.

- Ventilar la sala.

- Almacenar el cilindro.
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Figura 1. Botellas de dxido nitroso.

2. METOXIFLURANO (PENTHROX2)

Este otro fArmacoaprebade-perta-Agencia-Espafiola
Medi D Saitasi .
2018-pendienteatin-de-finansiasién-er-nuestre-pais es un
gas que se administra por via inhalatoria, cuyas principales
caracteristicas se destacan en la tabla I.

=
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Analgésicos inhalados

Tabla I. Principales caracteristicas de metoxiflurano

- Analgésico no narcdtico de administracion por via inhalada.

- Indicado para el alivio urgente del dolor moderado a grave en pacientes aduftos
conscientes con dolor asociado a traumatismo.

- Administracion mediante un dispositivo pequefio y ligero.

- Autoadministracion por el propio paciente, sin necesidad de utiizar agujas ni métodos de
administracion invasivos, con la consiguiente reduccion de riesgos para pacientes y
profesionales.

- Potente efecto analgésico, significativamente superior a los analgésicos utilizados en la
practica clinica habitual en Espafia, tanto en rapidez de accion como en intensidad de
alivio del dolor.

- Inicio rapido del alivio del dolor, tras 6-10 inhalaciones.

- Primer alivio del dolor a los 3-4 minutos.

- Su efecto se revierte répidamente, una vez se interrumpe su inhalacion (3-20 min).

- Buen perfil de seguridad. Reacciones mas frecuentes: mareos y somnolencia.

- Los efectos adversos son habitualmente leves, breves y autolimitados.

- No se ha reportado nefrotoxicidad a dosis analgésicas.

- No se han constatado efectos clinicamente significativos en los signos vitales i en los
niveles de conciencia.

- No estd incluido en la lista de sustancias dopantes.

- Puede ser utilizado a temperaturas extremas (~20 °C a 40°C).

- Més de seis millones de dispositivos distribuidos en Australia y otros paises.

Naturaleza del farmaco y dispositivo de administracion

Metoxiflurano es un hidrocarburo fluorado no opioide
que, inhalado a dosis bajas, acttia como un analgésico no nar-
cotico de accion rapida (inicio de accion tras 6- 10 inhalaciones).

El medicamento se presenta con un frasco que con-
tiene 3 ml de metoxiflurano al 99,9%, y un dispositivo para su
inhalacion, que incorpora una camara de carbon activado, con
un orificio de dilucion.
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Para su administracion al paciente, una persona for-
mada en su manejo debe verter suavemente el liquido a través
de la base del inhalador, previamente colocado en un angulo
de 45° mientras lo va girando para que se impregne la mecha
de polipropileno de su interior. Antes de darle el inhalador car-
gado al paciente, es recomendable que este huela el producto,
para que conozca su olor antes de sentirlo en la boca. Las pri-
meras inhalaciones deben ser suaves y después debera res-
pirar normalmente a través del inhalador. Si se requiere una
analgesia mas intensa, el paciente puede tapar con el dedo el
orificio de dilucion de la camara de carbdn activado mientras
inhala. El paciente debe exhalar también en el dispositivo, para
que el metoxiflurano sin metabolizar quede retenido en la ca-
mara de carbon activado.

El dispositivo para la administracion de metoxiflurano
es manejable, de pequefio tamario y permite al propio paciente
su autoadministracion (Fig. 2).

La dosis recomendada es de un maximo de dos fras-
cos al dia (6 ml) y cinco frascos a la semana (15 ml). No se
recomienda la administracion durante dias consecutivos.

La inhalacion continuada de 3 ml permite un estado
de efecto analgésico de aproximadamente 25 minutos. La in-
halacion intermitente ofrece analgesia durante al menos una
hora.
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)

Orificio para dilucion
Camara de carbon activado facilita el control del vapor
Absorbe el MEOF exhalado de MEQF inhalado

— =
Valvula unidireccional ; .
paraadministracion ~ ~€— - Boquilla
de MEOF

Mecha de polipropileno
vaporiza la solucion de MEOF una vez absorbida

Figura 2. Metoxiflurano inhaladg; frasco con 3 ml de metoxifiurano,
inhalador y cdmara de carbon activado.

Metabolismo e interacciones farmacoldgicas

Se considera que el 50-75% del metoxiflurano inha-
lado es metabolizado por decloracion y o-desmetilacion en el
higado. EI metabolismo del metoxiflurano esta mediado por
CYP2E1 y en cierta medida por CYP2A6. Su excrecion es pre-
dominantemente renal: aproximadamente el 60% se excreta
en la orina como flior organico, fluoruro y acido oxalico, y €l
resto se exhala inalterado o como dioxido de carbono.

No se han observado interacciones farmacoldgicas
cuando se usa a dosis analgésicas (3-6 ml).

133


essus03
Texto insertado
 (MEOF)


Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

Contraindicaciones y precauciones de uso

Metoxiflurano se utilizd durante un tiempo como anes-
tésico (a dosis altas y durante periodos prolongados), pero
como anestésico, se retird del mercado por producir dafio he-
patico y renal, aunque ya desde 1995 se comercializa a la
dosis y con el dispositivo recientemente aprobado en Europa,
que solo permite administrar dosis analgésicas, sin sobrepasar
la cantidad maxima administrada para evitar los efectos dele-
téreos antes mencionados. Hasta hoy se han comercializado
mas de seis millones de estos dispositivos, y su seguridad,
tanto renal como hepatica, estd muy bien establecida.

Sus contraindicaciones principales son hipersensibilidad
al farmaco, a alguin anestésico fluorado o a alguno de sus exci-
pientes, hipertermia maligna, antecedentes de dafio hepatico o
reacciones adversas graves por uso de anestésicos hidrocarbu-
ros halogenados, insuficiencia renal clinicamente relevante, al-
teracion del nivel de consciencia del paciente (incluyendo el TCE,
drogas o alcohol), inestabilidad cardiovascular clinicamente evi-
dente o depresion respiratoria clinicamente probada.

Debemos tener especial precaucion en aquellos pa-
cientes con insuficiencia renal cronica por la nefrotoxicidad
que produce a dosis anestésicas, usar con precaucion en he-
patdpatas y en ancianos por el aumento del riesgo de aparicion
de hipotension arterial y bradicardia, aunque a dosis analgé-
sicas no se han observado efectos clinicamente significativos
del metoxiflurano sobre la presion sistolica, el pulso cardiaco,
la frecuencia respiratoria o los niveles de conciencia.
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No existe evidencia de que el farmaco produzca dafio
fetal en su administracion a embarazadas. No obstante, como
con todos los medicamentos, se recomienda evitar su uso du-
rante el primer trimestre de la gestacion. Asimismo, no existen
estudios suficientes que avalen la seguridad del farmaco du-
rante 1a lactancia. Se debe valorar el riesgo/beneficio de su
aplicacion.

Seguridad

Metoxiflurano a dosis analgésicas tiene un perfil de se-
guridad bien establecido.

El reporte de efectos adversos con metoxiflurano es raro
(14 casos en 43 afos de uso en Australia) y los estudios publi-
cados confirman que metoxiflurano es seguro y bien tolerado.

No se han notificado casos de efectos adversos graves
relacionados con el tratamiento ni casos de saturacion de oxi-
geno <90%.

No se han reportado casos de nefro o hepatotoxicidad
en estudios de metoxiflurano a dosis analgésicas.

No se han observado efectos clinicamente significati-
vos en la presion sistolica, el pulso, la frecuencia respiratoria
ni los niveles de consciencia.

Las reacciones no graves mas frecuentes son reaccio-
nes del Sistema Nervioso Central, como mareos y somnolen-
cia, y en general son facilmente reversibles.
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QOtras reacciones adversas con una frecuencia de aparicion
entre el 1y el 10% son: ansiedad, depresion, euforia, amnesia,
mareos, disartria, disgeusia, cefalea, neuropatia periférica sensitiva,
somnolencia, hipotension, tos, boca seca, nauseas, hiperhidrosis y
sensacion de embriaguez. Se puede consultar el listado com-
pleto de reacciones adversas en la ficha técnica del producto
(https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/82827/FT_82827.htm).

Eficacia analgésica

Existen numerosos estudios, mayoritariamente retros-
pectivos, que avalan la efectividad de metoxiflurano en el am-
bito prehospitalario. También hay publicado un pequerio ensayo
prospectivo aleatorizado frente a tramadol intramuscular, en el
que metoxiflurano superd al comparador en rapidez de accion,
perfil de efectos adversos y satisfaccion con el tratamiento, y
el ensayo de registro frente a placebo, conocido como el es-
tudio STOP!, en el que se confirmd la superioridad de metoxi-
flurano en rapidez de accion, efecto analgésico y satisfaccion
con el tratamiento, y su buen perfil de seguridad. Pero, sin
duda alguna, la mejor evidencia la ha generado el grupo
SEMES DOLOR con el ensayo INMEDIATE, el primer estudio cli-
nico aleatorizado multicéntrico que ha comparado metoxiflu-
rano con un comparador activo: los tratamientos analgésicos
para el manejo del dolor de origen traumatico utilizados en los
14 Servicios de Urgencias esparioles participantes en el pro-
yecto (ante la ausencia de un protocolo de tratamiento de am-
plio consenso en Espafia). Este ensayo, en el que se incluyeron
310 pacientes, puso de manifiesto que metoxiflurano obtiene
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un alivio del dolor significativamente mayor y mas rapido que
los tratamientos utilizados habitualmente en los Servicios de
Urgencia de nuestro pais, con un buen perfil de seguridad, y
una mayor satisfaccion respecto tanto a la eficacia como a la
comodidad, por parte de médicos y pacientes.

Los investigadores participantes en este ensayo valo-
raron su nivel de satisfaccion global con metoxiflurano de 9
sobre 10. Todos valoraron la eficacia, rapidez y satisfaccion
como buena o muy buena y el 96% también valoraron la se-
guridad, comodidad, confort del paciente, reduccion de la an-
siedad y autocontrol de la analgesia como buena o muy buena.

Exposicion profesional

Hasta la fecha, tras el uso de mas de seis millones de
dispositivos, no ha habido evidencia de efectos adversos aso-
ciados con el uso de dosis analgésicas de metoxiflurano entre
el personal sanitario.

El limite de seguridad de exposicion laboral durante
ocho horas para el metoxiflurano se ha establecido en 15 par-
tes por millon (ppm), un valor 65 veces mas alto que los niveles
de exposicion de ocho horas medidos en las ambulancias
(0,23 ppm) en un estudio en el que el medicamento se utilizd
sin la cdmara de carbon activado

Independientemente del amplio margen de seguridad,
para disminuir la exposicion profesional al metoxiflurano, el in-
halador Penthrox® debe utilizarse siempre con la cdmara de
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carbon activado, que absorbe >86% del metoxiflurano exha-
lado y es de uso obligado en Europa.
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R. Gonzalez Peredo, E. Peraita Fernandez y
M. P. Fombellida Gutiérrez

INTRODUCCION

En el tratamiento del dolor, los farmacos se emplean
tradicionalmente por via sistémica. Sin embargo, esta via de
administracion asocia efectos colaterales que pueden impedir
su uso. La administracion topica de analgésicos es una alter-
nativa en estos casos, ya que posibilita elevadas concentra-
ciones locales en contraposicion con sus bajos niveles
séricos y, por tanto, los efectos colaterales no deseados son
menos probables. Los farmacos de administracion topica ejer-
cen sus efectos en la periferia, proximos a su lugar de aplica-
cion.

Existen, por otro lado, medicaciones que se aplican en
la piel y que, sin embargo, ejercen sus efectos en el Sistema
Nervioso Central, es decir, utilizan la piel como un vehiculo de
administracion, proporcionando una liberacion lenta y gradual
de la medicacion en la corriente sanguinea, manteniendo ni-
veles séricos relativamente constantes durante un espacio de
tiempo. Son los farmacos de aplicacion transdérmica.
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La absorcion de farmacos a través de la piel es, en ge-
neral, lenta.

La absorcion es directamente proporcional al grado
de hidratacion y al area de la superficie de administracion, e
inversamente proporcional al grosor del estrato corneo.

Es una via de administracion comoda, no invasiva y Uil
en determinadas ocasiones (dificultades para la deglucion, de-
terioro cognitivo).

Tiene limitaciones: los farmacos deben ser liposolu-
bles y tener bajo peso molecular, puede haber reacciones irri-
tativas o alérgicas en el lugar de aplicacion, y en ocasiones el
precio es alto.

Existen varias formas de presentacion de los anal-
gésicos topicos: en crema, gel, ungliento o pomada, parche y
aerosol.

PRINCIPALES ANALGESICOS QUE PUEDEN USARSE POR
ViA TOPICA

1. Antiinflamatorios no esteroideos topicos

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son un
grupo de farmacos muy diversos estructuralmente, que se ca-
racterizan por producir efectos antiinflamatorios, analgésicos
y antipiréticos mediante la inhibicion de la ciclooxigenasa, en-
zima que cataliza la sintesis de prostaglandinas a partir del
4cido araquidonico.
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Son los farmacos analgésicos mas usados por via to-
pica.

Las formulas de aplicacion topica estan disefiadas para
alcanzar concentraciones localmente elevadas en el rea afec-
tada y concentraciones detectables en tejidos articulares.

Indicaciones

Aunque siempre ha habido controversia sobre si son
eficaces, como funcionan y en qué trastornos dolorosos esta-
rian indicados, una reciente revision de la Cochrane (publicada
en el afio 2017) concluye que son Utiles en:

e Patologias osteomusculares traumaticas agudas
leves que cursan con dolor (esguinces, contusio-
nes...).

e Su eficacia es mas limitada en el tratamiento de la
inflamacion y el dolor musculoesquelético cronico
de origen reumatico.

Mecanismo de accion

Es probable que la analgesia moderada transitoria que
se obtiene con ellos derive de la inhibicion parcial de la esti-
mulacion de las terminales amielinicas nociceptivas dérmicas
y subdérmicas, del drenaje linfatico y venoso de sustancias
pro-inflamatorias que resulta del masaje con que suelen ad-
ministrarse y/o del efecto placebo importante, ya que, al apli-
carlo sobre la zona lesionada, el paciente percibe que se
acelera su recuperacion.
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Efectos secundarios

Tienen menos efectos secundarios que los AINES de
administracion oral, debido a que ejercen su accion analgésica
directamente a través de la piel.

Las reacciones adversas pueden dividirse en:

e Reacciones cutaneas locales: infrecuentes y de ca-
racter leve. Incluyen eritema, prurito, irritacion, sen-
sacion de calor...

e Reacciones sistémicas generalizadas, muy poco fre-
cuentes debido a la menor concentracion plasmética
que se alcanza tras la aplicacion topica de un AINE
comparada con la administracion de la misma dosis
por via oral (por término medio, menores del 10%
del valor alcanzado).

Precauciones al usar AINEs topicos

¢ No se deben emplear en conjunto con compresas
calientes o vendas.

e Se recomienda proteger las zonas tratadas, con
ropa, durante el tratamiento, asi como durante las
dos semanas siguientes a la finalizacion del trata-
miento para evitar el riesgo de fotosensibilizacion.

¢ No se utilizaran sobre piel irritada o con cortes.

e Si se pone la crema o gel con las manos, hay que
lavarlas perfectamente antes de tocarse los 0jos u
otra mucosa.
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¢ No se debe poner protector solar o cosméticos junto
con medicamentos de via topica, ya que pueden in-

terferir con su absorcion.

AINEs tdpicos mds frecuentemente usados (tabla I).

Tabla I. AINEs topicos mas frecuentemente usados

Farmaco Dosis Formas de presentacion
Aceclofenaco -
topco 1 aplicacion (1,52 g) cada 8 h Crema
_ Gel
%;r;g;damlna 1 aplicacion cada 6-8 h Pomada
Crema
1 aplicacion cada 8-12h
%;’;'c‘gmp“"e"“ Max 7,5 g/da 6l
Max 7 dias
Diclofenaco | 1 aplicacin (2-4 g) cada 6-8 h (Eirillul i
{apico eyt 12 Apdsito achesivo medicamentoso
Etofenamato | 1 aplicacin cada 6-8 h Gel
topico Max 7 dias Solucion para pulverizacion cutanea
- Gel
Lgu?crgfeno KA;‘:';C%?;Z“ caa -8 Solucion para pulverizacion cuténea
P Gel mentolado
Indometacina | 5-10 pulsaciones cada 6-8 h Spray
1 aplicacion cada 8-24 h
féeti"c%“’fe”" Max 15 g/ 6l
P Max 7 dias
Piketoprofeno | 1 aplicacion (1,5-2 g) cada 6-8 h 8r§ma
topco s Solucidn para pulverizacién
Piroxicam 1 aplicacion (1-3 g) cada 6-80 12h | Gel
topico Max 7 dias Crema
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2. Rubefacientes
No existen estudios controlados sobre su eficacia.

Es probable que la analgesia transitoria moderada que
proporcionan derive 10s mismos mecanismos que 10s AINEs.
Son sustancias que causan irritacion y enrojecimiento en la
piel debido al aumento del flujo sanguineo, al dilatar los vasos
sanguineos, 1o que proporciona, tedricamente, una sensacion
de alivio. Su efecto se basa en la idea de que la irritacion de
las terminaciones del nervio sensitivo altera o compensa el
dolor de los musculos o las articulaciones subyacentes iner-
vadas por los mismos nervios

Se emplean en el alivio del dolor local muscular o ar-
ticular, aplicandose con un ligero masaje, seguido de un lavado
de manos. No se debe exponer la zona al sol ni aplicar vendaje
oclusivo, y hay que evitar contacto con mucosas o heridas.

Existe confusion en cuanto a las sustancias que forman
parte de este grupo. La mayoria son compuestos en los que
se incluyen salicilatos. Las preparaciones rubefacientes mas
usadas son combinaciones de: alcohol alcanforado, alcohol de
romero, salicilato de metilo, salicilato de tromalina, salicilato
de dietilamina, mentol, alcanfor. ..

3. Capsaicina topica
Es una sustancia natural presente en el género Cap-
sicum (guindillas) capaz de producir deplecion local de la sus-
tancia P, péptido enddgeno relacionado con la transmision del
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impulso doloroso. Esto origina analgesia tras un periodo de la-
tencia de dos a cuatro semanas.

Indicaciones

e Es (til en el dolor neuropdtico periférico (neuralgia
posherpética, polineuropatia diabética).

e Puede ser Util en dolores musculares y articulares
locales debidos a artrosis y artritis.

Presentacion
e Crema al 0,025% o al 0,075%:

- La crema se aplica 3-4 veces al dia (cada 6-8
horas). Produce quemazon y calor local en la zona
aplicada. Hay que advertir al paciente que es pre-
Cis0 Un uso continuado de cuatro semanas para
evaluar el beneficio terapéutico.

- Hay que lavarse las manos con agua y jabon des-
pués de aplicarlo.

- En nifios a partir de dos afios, el empleo de la
crema es igual que en adultos.

e Apositos:

Varias formulaciones con dosis de 1,9, 4,8 y 5,2 mg
de capsaicina.

- Los apdsitos no se deben emplear en menores de
12 afos.

- Como maximo, un aposito por dia, que debe man-
tenerse durante al menos cuatro horas y hasta un

145



Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

maximo de ocho horas. Se debe dejar transcurrir un
intervalo minimo de 12 horas antes de la utilizacion
de un nuevo apdsito en la misma zona de aplicacion.
En caso de necesidad, si el dolor contintia, se pue-
den aplicar nuevos apositos, hasta un maximo de
tres semanas.

- El aposito se aplica directamente sobre la region do-
lorida, adhiriéndolo a la piel seca y no lesionada.

- Después de manipular el apésito, es necesario la-
varse las manos con agua y jabon.

e Parches:

- Parches de 14 x 20 c¢cm. Cada parche cutaneo de
280 cm? contiene un total de 179 mg de capsaicina.

- Se colocan en las zonas cutdneas mas dolorosas,
utilizando un maximo de cuatro parches.

- Las zonas deben delimitarse y marcarse por un me-
dico, y han de estar intactas, limpiadas con agua y
jabon, y bien secas. Si la zona es muy vellosa, es
mejor recortar el vello.

- Los parches pueden recortarse para adaptarse a la zona.

- Esaconsejable pretratar con anestésico topico (lido-
caina al 4%) la zona para mejorar la tolerancia, apli-
candolo en todo el area del parche mas un margen
de respeto de 1-2 cm; se deja actuar la lidocaina al
4% durante 60 minutos y después se coloca el par-
che con guantes de nitrilo (los de latex no protegen
adecuadamente) y se deja actuar 30 minutos en pies
y 60 minutos en otras localizaciones.
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- Una vez retirado el parche, se aplicara gel limpiador
abundante (se adjunta un tubo de 50 g de gel limpia-
dor, que contiene 0,2 mg/g de butilhidroxianisol), se
retirard con una gasa seca y se lavara la zona suave-
mente con agua y jabon. El procedimiento es doloroso,
pudiendo tratarse el dolor resultante con frio local
(compresas frias) y analgésicos orales. En caso nece-
sario, repetir la aplicacion del parche cada 90 dias.

- No se recomienda emplearlos en menores de 18
anos.

4. Anestésicos topicos

Los anestésicos locales aplicados de forma tdpica ac-
tlan a través del bloqueo de los canales de sodio en las neu-
ronas periféricas sensitivas.

Pueden usarse tanto en el tratamiento del dolor ya es-
tablecido como en la prevencion del dolor generado por diver-
s0s procedimientos diagndsticos o terapéuticos

Presentaciones
e Para tratamiento del dolor:

- Lidocaina apésitos al 5%. Se aplica el parche
sobre la zona dolorosa cada 12 horas (maximo
tres parches diarios).

Indicado en: dolor neuropatico periférico tras in-
feccion por herpes zoster, neuralgia posherpética
(es la tnica indicacion aceptada).
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- Lidocaina en gel bucal Se administra 0,2 g del
gel (4 mg de lidocaina) 4-8 veces al dia.

¢ Para anestesia de la piel 0 mucosas en la realizacion
de procedimientos dolorosos diagnasticos o terapéu-
ticos:

- Lidocaina: periodo de latencia desde la aplica-
cion, 2-5 minutos. No se recomienda en nifios
menores de cinco anos:

- Crema al 4%: aplicar una capa gruesa uniforme
de 2-3 g, sin superar los 5 g al dia. Se cubre con
una venda con un tiempo recomendado de 60
minutos, sin superar las dos horas. Se usa en piel
sana; no usar en piel con dermatitis atopica ni
cerca de los 0jos ni en mucosas.

- Aerosol al 10%: entre 2-6 pulsaciones. Uso
en anestesia superficial de mucosas para pro-
cedimientos de cirugia, obstetricia, odontologia
y otorrinolaringologia.

- Gel anestésico: para exploraciones uretrales
0 sondajes en hombres, mujeres y ninos mayo-
res de dos anos. Dejar actuar en uretra entre 5-
10 minutos antes del procedimiento.

- Emla® crema 25/25 mg/g: 25 mg de lidocaina y
25 mg de prilocaina por cada gramo de crema.
Se puede emplear previo a diversos procedimien-
tos, tales como curas de Ulceras, suturas o pro-
cedimientos diagnosticos que requieran puncion.
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Debe aplicarse al menos una hora antes (entre
unay cinco horas). Se puede emplear en nifios.

- Cloruro de etilo, en forma de spray. Anestésico

local. Cuando se aplica mediante aerosol sobre la
superficie de la piel, produce en esta un enfria-
miento tisular de hasta —20 °C, lo cual provoca
una insensibilidad de los nervios periféricos y, por
consiguiente, anestesia local.
Tratamiento previo a intervenciones quirdrgicas
menores (drenaje de abscesos, previo a suturas,
realizacion de procedimientos tales como puncio-
nes lumbares, paracentesis) y en medicina depor-
tiva. Se dirige el spray hacia la zona que se desea
anestesiar, manteniendo el frasco a unos 30 ¢cm
de distancia; una o dos aplicaciones. En 15 a 20
segundos se consigue la anestesia, que se mani-
fiesta por el aspecto blanco y endurecido de la
piel. Se puede emplear en nifios.

5. Opioides topicos

Existe documentacion cientifica que apoya su indica-
c¢ion en dos situaciones fundamentalmente:

Morfina y diamorfina al 0,1% en gel (formulacién
magistral) en aplicacion diaria topica en enfermedades cu-
taneas dolorosas cronicas, exceptuando las Ulceras arteriales.
Se han empleado en el tratamiento del dolor relacionado con
las Ulceras de presion, una vez que las alteraciones en la per-
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fusion local impiden que los opioides sistémicos alcancen ni-
veles satisfactorios en el sitio de accion pretendido. Ademas,
los pacientes afectados por ese tipo de lesion, a menudo tienen
diversas comorbilidades y, por tanto, son mas propensos a los
efectos adversos sistémicos de los opioides, sobre todo la de-
presion respiratoria.

No hay recomendaciones claras en lo concerniente a
la posologia y opioide ideal.

Enjuagues de morfina a diferentes concentracio-
nes (fundamentalmente al 2%) para mucositis inducida por
quimio/radioterapia.

6. Otros

¢ Clonidina topica.

¢ Ketamina topica.

¢ Gabapentina tdpica.

¢ Antidepresivos triciclicos topicos.
¢ Cannabinoides topicos.

¢ Sevofluorano.

Se han realizado diversos estudios que examinan las
posibles propiedades analgésicas de la aplicacion tdpica de
combinaciones de estos agentes. Sin embargo, no siempre
estan claras las concentraciones dptimas de los mismos. Los
estudios realizados no pueden predecir adecuadamente el po-
tencial analgésico de estos agentes topicos en diversas con-
diciones clinicas.
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En Espafia no estan comercializados, aunque si se uti-
lizan a dosis variables en diferentes centros, en formulacion
magistral.

Existen trabajos que exploran la utilizacion de formu-
laciones tdpicas de los cannabinoides. Su efecto analgésico
topico ha venido siendo demostrado en modelos animales
como farmaco aislado 0 asociado a otros analgésicos.

UTILIZACION DE ANALGESICOS TOPICOS EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

a) Como tratamiento del dolor agudo: no suelen em-
plearse por su largo periodo de latencia.

b) Como analgesia previa a la realizacion de procedi-
mientos diagndsticos o terapéuticos que se realicen
en el Servicio de Urgencias: suturas, sondaje ure-
tral, puncion lumbar, paracentesis, artrocentesis, to-
racocentesis. ..

¢) Como tratamiento del dolor pautado al alta del Ser-
vicio de Urgencias:

- AINEs: Inflamacion y dolor musculoesquelético
agudo, producido por traumatismos, contusiones,
esguinces, contracturas... Dolor musculoesque-
lético e inflamacion secundarios a procesos reu-
maticos, sobre todo en rodillas y manos.

- Rubefacientes: en la inflamacion y el dolor mus-
culoesquelético de origen reumatico y en los
producidos por traumatismos: pequefas contu-
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siones, esguinces, contracturas. Con respecto a
Su USo en nifos, conviene consultar el prospecto
de cada uno de ellos.

- Capsaicina: en el dolor neuropatico periférico
(neuralgia posherpética, polineuropatia diabé-
tica). Puede ser (til en dolores musculares y ar-
ticulares locales debidos a artrosis y artritis.

- Parches de lidocaina: en dolor neuropatico peri-
férico tras infeccion por herpes zoster. Puede ser
(til en otras neuropatias periféricas (muridn dolo-
roso, neuropatia diabética, neuralgia intercostal. . .
), incluso en algunos dolores nociceptivos (actual-
mente no aceptado para estas indicaciones).

- Lidocaina en gel bucal: mucositis o lesiones en
mucosa oral 0 labial.

- Solucién de morfina al 2% (formulas magistra-
les). Mucositis inducida por radioterapia o qui-
mioterapia.

CONCLUSIONES

Los analgésicos tdpicos son prometedores como es-
trategia para el tratamiento del dolor, ya que estan asociados
a una menor incidencia de efectos colaterales.

El beneficio de los anestésicos locales, de los AINEs y
de la capsaicina esta bien establecido; sin embargo, todavia
se cuestiona la eficacia de la clonidina, antidepresivos tricicli-
cos, ketamina, opioides y los cannabinoides. Algunos trabajos
demuestran que el abordaje multimodal es una alternativa.

152



Analgésicos topicos

Bibliografia

Carvajal Valdy G. Eficacia de los opioides topicos como analgésicos en
enfermedades dolorosas cutaneas. Revision de la literatura cienti-
fica y propuesta metodoldgica para su evaluacion clinica. Rev Soc
Esp Dolor. 2015;22(1):13-26.

Dominguez Bronchal MJ, Gomez Suanes G, de Andrés Ares J, Palomo
de los Reyes MJ. Enfoque préctico del dolor en Urgencias. En: Julian
Jiménez A. Manual de Protocolos y Actuacion en Urgencias. Sanidad
y Ediciones, S.L. (SANED); 2014. P. 1555-67.

Feria M. Farmacos analgésicos antipiréticos y antiinflamatorios no este-
roideos. Antiartriticos. En: Flérez J. Farmacologia Humana. Elsevier
Masson; 2014. P. 348-74

Pereira Flores M, Carvalho Rocha de Castro AP, dos Santos Nascimento
J. Analgésicos Topicos. Rev Bras Anestesiol. 2012;62(2):244-52.

Villa Alcazar LF. Medimecum: Guia de terapia farmacologica. Springer
Healthcare Ibérica. 2017.

153



Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

154



CAPITULO 10

Farmacos coadyuvantes

B. Esther Gonzalez Garcia, M. R. Carrio Hevia y
L. Gonzalez Gomez

DEFINICION

Farmaco coadyuvante es aquel que se afiade a una
prescripcion médica para ayudar a la accion del componente
principal o al tratamiento preferente.

En el caso de los coadyuvantes analgésicos, son farma-
€0s cuya indicacion principal no es la de tratamiento del dolor.

UTILIDADES DEL USO DE LOS COADYUVANTES

e Potenciar la analgesia mediada por los analgésicos
clasicos o tratar tipos especiales de dolor.

e Tratar otros sintomas presentes en los pacientes con
dolor.

LIMITACIONES DEL USO DE LOS COADYUVANTES

e | os resultados son impredecibles.

e Escasa informacion/formacion sobre el uso de estos
farmacos.

 Todos pueden causar efectos secundarios indeseables.
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e E| alivio del dolor no es siempre inmediato, y el efecto
analgésico pleno puede tardar dias 0 semanas.
e Falta de adherencia.

FAMILIAS DE COADYUVANTES

1. Antidepresivos

A. Triciclicos

Potencian la accion de AINEs y esteroides, sobre todo
en el dolor neuropatico. Son utiles en el dolor neuropatico:
plexopatias, lesion de nervios periféricos o de ganglios ner-
Vi0sos.

Los méas usados son:

Amitriptilina: comenzar con 10-25 mg/dia, por la
noche, e ir subiendo cada 3-5 dias hasta 50-150 mg/dia.

Dosis en situaciones concretas:

e Neuropatia diabética, neuralgia posherpética: 25-
150 mg/dia.

¢ Neuropatia posmastectomia, cefalea tensional cro-
nica, fibromialgia 10-50 mg/dia.

* Dolor facial atipico y profilaxis de migrafia cronica:
25-75 mg/dia.

Imipramina: es menos sedante y mas euforizante.
e Sindrome doloroso cronico: 25-300 mg/dia, gene-
ralmente 25-75 mg/dia.
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e En ancianos, comenzar con 10 mg/dia, aumentando
hasta 30-50 mg/dia.

¢ Puede tomarse a lo largo del dia o en dosis Unica al
acostarse.

e Frecuentemente produce hipotension ortostatica,
sobre todo en ancianos.

e No se recomienda tras un IAM, por el riesgo de pro-
ducir bloqueo cardiaco.

Clomipramina: empezar con 25 mg/12 horas y, tras
dos semanas de tratamiento, ir subiendo 25 mg/dia cada 2-3
dias. Mantener en 50-100 mg/24 horas. En ancianos, empezar
con 10 mg/dia y subir hasta unos 30-50 mg/dia.

Es la que tiene mas efectos anticolinérgicos.
Efectos secundarios de los antidepresivos triciclicos

e Anticolinérgicos: sequedad de boca, estrefiimiento,
retencion urinaria (cuidado en pacientes con pato-
logia prostatica).

e Neuroldgicos: obnubilacion, confusion, temblor fino
de manos y cabeza, disminucion del umbral convul-
Sivo.

e Cardiovasculares: hipotension postural, palpitacio-
nes, taquicardia, ensanchamiento del QRS, aplana-
miento de onda T.

e Endocrinos: sindrome de amenorrea-galactorrea,
aumento de peso, disminucion de la libido.
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B. Inhibidores de la recaptacion de serotonina

Venlafaxina: tiene una estructura similar al tramadol,
con actividad agonista opioide y monoaminoérgica.

Usada en dolor cronico de la fibromialgia, algunos tipos
de cefalea y neuralgias.

e Dosis: en las formulas de liberacion inmediata: em-
pezar con 37,5 mg/12 horas; se puede ir aumen-
tando progresivamente hasta 300 mg/dia.

e En formulas de liberacion prolongada, empezar con
75 mg/dia, incrementando la dosis a intervalos entre
cuatro dias y dos semanas, hasta un maximo de 300
mg/dia.

e Efectos secundarios: nauseas (desarrollando tole-
rancia a las pocas semanas), pérdida de apetito,
sudoracion, vértigo y nerviosismo.

Duloxetina: dolor de fibromialgia y dolor neuropético
periférico asociado a neuropatia diabética.

e Dosis: 60 mg cada 24 horas, dosis maxima 120
mg/dia.

e Evaluar la respuesta a los dos meses de tratamiento.

e No es preciso ajustar dosis en ancianos. Efectos se-
cundarios: nauseas, cefalea, sequedad de boca,
somnolencia y mareos.
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2. Ansioliticos-benzodiacepinas

Utilizados para tratar la ansiedad y el dolor producido
por espasmos musculares, por ejemplo en la cervicoatrosis,
donde son dtiles para romper el circulo dolor-espasmo-dolor.

Absorcion rapida via oral. El diazepam y clordiazepd-
xido tienen absorcion muy lenta y erratica via intramuscular
(im), por lo que no deberian administrarse por esta via. En an-
cianos e insuficiencia hepatica son de eleccion lorazepam y
oxacepam.

Diazepam: (il en dolores musculares de origen espas-
tico 0 asociados a cuadros locales de tipo inflamatorio/traumético.

e Comenzar con 5-10 mg/dia. Dosis maxima: 10 mg/8
horas.

e |nteracciones: alcohol, depresores SNC, antiacidos,
omeprazol, fenitoina, antidepresivos triciclicos, ci-
metidina, barbitdricos.

e Efectos secundarios: nauseas, estrefiimiento, au-
mento de enzimas hepaticas, hipotension, mareo.

Lorazepam: Util en trastornos del suefio y nauseas
posquimioterapia, 1-3 mg/dia.

3. Neurolépticos

Poseen actividad analgésica propia, actuando por dis-
tintos mecanismos: bloqueo de receptores dopaminérgicos,
incremento del umbral de excitacion, produciendo indiferencia
frente a los estimulos del medio, incluido el dolor.
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e Se utilizan en dolor agudo en presencia de agitacion,
en el dolor cronico neuropatico y en el coctel de se-
dacion terminal de pacientes agdnicos.

e Se clasifican en tipicos y atipicos; los tipicos, con
mucho efecto antidopaminérgico, lo que aumenta
los efectos extrapiramidales.

A. Neurolépticos tipicos

Clorpromazina: en pacientes con dolor altera su re-
accion al mismo, haciéndoles indiferentes al sufrimiento.

e También tiene efecto antiemético y es Util para tratar
el prurito por morfina.

e Dosis: 50-75 mg/dia, que se puede aumentar a 300
mg/ dia.

Levopromazina: efecto analgésico similar a la mor-
fina, 20 mg son comparables, por su efecto analgésico, a 10
mg de morfina.

Empezar por 25 mg al dia, pudiendo llegar a hasta
200-300 mg/dia, reduciendo luego hasta conseguir mantener
con 50-75 mg/dia. Con dosis elevadas, es importante controlar
la TA por el riesgo de hipotension ortostatica.

Haloperidol: antiemético y analgésico, mejora la cli-
nica de la migrafia. Empezar con 1 mg vo 1-2 veces/ dia; se
puede llegar a 10 mg/8 horas.

e Efectos secundarios: sedacion, discinesias, hipotension
ortostatica, extrapiramidalismo y efectos atropinicos.
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B. Neurolépticos atipicos
Risperidona, Clozapina, olanzapina

Se han realizado estudios para comprobar su utilidad
en fibromialgia, cefalea, dolor pélvico, colon irritable y Raynaud,
con probables propiedades analgésicas, pero existen muy
pocos trabajos clinicos aleatorizados.

4. Anticonvulsivantes

El tratamiento inicial debe ser con monoterapia, su-
biendo lentamente la dosis, hasta control de la clinica o apa-
ricion de efectos secundarios.

Carbamazepina: de eleccion en dolor lancinante del
cancer y neuralgia del trigémino, neuralgia del glosofaringeo
y posherpética.

e Efectos secundarios: diplopia, vision borrosa, nau-
seas, vomitos, ataxia. Se desarrolla tolerancia a estos
sintomas, con aumento gradual de la dosis.

e Empezar con 200 mg/dia, ir aumentando 100 mg/dia
cada 3-4 dias, hasta 200 mg/4-6 horas, si se tolera.

Gabapentina: neuralgia del trigémino, distrofia sim-
patico-refleja, mielopatia posradiacion, neuralgia posherpética,
alodinia bucofaringea, neuropatia periférica y diabética, sin-
drome del dolor central.

e De inicio, 300 mg/dia, 300 mg cada 12 horas el se-
gundo dia y 300 mg/8 horas el tercer dia; luego, au-
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mentar 300 mg cada 24 horas cada 2-3 dias, en
funcion de la respuesta y tolerancia, maximo 3.600
mg dia, dividiendo la dosis diaria en tres tomas.

e Efectos secundarios: somnolencia, mareo, ataxia, as-
tenia y nistagmo.

Pregabalina: dolor neuropético, neuropatia diabética,
dolor incisional y dolor inflamatorio, dolor del “miembro fan-
tasma”, sindrome medular agudo, Guillain-Barré, neuropatia
inducida por quimioterapia.

e Empezar con 150 mg/dia, después de tres dias au-
mentar a 300 mg/dia, y tras otros cinco dias, 600
mg/ dia.

e Suspender gradualmente al menos en una semana.

e Efectos secundarios: nauseas y vomitos, diarrea o
estrefiimiento, mareo, somnolencia, cefalea, disfun-
cion eréctil, calambres musculares, vision borrosa,
veértigo.

Valproato: tratamiento del dolor neuropatico.

e Efectos secundarios: anorexia, nauseas, vomitos,
diarrea, hepatotoxicidad, desde elevacion asintoma-
tica de transaminasas a hepatotoxicidad mortal; re-
alizar determinacion de pruebas de funcion hepatica
PFH antes de iniciar el tratamiento.

e Empezar con 15-30 mg/kg/dia en dos tomas y subir
5-10 mg/kg/semana hasta 250-2.000 mg.

Lamotrigina: (til en dolor neuropatico, neuralgia del
trigémino, neuropatia diabética, polineuropatia por VIH, escle-
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rosis multiple. Menos sedante y menor afectacion de funcion
cognitiva que otros anticonvulsivantes.

e [l efecto secundario mas frecuente es el rash cutaneo.

Clonazepam: utilidad muy limitada en el tratamiento
del dolor. Usado en pacientes muy ancianos o con intolerancia
a carbamazepina. Empezar por 0,5-1 mg/dia, pudiendo llegar
a 10 mg/dia.

Topiramato: neuropatia diabética, neuralgia del trigé-
mino, profilaxis de migrafia cronica,

e Efectos secundarios: pérdida de peso, anorexia, ce-
falea, somnolencia y depresion. Aumentan la forma-
cion de célculos renales.

e Dosis de 100-200 mg/12 horas; empezar con 50
mg/dia e ir subiendo gradualmente.

Vigabatrina: uso limitado por producir hasta en un
17-40% de los pacientes disminucion del campo visual. Hacer
campimetrias de control.

e También produce aumento de peso y depresion.
e Comenzar con 1 g/dia e ir aumentando 0,5 g/24
horas, hasta un maximo de 3 g/dia.

Oxcarbazepina: eficacia similar a carbamazepina,
pero con menos efectos adversos.
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5. Corticosteroides

Utiles en dolor por compresién nerviosa, medular o hi-
pertension intracraneal, ademas de dolor por afecciones 0seas
y metastasis.

En dolor neuropético: neuralgia del trigémino, posher-
pética, neuropatia diabética y neuralgia traumatica.

Dexametasona: empezar con 16-20 mg en dosis de
ataque y luego seguir con 4 mg/6 horas; si hay lesion peridural
invasiva del canal medular, dar dosis mas altas: 100 mg de
ataque y seguir con 24 mg/6 horas.

Prednisolona: administrar 10 mg/8 horas durante
siete dias; posteriormente, mantener con dosis mas bajas.

6. Antihistaminicos

Hidroxicina: Util para tratar la ansiedad asociada al
dolor; 20-25 mg/8 horas.

7. Relajantes musculares

Utiles en dolor musculo-esquelético, potencian el
efecto analgésico de los no opioides.

Baclofeno: es menos sedante, Util en neuralgia del
trigémino.

e Dosis eficaz desde 20 a 200 mg/dia.

e No suprimir bruscamente, por provocar efecto re-

bote, con mayor gravedad de los espasmos, y aluci-
naciones temporales.
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Metocarbamol: tratamiento a corto plazo del dolor
asociado a espasmo muscular.

e Dosis de 1 g/dia, que se puede aumentar hasta un
maximo de 9 g/dia.

8. Bifosfonatos

Usados en dolor por metastasis dseas y en sindrome
de dolor regional complejo; también en hipercalcemia maligna.

Pamidronato: usado como analgésico en metastasis
de cancer de mama y mieloma mudltiple. 60-90 mg iv cada 3-
4 semanas.

Acido zoledrénico: es 2-3 veces mas potente, re-
duce el dolor en metastasis de cancer de mama, mieloma mul-
tiple y otros tumores solidos; eficaz en lesiones osteoliticas y
osteoblasticas.

o Administrar por via intravenosa 4 mg en 15 minutos.
e Efectos secundarios: hipocalcemia, sindrome flu-like.

Calcitonina: Actividad analgésica local, antiinflama-
toria, inhibidora de la reabsorcion 6sea, efecto analgésico cen-
tral ligado a receptores opioides.

e Dolor por metastasis 6seas: 150-200 UI/6 horas du-
rante 48 horas en administracion subcutanea o in-
tramuscular.

e Pérdida de masa 0sea secundaria a inmovilizacion
por fractura osteopordtica.
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e Efectos secundarios: nauseas, vomitos, inflamacion
del punto de inyeccion y enrojecimiento de cara y
manos.

e Administrar 100 Ul/24 horas, vias subcutanea o in-
tramuscular, durante dos semanas; maximo cuatro
semanas.

9. Receptor de n-metil-aspartato

Dextrometorfano: tratamiento del dolor de pacientes
sometidos a cirugia de lesiones 6seas malignas.

e Comenzar con 40-60 mg/dia; subir hasta 1 g/dia de
dosis maxima.

Ketamina: disminuye la necesidad de opioides.

o Utilizada en infusor subcutaneo en dolor rebelde in-
controlable. Comenzar con 0,1-0,5 mg/kg/hora en
infusion continua.

Amantadina: (til en alodinia, hiperalgesia, dolor
crénico neuropatico y dolor neuropatico secundario a la ci-
rugia.

10. Toxina botulinica

Neuralgia posherpética, sindrome de dolor miofascial,
dolor neuropatico.
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11. Cafeina

Su administracion junto con paracetamol 0 AAS ha de-
mostrado aumentar la analgesia en entuertos uterinos pos-
parto, dolor de episiotomia, cefalea y odontalgias.

e | a dosis eficaz es de 100-200 mg.
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CAPITULO 11

Técnicas analgésicas.
Ultrasonografia

P. Garcia Bermejo, M. L. Tarrasd Gémez y J. Millan Soria
I

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO. RECUERDO ANATOMICO

Como sabemos, el Sistema Nervioso Periférico viene
constituido por el conjunto de nervios y ganglios que controlan
las funciones motoras y sensoriales. Transmite informacion entre
el cerebro y la médula espinal en todo el organismo.

Esta comprendido por los nervios que se ramifican
desde el cerebro y la médula espinal hacia otras partes del or-
ganismo. Incluye los nervios craneales, espinales, periféricos
y las uniones neuromusculares.

Recordemos que la informacion del Sistema Nervioso
Periférico se realiza a través de haces de fibras nerviosas y
axones y que en la mayoria de las ocasiones no son visibles.

Los nervios craneales y espinales se presentan
como cordones de color blanquecino y brillante. Estan forma-
dos por el conjunto de muchas fibras nerviosas, casi todas re-
vestidas de vaina mielinica.
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Los nervios periféricos con gran frecuencia acom-
pafian a los vasos sanguineos que deben alcanzar el mismo
territorio, formando los paquetes vasculonerviosos, resul-
tantes del conjunto de un nervio, una arteria y una o varias
venas, adosados y mantenidos unidos por tejido conjuntivo. Al
dirigirse hacia la periferia, los nervios emiten ramas en distin-
tas direcciones. Estas ramas se llaman ramas colaterales,
mientras que aquellas en las que termina el nervio para sub-
dividirse en su terminacion, se denominan ramas terminales.

Partes del Sistema Nervioso Periférico

El Sistema Nervioso Periférico engloba dos componen-
tes, el Sistema Nervioso Somatico y el Sistema Nervioso Au-
tonomo.

Sistema Nervioso Somatico

El Sistema Nervioso Somatico se encarga tanto de en-
viar como de recibir informacion sensorial y motora al Sistema
Nervioso Central a través de neuronas sensoriales y motoras.
Mientras que las neuronas sensoriales (0 aferentes) son las
que transmiten la informacion de los nervios en el Sistema
Nervioso Central, las neuronas motoras (0 eferentes) llevan
la informacion desde el cerebro y la médula espinal hacia los
oOrganos, las fibras musculares, asi como hacia las glandulas
en la periferia del cuerpo. Estas neuronas permiten una res-
puesta fisica a los estimulos.
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Sistema Nervioso Auténomo

Es el responsable de regular las funciones involuntarias
del cuerpo. Se divide en sistema simpatico y sistema parasim-
patico.

El sistema simpatico regula la respuesta al estrés
producida por las hormonas. Estas son las reacciones tipicas
de lucha o huida. Es decir, que nos prepara para enfrentar
amenazas potenciales de nuestro entorno. Cuando se presenta
esa amenaza, el cuerpo responde acelerando el ritmo cardiaco,
aumentando la respiracion, la presion sanguinea, asi como la
secrecion de sudor y la dilatacion de las pupilas. Estas res-
puestas nos impulsan a actuar con rapidez frente a las ame-
nazas. Ademas, nos ayuda a sentir el frio o el calor, dilata los
bronquios e inhibe la motilidad intestinal y la produccion de
orina.

Por otra parte, el sistema parasimpatico se encarga
de mantener las funciones del cuerpo y de conservar los re-
cursos fisicos. Se inicia en el tronco encefalico y regula los 0Or-
ganos internos. Basicamente, este permite que volvamos a un
estado normal o de reposo, ralentizando el ritmo cardiaco, la
respiracion y el flujo sanguineo.

Asi, las pupilas se contraen, aumenta la produccion de
saliva, se incrementan los movimientos gastrointestinales, se
reduce la tension arterial y la frecuencia cardiaca, nos hace
mas resistentes a las infecciones, etc. En definitiva, desarrolla
tareas necesarias pero que no precisan una respuesta inme-
diata, como ocurre con el Sistema Nervioso Simpatico.
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Nervios del Sistema Nervioso Periférico

Este esta formado por 12 pares de nervios craneales

y 31 pares de nervios espinales.

Nervios craneales (Fig. 1)

Se originan en el cerebro, y forman parte de la cabeza
y el cuello. Su funcion puede ser sensitiva, motora o mixta.

De esta forma, algunos de estos pares de nervios son
exclusivamente células sensoriales. Por ejemplo, aquellas que

detectan informacion del olfato y la vision.

Offatorio (1) <

Oculomotor (Ill)
ST
Troclear (IV)
A Al
Abducens (VI) -

Vestibulococlear (VIII) b

s

Figura 1. Distribucion de nervios craneales.
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Otros pares de nervios son exclusivamente células mo-
toras, como las existentes en los musculos oculares. También
hay pares de nervios que contienen tanto las células senso-
riales y motoras, por ejemplo, aquellos implicados en el gusto
0 en la deglucion.

A continuacion se enumeran los nervios craneales y
sus funciones:

Nervio olfatorio: transmite los impulsos de olor
al cerebro.

Nervio optico: recoge la informacion visual y la
traslada al cerebro.

Nervio oculomotor: envia informacion a los mus-
culos oculares externos, lo que ayuda a dirigir la
posicion del globo ocular. También son los musculos
constrictores del iris y de la musculatura ciliar.
Nervio troclear: es un nervio motor que transporta
los impulsos al misculo oblicuo mayor del ojo.
Nervio trigémino: es un nervio mixto que pro-
duce sensaciones generales de tacto, temperatura
y dolor. Posee diferentes ramas.

En la rama oftalmica, se relaciona con la frente,
el ojo y la cavidad nasal superior. En la rama ma-
xilar, se asocia con la sensacion de la cavidad
nasal inferior, la cara, los dientes superiores y la
mucosa de la parte superior de la boca. En la rama
mandibular, se vincula con las superficies de las
mandibulas, los dientes inferiores y mucosa infe-
rior de la boca. Asi como el gusto en la parte an-
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VI.

Vil

terior de la lengua. El nervio trigémino, en su fun-
cion motora, se relaciona con los musculos de las
mandibulas. Ademas de funcionar como tensor
del timpano, del paladar y del musculo digastrico
(movimiento de la mandibula).

Nervio abducente: también es un nervio mixto,
aunque principalmente motor. Lleva los impulsos
al musculo recto externo del ojo.

Nervio facial: es un nervio mixto y transporta las
sensaciones gustativas de la lengua. También
controla impulsos en varios masculos de la cara.
Como el lagrimal, submandibular y las glandulas
sublinguales.

VIIl.Nervio vestibulo-coclear o auditivo: es un

nervio muy importante, ya que se encarga de tras-
ladar los impulsos auditivos al cerebro. Aungue
también maneja las sensaciones de equilibrio. Las
células implicadas son las ciliadas del 6rgano de
Corti y las del aparato vestibular.

Nervio glosofaringeo: es mixto y lleva la infor-
macion de la piel del oido externo y de las mem-
branas mucosas de la region faringea. Asi como
del oido medio y del tercio posterior de la lengua.
En su funcion motora, se relaciona con el musculo
estriado de la faringe, que ayuda a tragar.
Nervio vago: es un nervio mixto que lleva los im-
pulsos desde la faringe, laringe y otros rganos mas
internos hacia el cerebro. Las fibras motoras de

174



Técnicas analgésicas. Ultrasonografia

este nervio transmiten informacion al intestino, al
corazon, a las estructuras respiratorias. Asi como a
los musculos estriados del paladar, faringe y laringe.

XI. Nervio accesorio: tiene una funcion motora. Se
asocia con los musculos de las visceras toracicas y
abdominales, asi como con los musculos de la es-
palda (esternocleidomastoideo y parte del trapecio).

XII. Hipogloso: es principalmente un nervio motor, y
transmite impulsos a los mudsculos de la lengua y
de la garganta.

Nervios espinales o raquideos

Se ramifican desde la médula espinal hacia el resto
del cuerpo. Como se menciond anteriormente, existen 31
pares. Se distribuyen en ocho cervicales (cuello), 12 toracicos
(pecho), cinco lumbares (parte baja de la espalda), cinco sacros
(hueso sacro) y uno coccigeo (coxis). Cada nervio espinal se
une a la médula a través de dos raices: una raiz sensorial dor-
sal (posterior) y una raiz ventral, que son motoras (anterior).

Las fibras de la raiz sensorial transmiten impulsos de
dolor, temperatura, tacto y sentido de la posicion proveniente de
las articulaciones, tendones y superficies del cuerpo. Ademas,
envian informacion sensorial del tronco y extremidades a través
de la médula espinal, llegando al Sistema Nervioso Central.

Cada par de nervio raquideo tiene el mismo nombre
del segmento de la médula espinal al que se conecta, mas su
correspondiente nimero. Asi, el cervical va del C1 al C8; el
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dorsal, del D1 al D12; el lumbar, del L1 al L5, y el cdccix, co-
rrespondiente al nervio coccigeo.

ULTRASONOGRAFIA BASICA

La ultrasonografia es una técnica médica basada en
la accion de ondas de ultrasonido. Las imagenes se obtienen
mediante el procesamiento de los haces ultrasonicos (ecos)
reflejados por las estructuras corporales.

Recuerdo historico

Los ecografos se inventaron para detectar submarinos
alemanes durante la Primera Guerra Mundial. Paul Langevin, un
fisico francés, fue su creador. Terminada la Segunda Guerra Mun-
dial, un médico escocés, lan Donald, hizo una curiosa analogia:
compard los submarinos en el mar con un feto flotando en el li-
quido amnidtico. Asi, el 21 de julio de 1955 decidio usar un apa-
rato de ultrasonido en una embarazada. En el hospital donde
trabajaba no existia ese artilugio, asi que tomd prestado uno de
una fabrica que se utilizaba para detectar defectos en el metal.

Desde aquel entonces, la ecografia ha ido evolucionando
en paralelo al desarrollo de los sistemas y equipos informaticos.

Hace cien afios que Hirschel realizo el primer bloqueo
percutaneo de un nervio periférico; durante los siguientes se-
senta anos, la anestesia regional fue una verdadera forma de
arte. Era necesario tener un completo conocimiento de la ana-
tomia y la farmacologia de los anestésicos locales.
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Mientras que estas dos ciencias basicas continian
siendo esenciales para asegurar la funcion del bloqueo y la
seguridad del paciente, el arte de la realizacion de un bloqueo
gradualmente ha sido replanteado por la ciencia. La clave del
éxito dependia de la agudeza para realizar la colocacion ade-
cuada de la aguja en el nervio y de la inyeccion del anestésico
local.

Hace treinta afios, la misticidad popular de la anestesia
regional era descrita por los pioneros, hasta que fue introdu-
cido el estimulador de nervios periféricos para asistir a la lo-
calizacion e identificacion de los mismos por Ballard Wright.

El primer paso en el desarrollo para la ultrasonografia
en anestesia regional ocurrié en 1978, cuando La Grande y
colegas reportaron el uso de Doppler para ayudar en la loca-
lizacion e identificacion de la vena y la arteria subclavia antes
de la colocacion del blogueo de plexo braquial via supraclavi-
cular. Su éxito fue del 98% en identificar la arteria en 61 pa-
cientes. Subsecuentemente, Abramowitz y Cohen usaron el
Doppler para localizar la arteria axilar, con lo cual se facilito la
colocacion del blogueo axilar en pacientes en quienes la arteria
no era palpable.

Asi pues, en los Ultimos afios los avances tecnoldgicos
han permitido aplicar nuevas técnicas de imagen a la realiza-
cion de bloqueos de nervios periféricos, en un afan de mejorar
la calidad anestésica, asi como la seguridad del paciente.
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Equipo (Fig. 2)

La calidad de la imagen del ultrasonido depende prin-
cipalmente de dos factores: la capacidad del equipo de ultra-
sonido y la frecuencia del transductor.

El ecdgrafo se compone de:

a) una sonda exploradora o transductor que recoge la in-
formacion mediante la emision de pulsos de ultraso-
nidos y recogida de los ecos que esos pulsos emiten
cuando chocan con interfases reflectantes al atravesar
distintos medios fisicos que son los drganos humanos;

Monitor

Unidad de
procesamiento
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b) una unidad de procesamiento de la informacion re-
cogida por la sonda y transformada en impulsos
eléctricos que se expresan en forma de imagen, y
por ultimo,

) un monitor que expresa la imagen.

Sondas ecograficas o transductores (Fig. 3)

La energia ultrasonica se genera en el transductor, que
contiene a los cristales piezoeléctricos; estos poseen la capa-
cidad de transformar la energia eléctrica en sonido, y vice-
versa, de tal manera que el transductor o sonda actta como
emisor y receptor de ultrasonidos.

TIPOS DE SONDAS ECOGRAFICAS

Sectorial
Convex

=

Figura 3. Tipos de sondas usadas mas frecuentemente en Urgencias.
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Cuando estos cristales son estimulados por la corriente
eléctrica provenientes del generador, transforman dicha ener-
gia en pulsos de ultrasonidos, los cuales chocaran con las in-
terfases de los diferentes tejidos, reflejandose en forma de
ecos. Los ecos reflejados vuelven nuevamente al transductor,
generandose estimulos eléctricos que seran recogidos por la
unidad de procesamiento y representados en el monitor como
puntos de distinto nivel de gris. Todas las sondas tienen una
marca o identificacion que coincide con un punto o logo de la
pantalla del ecografo y que nos va a permitir la orientacion de
la misma con respecto a la pantalla del ecografo. La orienta-
cion de la sonda nos hace mas facil entender las imagenes
obtenidas al realizar los distintos cortes ecograficos.

Existen cuatro tipos basicos de transductores:

Sectoriales

Proporcionan un formato de imagen triangular o en aba-
nico con una base de inicio de la emision de los ecos pequefia.
Se utilizan en exploraciones cardiacasy abdominales, ya que
permiten tener un abordaje costal. Se usan para ver estructuras
profundas. Su frecuencia de trabajo suele ser de 3,5 a 5 MHz.

Convex

Tienen una forma curva y proporcionan un formato de
imagen en forma de trapecio; se usan en exploracion abdo-
minaly obstétrica. Se utilizan para ver estructuras profundas.
Su frecuencia de trabajo suele ser de 3,5 a 5 MHz.
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Lineales

Proporcionan un formato de imagen rectangular; se
utilizan para el estudio de estructuras mas superficiales como
los musculos, los tendones, la mama, el tiroides, el escroto,
vasos superficiales, etc. También para ver estructuras super-
ficiales. Las frecuencias de trabajo suelen ser de 7,5y 13 MHz,
aunque los hay de hasta 20 MHz.

Intracavitarios

Pueden ser lingales 0 convexos; se usan para explo-
raciones intrarrectales o intravaginales. Las frecuencias de tra-
bajo suelen ser de entre 5y 7,5 MHz.

Con esto podemos resumir que con las sondas de alta
frecuencia o intermedia se visualizan con buena resolucion de
laimagen las estructuras de superficie (hasta 6 cmy), y las son-
das de baja frecuencia permiten ver estructuras a una profun-
didad mayor de 6 cm, pero la resolucion de la imagen es peor.

Un equipo de alta resolucion y buena calidad es indis-
pensable para la exploracion del sistema musculo-esquelético
y articular. La eleccion del transductor o sonda dependera del
tipo de estudio por realizar. Los transductores lineales de alta
frecuencia (7 a 20 MHz) son adecuados para demostrar las
estructuras anatémicas localizadas superficialmente, como
tendones, ligamentos, pequenias articulaciones y nervios. A di-
ferencia de estos, los transductores de baja frecuencia (3-5
MHz) son los preferidos para articulaciones grandes y estruc-
turas profundas.
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Patrones ecograficos (Fig. 4)
En la ecografia existen diferentes modos ecograficos.

En los modos B y M, las imagenes ecograficas estan
formadas por puntos de diferente brillo. Cuanto mas intenso
sea el eco reflejado por una determinada estructura, mas
brillante aparecera en la imagen. A esta intensidad de brillo
se le conoce con el nombre de ecogenicidad; asi pues, la
ecogenicidad es la capacidad de las estructuras para pro-
ducir ecos. En funcion de la ecogenicidad, las imagenes
ecograficas pueden clasificarse en: anecoicas, hipoecoicas
e hiperecoicas.

e Anecoicas: el haz de ultrasonido atraviesa un medio
sin interfases. Se visualizan como imagenes negras
(no hay ecos).

® Hipoecoicas 0 hipoecogénicas. el ultrasonido atra-
viesa interfases con poca diferencia de impedancia.
Se visualizan como imagenes grisaceas (ecos de
poca intensidad).

® Hiperecoicas o hiperecogénicas. el haz atraviesa es-
tructuras con una gran diferencia de impedancia. Se
visualizan como imagenes blancas (ecos de gran in-
tensidad).
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3 Imagen hiperecoica
Imagen anecoica -
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Imagen hipoecoica \

Figura 4. Patrones ecogrdficos.

Modos ecograficos
Modo A (modulacion de amplitud)

El modo A es el primero que se desarrolld y en la ac-
tualidad tiene escasas aplicaciones clinicas. La sefial del ul-
trasonido reflejado en el objeto se muestra como una espicula
vertical (amplitud proporcional al voltaje), la cual contiene in-
formacion relativa a su ubicacion y profundidad.

Modo B (modulacion del brillo)

En el modo B simple, las espiculas son reemplazadas
por puntos que brillan con una intensidad proporcional a la del
eco. El modo B compuesto (modo 2D o bidimensional) incor-
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pora el almacenamiento de los puntos B mientras se mueve
el transductor, lo que da lugar a una imagen constituida por
muchas lineas individuales en modo B simple (imagen bidi-
mensional estatica).

Modo M (time motion mode)

El modo M es una variante del modo B compuesto, en
la que se utiliza un solo haz de ultrasonido para obtener image-
nes unidimensionales en movimiento. A lo largo de la linea que
constituye el haz se representan los ecos como puntos de brillo
de distinta intensidad, a una distancia también proporcional al
tiempo que tardan en ser recibidos. Se presenta en un trazado
continuo sobre dos ejes: en el gje vertical se dispone la linea de
puntos, y en el horizontal, el tiempo. Es de gran utilidad en Car-
diologia, dado que es posible la sincronizacion con el ECG y mo-
dificar la velocidad de barrido. Permite medir con precision los
diametros de las cavidades y los grosores de las paredes en
cada momento del ciclo cardiaco e identificar movimientos anor-
males (valvulas, paredes ventriculares).

Ecografia Doppler

El principio basico de la ecografia Doppler radica en la
observacion de como la frecuencia de un haz ultrasonico se
altera cuando se encuentra con un objeto en movimiento.
Resolucion

La resolucion depende de dos caracteristicas de la agu-
deza visual: el detalle y el contraste. La resolucion lineal determina
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cuanto de lejos se ven dos cuerpos reflejados, y debe ser tal, que
se pueden discriminar como puntos separados. La resolucion de
contraste determina la diferencia de amplitud que han de tener
dos ecos antes de ser asignados a diferentes niveles de gris.

Existen tres tipos de Doppler.

Doppler continuo

Los transductores de Doppler continuo contienen dos cris-
tales, uno para emitir continuamente con una frecuencia constante
y otro para recibir continuamente 0s ecos reflejados. La sefial ob-
tenida con un sistema de emision continua puede ser extrema-
damente compleja, debido a que en ella se suman las frecuencias.

Doppler pulsado

En los sistemas de Doppler pulsado un dnico cristal
emite ultrasonidos y recibe la sefial de forma alternante.
Doppler color

El color o imagen de flujo en color (color-flow imaging)
es un modo de exploracion que incorpora informacion sobre
los flujos codificada en color sobre la imagen en bidimensional
en tiempo real.

Sonoanatomia

La ecogenicidad de los tejidos puede variar con la fre-
cuencia del transductor. En la apariencia general también in-
fluye la ecogenicidad de los tejidos adyacentes, por ejemplo,
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una estructura puede aparecer hipoecoica cuando se encuen-
tra rodeada por tejidos hiperecoicos, pero relativamente eco-
geénica cuando se encuentra rodeada por tejidos hiperecoicos.
Utilizando un transductor de alta frecuencia (7 MHz 0 mas).

La utilizacion de la ultrasonografia para la realizacion de
un bloqueo permite visualizar el nervio y las estructuras que lo
rodean, las posibles variaciones anatémicas, la trayectoria de la
aguja y la distribucion del anestésico local, en definitiva, un con-
trol visual de la técnica de bloqueo en tiempo real. Debemos co-
nocer la ecogenicidad de las estructuras que presentan mas
interés a la hora de realizar cualquier bloqueo ecoguiado.

Nervios

Los nervios son estructuras anatémicas, donde las fibras
nerviosas (axones) estan protegidas por una barrera protectora, el
endoneuro. El conjunto de axones con su endoneuro forma una
unidad anatomo-funcional, los fasciculos, que estan amparados
por una barrera de proteccion axonal, una densa capa celular de
tejido fibroadiposo que forma el perineuro. Los distintos grupos
fasciculares estan contenidos en tejido epineural mas laxo, con
mayor contenido de grasa y en base a esto el epineuro puede ser
clasificado o subdividirse en epineuro interfascicular (que se halla
entre los fasciculos nerviosos o grupos de fasciculos nerviosos) y
la cubierta epineural, que envuelve la totalidad de los fasciculos y
que formard la membrana epineural y, por ello, el limite del nervio.

Una de las caracteristicas tipicas de los nervios en eco-
grafia es que la imagen cambia segun el angulo de incidencia
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de los ultrasonidos (anisotropia), propiedad compartida con los
tendones. Asimismo, su visualizacion varia mucho, depen-
diendo de la profundidad a la que se encuentran, de la reso-
lucion del ecografo, angulo de incidencia del haz de
ultrasonidos, ecogenicidad de los tejidos y de la localizacion
del nervio (raiz, troncos, nervio periférico). La imagen ecogra-
fica de un nervio es distinta, dependiendo si se trata de una
seccion longitudinal o transversal. La forma mas idénea de vi-
sualizar y seguir los nervios a lo largo de su trayecto es reali-
zando un corte transversal, lo que nos permite diferenciarlos
de las estructuras adyacentes y nos aporta mayor informacion
sobre la distribucion del anestésico local alrededor del nervio.

La imagen ecografica de los fasciculos es hipoecoica,
mientras que el resto de estructuras que componen el nervio
conforma imagenes hiperecoicas. La imagen tipica de un nervio
periférico en un corte transversal (Fig. 5) es una estructura ova-
lada o redondeada, hiperecoica, con pequefios nodulos hipoe-
coicos en su interior (panel de abejas) que se corresponde con
los fasciculos El nimero y tamario de los fasciculos nerviosos
visualizados por ecografia dependera de la frecuencia y angu-
lacion de la sonda y del tamafio del nervio estudiado. En cortes
longitudinales presentan un margen o borde hiperecoico para-
lelo que corresponde al epineuro, y en su interior se alternan
multiples lineas hipoecoicas que conciernen a los fasciculos
junto a lineas hiperecoicas que atafien al epineuro interfasci-
cular.
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Figura 5. Corte transversal de estructura nerviosa.

Musculos y fascias

Los musculos presentan un patron heterogéneo, los haces
musculares se visualizan como hipoecogénicos y los septos fibro-
adiposos como hiperecoicos. En un corte transversal predomina
un patrén moteado de dichos septos, y en un corte longitudinal,
un patron fibrilar. En las imagenes longitudinales el misculo mues-
tra una imagen “en pluma de ave” y “en cielo estrellado” en las
imagenes transversales. Muy importantes son las fascias de se-
paracion entre los distintos musculos, que evidencian una imagen
ecografica representada por una linea hiperecogénica, de menor
intensidad que la correspondiente al hueso, pero a diferencia de
este, no va seguida de una sombra acustica posterior.
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Tendones

La imagen ecografica que objetivan es muy parecida
a la de los nervios periféricos. Estan formados por fasciculos
paralelos de fibras coldgenas. En un corte transversal presen-
tan una imagen redondeada u ovalada hiperecoica con peque-
fios nddulos hipoecoicos en su interior (fibrillas tendinosas),
mientras que en un corte longitudinal evidencian un patron fi-
brilar, a diferencia de los nervios que se describen como un
patron fascicular. No resulta facil distinguirlos, por lo que, a
efectos practicos, la mejor forma de diferenciarlos es siguiendo
la trayectoria de ambos; los tendones finalizan, dejan de verse
en los musculos, mientras que los nervios contintan visuali-
zéndose.

Hueso

Es una estructura de alta impedancia en la que los
ecos se reflejan, no contribuyendo a la formacion de imagen
por detrds. La imagen ecografica es una linea hiperecogé-
nica brillante, seguida siempre de una sombra acustica pos-
terior.

Grasa

El tejido subcutaneo se presenta como una capa hipo-
gcoica con estrias hiperecoicas, 1as areas hipoecoicas corres-
ponden a grasa subcutanea y tejido conectivo laxo, mientras
que las estrias hiperecoicas corresponden a septos fibrosos
(Fig. 6).
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Figura 6. Sonoanatomia de diferentes estructuras organicas.

Técnicas ecoguiadas en los bloqueos nerviosos

Ala hora del abordaje de la infiltracion para analgesia
0 bloqueo nervioso, se ha de realizar un reconocimiento de la
zona, identificando la estructura nerviosa objetivo, asi como
los vasos, musculos, huesos y visceras adyacentes. Hacer una
exploracion dindamica siguiendo el trayecto de la estructura
nerviosa nos ayuda a confirmar su identidad y diferenciarla de
las estructuras vecinas.

El empleo del Doppler color ayuda a distinguir entre
estructuras vasculares y aquellas que no lo son, asi como para
identificar vasos en el trayecto de la aguja.

Evaluar diferentes sitios anatémicos que nos faciliten elegir
el lugar més idoneo para la realizacion de la técnica de blogueo.
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Abordaje
en plano

Abordaje
fuera plano

Figura 7. Abordaje en plano y fuera de plano.

El abordaje u orientacion de la aguja con respecto a la
sonda puede hacerse de dos maneras (Fig. 7):

a) Abordaje fuera de plano: significa que la aguja se
inserta perpendicular al transductor y el explorador solo visualiza
la punta de la aguja como un punto brillante hiperecogénico que
avanza (se recomienda que el punto de introduccion de la aguja
en la piel no esté préximo a la sonda, sino alejado de ella una
distancia igual a la profundidad a la que se encuentra nuestro
objetivo).

b) Abordaje en plano: la aguja se inserta en paralelo
con el transductor y el explorador visualiza todo el trayecto de
la misma, incluida la punta, como una linea hiperecogénica
brillante.
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En los bloqueos nerviosos guiados por ecografia, 1a vi-
sion de la aguja, y sobre todo de la punta, es esencial para
gvitar una lesion nerviosa, asi como de estructuras adyacentes.
Esta visualizacion no siempre es posible, por lo que debemos
ayudarnos de métodos indirectos como son: el movimiento de
los tejidos al avanzar la aguja con toques cortos y repetidos, 0
la inyeccion de una pequefia cantidad (0,5-1 ml) de suero (hi-
drolocalizacion) que originara una imagen anecoica en la pan-
talla, que nos permite ver donde estamos al avanzar la aguja.
En la mayoria de los bloqueos, la eleccion del abordaje depen-
dera del explorador, ya que no se ha demostrado la superiori-
dad de un abordaje frente a otro.
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CAPITULO 12

Técnicas analgésicas.
Bloqueos nerviosos

P. Garcia Bermejo, M. L. Tarrasd Gémez y J. Millan Soria
N

MATERIAL

La palabra infiltrar es sinonima de inyectar. Popular-
mente se utiliza para la introduccion de un corticoide con anes-
tesia dentro de una articulacion. En el Iéxico de la anestesia
se utiliza el término bloqueo nervioso en el que se anestesian
los nervios que circulan cerca del anestésico inyectado.

Desde la invencion de la jeringa en 1845 por Pravaz,
en Lyon, quien ademas invento la jeringa hueca, los médicos
han intentado infiltrar todo tipo de farmacos, pero no es hasta
la llegada de la cocaina, introducida en la préctica clinica tras
cuarenta afios de invencion de la jeringa, cuando se produce
la analgesia de la zona inervada del nervio al cual se le pone
en contacto con la sustancia. La cocaina la conocieron los es-
pafioles en el siglo XVI, durante la conquista del Peru, al ob-
servar como los indigenas de los Andes masticaban las hojas
de coca. En 1889, Halsted demostrd que la cocaina podia in-
terrumpir la transmision nerviosa a nivel periférico.
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El primer anestésico local soluble en agua fue la pro-
caina, en 1895. En 1943 se aisla la lidocaina, y finalmente la
bupivacaina.

BLOQUEOS NERVIOSOS

La anestesia locorregional consiste en la administracion
de un farmaco en su lugar de accion (anestésico local 0 AL) en la
concentracion suficiente para impedir la conduccion de los impul-
S0s eléctricos por las membranas nerviosas, de forma transitoria
y predecible, originando la pérdida de sensibilidad de una region
del cuerpo determinada, preservando el nivel de conciencia.

No todas las fibras nerviosas se afectan por igual con
los AL. La sensibilidad al bloqueo viene determinada por el dia-
metro axonal y el grado de desmielinizacion, de manera que
cuanto menor es el diametro y mayor es la desmielinizacion,
mas alta es la sensibilidad de la fibra nerviosa a los AL. Este
es el motivo por el cual las fibras autondmicas son mas sen-
sibles que las fibras sensitivas, y las fibras sensitivas, a su vez,
son mas sensibles que las fibras motoras.

Clasificacion

1. Anestesia local: pérdida de la sensibilidad de una
parte pequefia o limitada de un tejido al aplicar en
dicho tejido el AL.

- Anestesia topica: analgesia superficial produ-
cida por una especialidad farmacéutica, que
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contiene uno o varios AL, para aplicacion topica
sobre piel, mucosas o cornea.

Anestesia por infiltracion: consiste en aplicar
el AL en el tejido celular subcutaneo, incluso en
planos mas profundos, mediante puncion en piel
0 estructuras profundas.

2. Anestesia regional: anestesia de una region cor-
poral mas extensa, incluyendo todos los tejidos que
forman parte de ella, mediante el blogueo de la con-
duccion de una rama nerviosa, provocando que el te-
rritorio distal inervado por dicha rama quede sin
sensibilidad.

Bloqueo nervioso: inyeccion del AL en las pro-
ximidades de un nervio, que llega a este por difu-
sion.

Bloqueo regional intravenoso (bloqueo de
Bier): anestesia de una extremidad mediante la
inyeccion del farmaco en una vena periférica,
mientras la circulacion se encuentra ocluida, de
forma que el AL difunda a través de los vasos a
los diferentes tejidos.

Bloqueo de un hematoma: inyeccion del AL
en el interior de un hematoma producido por una
fractura.

Anestesia epidural (extradural): inyeccion
del AL en el espacio epidural, tras lo cual atra-
viesa la duramadre y difunde a nivel subaracnoi-
deo, produciendo su accion a nivel medular.
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- Anestesia espinal (raquidea): se introduce €l
AL en el espacio subaracnoideo, difundiendo por
el liquido cefalorraquideo y produciendo direc-
tamente bloqueo medular.

Las ventajas de la anestesia locorregional frente a otras
técnicas son el bajo coste, la facilidad de administracion, la
escasa toxicidad y la seguridad, por lo que el paciente no re-
quiere soporte ventilatorio. Ademas, la pérdida de sensibilidad
locorregional permite que el paciente permanezca consciente
y pueda colaborar con el facultativo.

Un bloqueo nervioso puede hacerse en cualquier nivel
y nervio. Conociéndose bien la anatomia del cuerpo, se podria
acceder a cualquier nervio o tramo, esté donde esté, lo tnico
que hace falta es usar bien las referencias anatémicas, reco-
nocer las distintas zonas del cuerpo para saber tocar y encon-
trar una apdfisis, una arteria determinada. . ..

Desde la superficie de la piel se pueden anestesiar ter-
minaciones nerviosas bien mediante cremas 0 anestésicos. A los
nervios periféricos que conducen el dolor hasta la médula se les
puede bloquear en la altura o nivel deseado (lo que se denomina
bloqueo troncular), el cual no es utilizado en Urgencias.

A la entrada de la columna vertebral, ademas de ac-
ceder a las raices nerviosas principales, se puede llegar tam-
bién a las pequefas articulaciones intervertebrales e incluso
a los discos intervertebrales; este seria el blogqueo paraver-
tebral.
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Las ventajas de los bloqueos nerviosos son:

e | a analgesia es inmediata y el alivio del dolor persiste
mucho tiempo después de pasarse el efecto anestésico.

e |nterrumpe la aparicion de fenémenos reflejos que
contribuyen a mantener el dolor e incluso a agra-
varlo, como la tension muscular creada por la lesion.

e Vasodilatacion o aumento del calibre de los vasos
que aportaran mas oxigeno y eliminaran dioxido de
carbono y otras sustancias irritantes.

Indicaciones

Las indicaciones del bloqueo analgésico son de tres tipos:

Bloqueo diagndstico

Que se usa para determinar la causa del dolor, sobre
todo en caso de que confluyan varios problemas dolorosos o
dolores que se reflejan a otras areas vecinas.

Bloqueo prondstico

Al analgesiar una determinada zona del cuerpo, el pa-
ciente puede saber como se sentirfa si esa zona se le duerme. Se
utiliza en los casos en que al enfermo se le vaya a realizar una in-
terrupcion quirdrgica, con lo cual no es de utilidad en Urgencias.

Bloqueo terapéutico

Desde el momento que se inyecta el anestésico, el bloqueo
rompe €l circulo vicioso creado por el dolor de forma instantanea.
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Indicaciones de la anestesia topica

e Limpieza de Ulceras dolorosas y quemaduras.

e Realizacion de sondaje vesical, rectal y nasogastrico.
e Realizacion del tacto rectal.

e Taponamiento nasal en las epistaxis.

e Anestesia ocular.

e Sutura de heridas en nifos.

e Previo a puncion para extraccion de muestras de sangre.

Indicaciones de la anestesia por infiltracion

e |avado, desbridamiento y/o sutura de heridas profundas.

e Drenaje de abscesos.

e Reduccion e inmovilizacion de fracturas.

o Realizacion de técnicas invasivas dolorosas: cricoti-
rotomia urgente, accesos venosos centrales, puncion
intradsea, pericardiocentesis, toracocentesis, drenaje
de neumotdrax, puncion-lavado peritoneal, paracen-
tesis, puncion lumbar y puncion suprapubica.

Indicaciones de la anestesia regional mediante bloqueo
nervioso

e Sutura de heridas en dedos, barbilla y labio inferior.
e Fracturas costales.
e Cefaleas tensionales.

No obstante, también debemos valorar aquellas con-
diciones que suponen una contraindicacion de la aneste-
sia locorregional, que en general son:
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¢ Negativa del paciente.

e Trastornos de la hemostasia (solo la anestesia epidural).
e |nfeccion local.

e Alergia a anestésicos locales.

Las condiciones que suponen una precaucion para
el uso de anestésicos locales son:

¢ Enfermedades neuroldgicas, especialmente la epi-
lepsia y miastenia gravis.

e Enfermedades cardiovasculares, arritmias y otros
trastornos de la conduccion.

e |nsuficiencia hepatica o renal.

e Embarazo.

Farmacologia

Dentro de los anestésicos locales, fundamentalmente
los que utilizaremos son:

e | alidocaina, la cual tiene una gran rapidez en ins-
taurarse y, por su accion corta, puede emplearse con
adrenalina para evitar el sangrado, teniendo en
cuenta los enfermos cardiacos.

¢ |a mepivacaina es de uso frecuente en clinica, de-
bido a su duracion y escasas complicaciones.

e | a bupivacaina, utilizada para bloqueos largos. Es la
menos toxica. Para blogueos nerviosos se usa sin
adrenalina pues la vasodilatacion favorece el control
del dolor y, sobre todo, porque el empleo de adrenalina
en extremidades puede producir necrosis distal.
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e |La procaina esta en desuso.

Para bloqueos prolongados podemos hacer uso de los
corticoides, pero hemos de tener en cuenta que producen gran
osteoporosis, edemas, lesiones gastricas y, si se abusase de
ellos, cristales dentro de las articulaciones e incluso atrofia de
las glandulas suprarrenales (Tablas |y II).

Hay algunos AL con capacidad para producir un blo-
queo preferentemente sensitivo, con menor o escasa afecta-
cion motora, como por ejemplo la bupivacaina, que utilizada a

Tabla I. Anestésicos utilizados para infiltracion y bloqueos

nerviosos
Anestésicos Potencia Latencia  Duracion Técnicas
locales (minutos)  (horas) aceptadas
Infiltracion local,
Lidocaina ++ 3 1-2 topica, bloqueo
nervioso periférico
Infiltracion local,
Mepivacaina ++ 4 2-3 bloqueo nervioso
periférico
- ! Blogueo nervioso
Bupivacaina FH++ 4 6-8 periférico

Tabla Il. Latencia y duracion de los anestésicos utilizados en
nifos para infiltracion y bloqueo nervioso

Anestésicos locales Latencia (minutos) | Duracion (horas)
Lidocaina 10-15 0,75-2
Mepivacaina 10-15 1-1,25
Bupivacaina 20-30 2,5-6
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concentraciones bajas (<0,25%) produce dicho bloqueo dife-
rencial, mientras que a concentraciones del 0,5% pierde esta
caracteristica.

Farmacos adyuvantes

Estos farmacos son utilizados, normalmente, mas para
infiltraciones que para bloqueos.

Adrenalina: aumenta la intensidad y duracion del AL,
reduciendo a su vez la toxicidad del AL y el riesgo de una inyec-
cion intravascular involuntaria. Por via tdpica, se utiliza la con-
centracion de 1:1.000. Para la infiltracion en tejidos o bloqueos
nerviosos, la concentracion adecuada es de 1:200.000, pues
concentraciones mas elevadas son innecesarias y aumentan los
efectos toxicos del vasoconstrictor. Para conseguir adrenalina
1:200.000, se afiade 0,05 ml de adrenalina a 1 mg/ml (Adre-
nalina B. Braun 1 mg/ml Solucién Inyectable®) por cada 10 ml
de AL.

Bicarbonato sodico: disminuye la latencia y aumenta
la duracion del AL, y disminuye el dolor de la infiltracion sub-
cutanea. Por cada 10 ml de AL, se recomienda afiadir 1 mEq
de bicarbonato sddico o, lo que es lo mismo, 1 ml de bicarbo-
nato sddico 8,4% (Bicarbonato Sodico 1M Grifols®), excepto
en el caso de la bupivacaina, a la que solo se afiadiria 0,1 mEq
(0,1 ml de bicarbonato sddico 8,4%) por cada 10 ml de bupi-
vacaina, con el fin de evitar la precipitacion de la solucion.

Ansioliticos: diazepam y midazolam pueden ser Utiles
en aquellos pacientes muy ansiosos 0 aprensivos.
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Monitorizacion: se debe utilizar pulsioximetria continua.
Es recomendable la monitorizacion electrocardiografica continua
y determinar las cifras de presion arterial en aquellos pacientes
con precauciones para la utilizacion de anestésicos locales.

TECNICAS

Bloqueos de la cara y el craneo

Bloqueo del nervio supraorbitario (1.2 rama del trigémino)

Indicado en la sutura de heridas de la region frontal y re-
gion anterior del cuero cabelludo, asi como para aliviar neuralgias
0 cefaleas tensionales resistentes a tratamiento médico habitual.

Técnica:

1. Asepsia del area donde se localiza el punto de entrada.

2. Cargar una jeringa de bajo volumen de la siguiente
solucion: 10 ml de lidocaina 2% o mepivacaina 2%
+ 0,05 ml de adrenalina 1 mg/1 ml = 1 ml de bi-
carbonato sodico 8,4%.

3. Solicitar al paciente que mire fijamente al frente. En
la linea vertical que pasa por la pupila y premolar
inferior, se localiza el agujero mentoniano, infraor-
bicular y supraorbicular (Fig. 1). El agujero supraor-
bitario se encuentra en el punto de cruce de dicha
linea vertical con una linea horizontal situada 2 cm
por encima del arco superciliar. Al palpar el nervio
supraorbitario con el dedo indice, el paciente notara
una molestia a punta de dedo.
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4. Se punciona la piel a nivel del agujero supraorbitario
con una aguja de pequeno calibre y, tras las aspi-
racion, se realiza un habon anestésico.

5. Se introduce la aguja hasta la proximidad del agu-
jero supraorbicular, se aspira y se inyecta 1 ml de
la solucion anestésica. Se redirige la aguja hacia la
raiz nasal, rozando la tabla externa del hueso, se
aspira y se inyecta 1 ml de la solucion, bloqueando
asi las otras dos ramas (Fig. 2).

A~

Figura 1. Localizacion de ramas del ~ Figura 2. Bloqueo del nervio
trigémino en su salida a nivel facial. ~ supraorbitario.
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Bloqueo del nervio infraorbitario (2.2 rama del trigémino)

Se utiliza para sutura de heridas del labio superior y
parte de la mejilla, y para tratamiento de neuralgias con “pun-
tos trigger’ o cefaleas tensionales que no responden al trata-
miento médico habitual.

Técnica

1. Asepsia del area donde se localiza el punto de entrada.

2. Cargar una jeringa de bajo volumen de la siguiente
solucion: 10 ml de lidocaina 2% o mepivacaina 2%
+ 0,05 ml de adrenalina 1 mg/1 ml = 1 ml de bi-
carbonato sodico 8,4%.

3. Elagujero infraorbitario se encuentra por debajo del
reborde de la orbita. A 1 cm de la aleta de la nariz.

4. Se punciona la piel 1 cm por debajo del agujero in-
fraorbitario con una aguja de pequefio calibre y tras
las aspiraciones, se realiza un habon anestésico.

5. Seintroduce la aguja, dirigiéndola cefalicamente hasta
la proximidad del agujero infraorbicular, se aspiray se
inyecta 1-2 ml de la solucion anestésica (Fig. 3).

Bloqueo del nervio mentoniano (3.2 rama del trigémino)
Indicado en la sutura de heridas de la barbilla y labio inferior.
Técnica
1. Asepsia del &rea donde se localiza el punto de entrada.
2. Cargar una jeringa de bajo volumen de la siguiente
solucion: 10 ml de lidocaina 2% o mepivacaina 2%
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Figura 3. Bloqueo del nervio infraorbitario.

+ 0,05 ml de adrenalina 1 mg/1 ml =+ 1 ml de bi-
carbonato sodico 8,4%.

3. Solicitar al paciente que mire fijamente al frente. En
la linea vertical que pasa por la pupila y premolar in-
ferior, se localiza el agujero mentoniano, infraorbicular
y supraorbicular (Fig. 1). En pacientes jovenes, mas
caudal a la rama mandibular y mas cercana al borde
alveolar de la mandibula en ancianos. Al palpar el pa-
quete vasculonervioso con el dedo indice, el paciente
notara una molestia a punta de dedo.
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Figura 4. Bloqueo del nervio mentoniano.

4. Puncionar la piel perpendicularmente a la localiza-
cion del paguete vasculonervioso con una aguja de
pequefo calibre y avanzar hasta la proximidad del
agujero mentoniano (Fig. 4).

5. Aspirar para comprobar que no infiltramos en el in-
terior de un vaso, y depositar 2 ml del AL.

Bloqueo del nervio auricular mayor y auriculo-temporal

Indicado en el tratamiento de heridas en el pabellon
auricular.
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. Asepsia de la superficie cutanea de la apofisis mas-

toidea y de la region anterior al pabellén auricular.

. Cargar una jeringa de bajo volumen de la siguiente so-

lucion: 10 ml de lidocaina 2% o mepivacaina 2% =+ 1
ml de bicarbonato sddico 8,4%. Esta contraindicado
el uso de vasoconstrictores en el pabellon auricular.

. Puncionar la superficie cutanea de la apdfisis mastoi-

dea con una aguija fina. Tras aspirar, inyectar en varios
puntos sobre la apdfisis mastoidea de 5-8 ml de la
solucion anestésica, redirigiendo la aguja (Fig. 5).

. Tras aspirar, depositar de 3-5 ml del AL en varios

puntos anteriores al pabellon auricular, redirigiendo
la aguja.
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Bloqueos toracicos (intercostales)

El paquete neurovascular discurre entre el musculo in-
tercostal interno y el intimo y, seguin la mayoria de textos, se
localiza a nivel del borde inferior de la costilla superior, aunque
estudios recientes en cadaveres demuestran que en un alto
porcentaje de casos, se localiza entre las dos costillas.

Se palpara a lo largo de la costilla, hasta llegar a la
zona mas dolorosa, y tras ello, se busca la parte inferior de la
costilla, introduciremos la aguja perpendicular a la piel e infil-
traremos en los planos medios y superficiales, preferentemente
en abanico, para abarcar mas area.

Ecograficamente, podemos valorar el espacio intercostal
identificando ambas costillas. Podemos utilizar el Doppler color
para localizar el flujo de los vasos intercostales. Utilizaremos una
sonda lineal de alta frecuencia y la profundidad del campo es
de 2-4 cm. Se considera un bloqueo de dificultad intermedia.
Existen tres abordajes diferentes, posicionando al paciente de
acuerdo al abordaje que vayamos a realizar. Para llevar a cabo
el bloqueo, se coloca la sonda lineal (en el plano axilar escogido)
en sentido transversal al eje longitudinal de la costilla, deslizando
la sonda a un lado u otro de la linea medioaxilar y en sentido
craneo caudal, para bloquear diferentes niveles. Se debe iden-
tificar la costilla, como una linea hiperecogénica con sombra
acustica posterior, y la pleura parietal, como una linea hipereco-
genica pero sin sombra posterior (Fig. 6). La puncion se realizara
en plano, dirigiendo la aguja desde caudal hacia craneal hasta
los musculos intercostales, junto a la costilla y proximo a los
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Pared costal

-

B

Costilla

Costilla -—-——"'{"—-—_

Pleura

Figura 6. Sonoanatomia costal.

vasos, lo que permite monitorizar en todo momento la punta de
la aguja y los movimientos de la pleura. Aunque clasicamente
este bloqueo se realiza en el borde inferior de la costilla, no es
necesario colocar la punta de la aguja a este nivel. Un correcto
depodsito y difusion del anestésico local en el plano muscular
mas interno asegura el éxito del bloqueo. Administrar un volu-
men de 2-3 ml de anestésico local por nivel es suficiente y se
debe visualizar el desplazamiento inferior de la pleura parietal.

Dentro de los farmacos, disponemos de |a bupivacaina
al 0,75%, 2 cm?; Spascuprel®, 1 amp; Trigon depot® 2 amp.
de 40 mg, que puede ser opcional
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Bloqueos de miembros superiores

1. Infiltracion del hombro

La infiltracion del hombro es una de las posibilidades de
tratamiento del hombro doloroso, pero se considera de segunda
eleccion, después del tratamiento conservador.

Vias de infiltracion del hombro

Tenemos tres posibles vias de infiltracion del hombro:
posterior, anterior y lateral.

A. Via posterior

El paciente se encuentra sentado, con el brazo flexio-
nado y apoyado sobre las piernas o0 una mesa. Se debe realizar
la infiltracion 1 ¢cm por debajo del extremo externo del acro-
mion, dirigiendo la aguja de forma perpendicular al plano cu-
taneo, en sentido anterior hacia la apofisis coracoides, que
estaremos palpando con el dedo indice.

Es la via mas sencilla y, por tanto, la mas recomendada.

Utilizaremos una jeringa de 5 cc, aguja verde, 2 cc de
corticoide depoty 1 cc de anestésico (Fig. 7).

B. Via anterior

El paciente debe permanecer sentado, con los ante-
brazos apoyados sobre los muslos y las manos en el abdomen.
Debemos localizar la articulacion glenohumeral, colocando uno
de los dedos entre la apdfisis coracoides y la cabeza humeral.
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Figura 7. Infiltracidn del hombro, via posterior, y visualizacion de zona
de infiltracidn.

A medida que el brazo se desplaza en rotacion interna, puede
apreciarse que la cabeza humeral gira hacia dentro, identifi-
candose un surco (espacio articular) inmediatamente por fuera
de la coracoides, que es donde debemos infiltrar.

No es el abordaje mds utilizado, ya que en esa region
Se encuentra la arteria acromiotorécica y el nervio circunflejo.

Utilizaremos una jeringa de 5 cc, aguja verde, 2 cc de
corticoide depoty 1 cc de anestésico (Fig. 8).
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dChonin7 10:07:20

Figura 8. Infiltracion del hombro via anterior y representacion
ecogrdfica de infiltracion.
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C. Via lateral

El paciente debe estar sentado, con los brazos flexio-
nados sobre las piernas. Se realiza 1 cm por debajo del ex-
tremo lateral del acromion, en el surco acromiohumeral,
incidiendo en sentido ligeramente ascendente. Si introducimos
la aguja hasta la mitad, podemos infiltrar la bolsa subacromial
(es la via de eleccion), y si la introducimos entera, infiltramos
el supraespinoso.

Utilizaremos una jeringa de 5 cc, aguja verde, 2 cc de
corticoide depoty 1 cc de anestésico (Fig. 9).

D. Otras vias de infiltracion del hombro

En el caso del hombro también es habitual encontrar-
nos con tendinitis bicipital y con artritis/artrosis de la articula-
cion acromioclavicular, que también son susceptibles de
infiltracion en nuestro medio:

o Infiltracion de la tendinitis bicipital
Se realiza con el paciente sentado y el brazo en ab-
duccion de unos 70°y ligera rotacion externa. Loca-
lizaremos el tendon en la corredera bicipital, infiltrando
en la parte distal, incidiendo con la aguja casi paralela
al plano cutaneo en sentido ascendente.
Utilizaremos una jeringa de 5 cc, aguja verde, 2 cc de
corticoide depoty 0,5 cc de anestésico (Fig. 10).

e [Infiltracion de la articulacion acromioclavicular
El paciente se debe encontrar sentado, con el brazo
flexionado sobre las piernas. Localizamos la articu-
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Figura 9. Infiltracion del hombro, via lateral, y visualizacion ecogrdfica
de lugar de infiltracion.
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Figura 10. Infiltracion del bicipital.

lacion por palpacion en la parte superior del hom-
bro, infiltrando en la interlinea articular de forma
perpendicular al plano cutaneo. En este caso, la
aguja debe ser subcutanea (16/6, color naranja) y
no intramuscular, como en las explicadas previa-
mente.

Utilizaremos una jeringa de 2 cc, aguja naranja,
0,5 cc de corticoide depoty 0,25 cc de anestésico
(Fig. 11).

215



Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

Figura 11. Infiltracidn de la articulacion acromioclavicular y
visualizacion sonogrdfica de infiltracion.
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2. Bloqueo nervioso del mediano

Indicado en suturas de heridas de la region de la mano
inervadas por el nervio mediano, especialmente en el caso de
heridas multiples, asociando el bloqueo del nervio radial y/o
cubital (Fig. 12).

Este bloqueo esta contraindicado en caso de sindrome
del tunel carpiano o neuritis del nervio mediano.

Abordaje a nivel del antebrazo

Existen varios abordajes, entre ellos a nivel de la mufieca
y del codo, pero el mas sencillo es el del antebrazo.

A nivel del antebrazo, el mediano discurre por su linea
media. En ocasiones puede estar acompafiado de alguno de los
tendones; en este caso, el seguimiento de sus trayectos hacia
el codo es la manera principal de diferenciarlos. Se visualizara
normalmente como una imagen redondeada hiperecoica y la
cual vamos a poder seguir en toda su extension (Fig. 13).

1. Mediano
2. Cubital
3. Radial

Figura 12. Inervacion de la mano. 1: nervio cubital; 2: nervio mediano,
3: nervio radial.
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e Dl LA R

Figura 13. Abordaje del mediano a nivel del antebrazo.

3. Bloqueo del nervio radial

El sitio de localizacion méas accesible se encuentra en
la cara lateral del brazo, en su tercio distal, paralelo a la arteria
radial, a este nivel se vuelve a ver como un tronco Unico, aun-
que también puede observarse su division en las ramas su-
perficiales y profundas (Fig. 14).
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1 WG Arteria radial
Nervio radial™ss

Figura 14. Abordaje del nervio radial.

4. Blogqueo del nervio cubital

Aunque tiene una localizacion muy superficial a nivel
del codo, a su paso por el canal epitrocleo-olecraneano, su
identificacion a este nivel es dificil por la imposibilidad de co-
locar la sonda en posicion transversal, ya que los huesos ar-
tefactan la imagen ecografica, por lo que los buscaremos por
encima o por debajo de esta referencia.
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A. Abordaje a nivel de brazo

Localizamos el canal epitrdcleo-olecraneano y situare-
mos nuestra sonda por encima del mismo transversal al eje
longitudinal del brazo.

B. Abordaje a nivel del antebrazo

Nos situaremos con nuestra sonda por debajo del canal
transversal, igualmente al eje longitudinal del brazo.

El acceso a estos nervios a nivel axilobraquial es
quiza el mas sencillo (Fig. 15). Con el paciente tumbado, se

P W LD rasEn
L]

F
: 10 muy g gy

349 & n .
Wy 708 i ? Nervio cubital

Nervio radial

Figura 15. Aboraaje nervioso a nivel axilobraquial.
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le solicitara que levante la mano y colocaremos el transductor
entre el borde del biceps y el deltoides, localizando la arteria
braquial, y alrededor de ella nos encontraremos tres image-
nes hiperecoicas que conforman el cubital, el radial y el me-

diano.

5. Bloqueo nervioso digital (manos y pies)

Indicado en la sutura de heridas de los dedos de las
manos o de los pies.

Técnica

1.
2.

Asepsia de la base del dedo que se desea anestesiar.
Cargar una jeringa de bajo volumen de la siguiente
solucion: 10 ml de lidocaina 2% o mepivacaina 2%
+ 1 ml de bicarbonato sodico 8,4%. Esta contrain-
dicado el uso de vasoconstrictores en regiones
acras. En nifos, suele ser suficiente una solucion
anestésica de lidocaina al 1%, y puede ser bastante
con infiltrar con una aguja fina (25G) en un anillo
subcutaneo a nivel de la falange proximal.

. Insertar una aguja fina (23-25G) en la cara dorso-

lateral medial de la base del dedo, dirigiéndola hacia
la cara palmar de la base de la falange.

. Avanzar hasta notar la resistencia de la dermis palmar.
. Retirar 1-2 mm, aspirar e inyectar 1 ml de solucion para

bloquear el nervio palmar, y 0,5 mljusto en el punto de
entrada para bloguear el nervio dorsal (Fig. 16).

. Repetir la técnica en la cara dorsolateral externa.
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Infiltraciones
dorsales
digitales

Ligamentos
cutaneos

Nervio digital
palmar

Figura 16. Blogueo de nervios digitales.
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Figura 17. Bloqueo del nervio epicondileo.

6. Blogueo nervioso del epicondilo (Fig. 17)

Se puede administrar bupivacaina al 0,75%, 2 cm?. Se
busca la cara externa del codo por encima de la articulacion
radiohumeral. Se palpa el epicondilo y se inyecta la medica-
cion, la cual puede realizarse en abanico.

7. Blogueo nervioso de la epitroclea

Se busca la zona dolorosa en la cara interna del codo
y se palpa la epitraclea y se lleva a cabo la infiltracion, tratando
de acercar la misma a las inserciones musculares de la epi-
troclea (Fig. 18). Se puede administrar bupivacaina al 0,75%,
2 cmd,
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Figura 18. Bloqueo del nervio de la epitroclea.

8. Bloqueo nervioso del tinel carpiano (Fig. 19)

Se solicitara al paciente que cierre el pufio, levantando
hacia arriba, de forma que resalten los tendones del palmar
mayor y del palmar menor. Entre los dos se administrard la
medicacion, sin llegar a alcanzar el mediano. Se administrara
1 cm®de bupivacaina al 0,75% y se puede administrar ¥4 de
ampolla de Trigén Depot® de 40 mg.

Figura 19. Bloqueo del nervio mediano a su paso por el tinel carpiano.
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Bloqueos de miembros inferiores
1. Bloqueo del nervio femoral

El blogueo del nervio femoral presenta mdiltiples indi-
caciones en el contexto de intervenciones quirtrgicas de la ex-
tremidad inferior; se trata probablemente del bloqueo nervioso
mas frecuentemente realizado, y a nivel de Urgencias la indi-
cacion mas extendida se encuentra en la fractura de cadera,
debido a su rdpida accion y bajos efectos adversos, sobre todo
en pacientes pluripatoldgicos.

Este acceso normalmente se realiza de manera eco-
grafica mediante una sonda de ultrasonido de alta frecuencia,
colocada en el punto medio del ligamento inguinal, intentando
localizar la arteria femoral.

Antes de iniciarse en la realizacion de este bloqueo es
importante conocer la anatomia del nervio femoral, que
nace de las raices lumbares segunda, tercera y cuarta. Sus
tres aportaciones convergen entre si'y Se retinen en el vientre
del musculo psoas para formar el nervio femoral, que poste-
riormente recorre el canal entre psoas e iliaco en toda su ex-
tension. Al llegar a la altura del ligamento inguinal, el nervio
femoral se situa delante del musculo psoas, se aplana y pe-
netra en el muslo. En el tridangulo femoral, el nervio se sitda
lateral a la arteria femoral comun. A continuacion, el nervio fe-
moral se divide en dos ramas: superficial y profunda. La rama
superficial inerva la piel de la cara anteromedial del muslo, los
musculos sartorio y pectineo, y la superficie articular del ace-
tabulo. La rama profunda inerva la piel de la parte medial de
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la extremidad inferior hasta el maléolo medial (a través del ner-
vio safeno), el musculo cuadriceps y la cara anteromedial de
la articulacion de la rodilla. Es importante realizar la infiltracion
en la zona anterior a que se bifurca en sus dos ramas.

La orientacion comienza con la identificacion del pulso
de la arteria femoral a nivel del pliegue inguinal; si no se reco-
noce inmediatamente, deslizando el transductor medial y late-
raimente, traera el vaso a la vista con el tiempo. El nervio femoral
esta inmediatamente lateral a él, y profundo a la fascia iliaca, es
tipicamente hiperecoico y méas o menos triangular u ovalado. El
nervio esta ubicado en un surco en el musculo iliopsoas, debajo
de la fascia iliaca. Otras estructuras que pueden ser visualizadas
son la vena femoral (medial a la arteria) y, ocasionalmente, la
fascia lata (superficial en la capa subcutanea). El nervio femoral,
tipicamente se visualiza a una profundidad de 2 a 4 cm.

Técnica

1. Asepsia del area del ligamento inguinal, donde se
localiza el punto de puncion.

2. Cargar una jeringa de bajo volumen de la siguiente
solucion: 10 ml de lidocaina 2% o mepivacaina 2%
+ 0,05 ml de adrenalina 1 mg/1 ml = 1 ml de bi-
carbonato sodico 8,4%.

3. Localizar la arteria femoral y visualizar el nervio femoral.

4. Se introduce la aguja perpendicular a la superficie
cutanea y se puede inyectar una pequefia dosis para
valorar su localizacion tras realizar test de aspiracion.

5. Posteriormente, se inyectan de 5-8 ml del AL (Fig. 20).
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QUE LD PASEN

Figura 20. Sonoanatomia del nervio femoral.

2. Bloqueo del nervio tibial posterior

Indicado en suturas de heridas de la region plantar del
pie, especialmente si son multiples.

El uso de vasoconstrictores esta contraindicado en
caso de enfermedad vascular periférica.
Técnica
1. Colocar al paciente en decubito supino o prono.
2. Asepsia del area posterior al maléolo interno, donde
se localiza el punto de puncion.
3. Cargar una jeringa de bajo volumen de la siguiente
solucion: 10 ml de lidocaina 2% o mepivacaina 2%
+ 0,05 ml de adrenalina 1 mg/1 ml = 1 ml de bi-
carbonato sodico 8,4%.
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4. Localizar la arteria tibial posterior a nivel del malé-
olo interno mediante palpacion.

5. Se introduce la aguja perpendicular a la superficie
cutanea, por detras y por fuera de la arteria tibial pos-
terior. En caso de no poder localizar dicha arteria, in-
troducir la aguja por dentro del tendon de Aquiles, a
la altura del borde superior del maléolo interno.

6. Se realiza el test de aspiracion y se inyectan de 5-
8 ml del AL (Figs. 21-22).

1. Tibial anterior

2. Safeno interno

3. Tibial posterior

4. Peroneo superficial

. Nervio safeno interno

. Nervio peroneo
superficial

. Nervio safeno exterior

. Nervio tibial posterior

. Nervio tibial anterior

Figura 22. Zonas sensitivas del pie.
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3. Bloqueo del nervio tibial anterior (o peroneo profundo)

Indicado en suturas de heridas de la region interdigital
del primery segundo dedos del pie.

El uso de vasoconstrictores esta contraindicado en
caso de enfermedad vascular periférica.

Técnica

1. Colocar al paciente en decubito supino.

2. Asepsia del area anterior del tobillo.

3. Cargar una jeringa de bajo volumen de la siguiente
solucion: 10 ml de lidocaina 2% o mepivacaina 2%
+ 0,05 ml de adrenalina 1 mg/1 ml = 1 ml de bi-
carbonato sodico 8,4%.

4, Seintroduce una aguja de 23-25G, de 30 mm de lon-
gitud, 3 0 4 cm por encima del borde superior del ma-
léolo medial, en la hendidura existente a nivel del borde
anterior de la tibia y entre los tendones del musculo ti-
bial anterior y el del extensor propio del hallux, perpen-
dicular a la piel y a una profundidad de 2,5 a 3 cm.

5. Aspirary depositar 10 ml de la solucion anestésica.

4. Bloqueo del nervio safeno externo (o sural)

Indicado en suturas de heridas de la region externa del
pie y porcion proximal de la planta del pie, especialmente si
son multiples.

El uso de vasoconstrictores esta contraindicado en
caso de enfermedad vascular periférica.
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Técnica

1. Colocar al paciente en decubito supino o prono.

2. Asepsia del area entre el maléolo externo y el tendon
de Aquiles, donde se localiza el punto de puncion.

3. Cargar una jeringa de bajo volumen de la siguiente
solucion: 10 ml de lidocaina 2% o mepivacaina 2%
+ 0,05 ml de adrenalina 1 mg/1 ml + 1 ml de bi-
carbonato sodico 8,4%.

4. Se introduce la aguja inmediatamente por fuera del
tendon de Aquiles a nivel del borde superior del ma-
léolo externo y en direccion a dicho maléolo externo.

5. Se realiza el test de aspiracion y se inyectan de 5-
10 ml del AL.

5. Bloqueo del nervio safeno interno

Indicado en suturas de heridas de la region anterior
medial del tobillo, especialmente si son multiples.

El uso de vasoconstrictores esta contraindicado en
caso de enfermedad vascular periférica.

Técnica

1. Colocar al paciente en decubito supino o prono, y la
extremidad inferior correspondiente en ligera rotacion.

2. Asepsia del area del borde anterior de la tibia,
donde se localiza el punto de puncion.

3. Cargar una jeringa de bajo volumen de la siguiente
solucion: 10 ml de lidocaina 2% o mepivacaina 2%
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+ 0,05 ml de adrenalina 1 mg/1 ml = 1 ml de bi-
carbonato sodico 8,4%.

4. Infiltrar via subcutanea 3 a 5 ml de solucion anes-
tésica desde el borde anterior de la tibia a lo largo
del borde superior del maléolo medial hasta su
borde inferior.

6. Blogueo del nervio peroneo superficial (0
musculocutaneo)

Indicado en suturas de heridas de la region dorsal del
pie, especialmente si son multiples.

El uso de vasoconstrictores esta contraindicado en
caso de enfermedad vascular periférica.

Técnica

1. Colocar al paciente en decUbito supino o prono, y
la extremidad inferior correspondiente en ligera ro-
tacion.

2. Asepsia del area del borde anterior de la tibia,
donde se localiza el punto de puncion.

3. Cargar una jeringa de bajo volumen de la siguiente
solucion: 10 ml de lidocaina 2% o mepivacaina 2%
+ 0’05 ml de adrenalina 1 mg/1 ml = 1 ml de bi-
carbonato sodico 8,4%.

4. Infiltrar via subcutanea, previa aspiracion, 3 a 5 ml
de solucion anestésica desde el borde anterior de
la tibia hasta el borde superior del maléolo externo.
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Complicaciones de infiltraciones nerviosas

En el caso de la anestesia topica, el efecto secun-
dario mas frecuente es el escozor al aplicar el AL sobre la mu-
cosa conjuntival, Ulceras dolorosas 0 quemaduras. Otros efectos
secundarios poco habituales son: eritema, edema, prurito, y
menos frecuentemente ampollas u hormigueo. Entre los efectos
adversos mas graves, pero muy infrecuentes, se encuentran las
reacciones alérgicas (en uno de cada 1.000-10.000 pacientes).

En el caso de la anestesia por infiltracién o blo-
queo nervioso, los efectos adversos son muy infrecuentes:
dolor, infeccion en el lugar de puncion, hematoma por lesion
vascular, lesion nerviosa por dafio mecanico (fundamental-
mente hormigueos que tienden a desaparecer en el plazo de
unas semanas), reacciones psicomotoras o vasovagales (hi-
perventilacion, parestesias, mareo o cuadros vagales). Entre
los efectos adversos mas graves, pero muy infrecuentes, se
encuentran las reacciones alérgicas (en uno de cada 1.000-
10.000 pacientes). El tratamiento de cada efecto adverso o
complicacion es el especifico en cada caso.

Los efectos adversos sistémicos son muy infrecuentes,
y habitualmente son debidos bien a una inyeccion intravascular
accidental o a una sobredosificacion masiva:
Metahemoglobinemia

Existe un AL con un efecto colateral especifico, a prilo-
caina, que a altas dosis (mas de 600 mg) es capaz de producir
metahemoglobinemia. Si esta excede el 10% de la hemoglobina
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total (méas de 1,5 g/dl) aparece cianosis; cuando alcanza el 35%
de la hemoglobina aparece cefalea, debilidad y disnea; niveles
superiores al 80% del total de la hemoglobina son incompatibles
con la vida. La clinica puede aparecer a las 4-6 horas de la ad-
ministracion del anestésico, siendo caracteristica en cuadros
leves una cianosis que no responde a la administracion de oxi-
geno 'y que se resuelve espontdneamente a las 24 horas.

Tratamiento. administrar azul de metileno al 1% a
dosis de 1 mg/kg.

Estimulacion simpatica

La estimulacion simpatica se puede manifestar como
ansiedad, sudoracion, temblor, taquicardia, hipertension, opre-
sion torécica y cefalea.

Tratamiento: ansioliticos.

Toxicidad en el Sistema Nervioso Central (SNC)

La toxicidad sistémica por inyeccion intravascular de
un AL tiene generalmente sus primeras manifestaciones a nivel
del SNC. EI SNC es mas susceptible que el sistema cardiovas-
cular a la toxicidad sistémica de anestésicos locales, por 1o
que cuando un AL alcanza la circulacion sistémica, produce
efectos adversos inicialmente a nivel del SNC, y posteriormente
a nivel cardiovascular. En primer lugar, se bloguean vias inhi-
bitorias del cortex cerebral, causando sintomatologia por esti-
mulacion del mismo: inquietud, ansiedad, confusion, mareo,
vértigo, entumecimiento lingual y perioral, gusto metalico (dis-
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geusia), trastornos visuales (fotopsias, diplopia, nistagmus),
trastornos auditivos (tinnitus), temblores, fasciculaciones (mus-
culos faciales y de extremidades), pudiendo producir incluso
convulsiones tonico-clonicas generalizadas (favorecidas por la
hipoxia y la acidosis). Esta fase de excitacion va seguida de
una fase de depresion nerviosa generalizada, con disminucion
del nivel de conciencia, depresion respiratoria y, por Ultimo,
paro respiratorio a causa del bloqueo tanto de vias inhibitorias
como facilitadoras. Si los niveles sanguineos de AL no alcanzan
un determinado valor, solo se observard la primera fase exci-
tatoria; si, por el contrario, la sobredosificacion es masiva,
puede pasarse directamente a la segunda fase de depresion.

Tratamiento: oxigenoterapia, mantener la permeabili-
dad de la via aérea y diazepam o midazolam intravenoso si
existen convulsiones; bicarbonato sdico intravenoso si existe
acidosis con un pH inferior a 7,15.

Toxicidad cardiovascular

Aunque las manifestaciones toxicas mas frecuentes son
las nerviosas, las mas peligrosas son las cardiovasculares. Cli-
nicamente se distinguen tres fases: una fase inicial de estimu-
lacion central simpatica con taquicardia e hipertension. A
continuacion, una fase intermedia con disminucion del gasto
cardiaco por depresion miocardica, hipotension moderada, bra-
dicardia sinusal, bloqueo auriculo-ventricular (BAV) moderado y
alteracion de la conduccion intraventricular. Finalmente, se pro-
duce hipotension importante, con gran vasodilatacion y BAV
avanzado, trastornos severos de la conduccion intraventricular,
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bradicardia, paro sinusal y shock. Algunos anestésicos locales
como la bupivacaina pueden precipitar tempranamente arritmias
malignas como la fibrilacion ventricular. Factores favorecedores
especificos de esta depresion en la conduccion cardiaca son la
hiperpotasemia y la combinacion de acidosis e hipoxia.

Tratamiento: en primer lugar debera combatirse la toxi-
cidad neuroldgica asociada, ya que las convulsiones favorecen
la hipoxia y acidosis, que a su vez potencian la cardiotoxicidad.
Tratamiento de la hipotension arterial con cristaloides y/o coloi-
des, y puede ser necesaria la adrenalina a altas dosis, dopamina
o noradrenalina. La disminucion de las arritmias ventriculares
puede conseguirse con bretilio, requiriéndose incluso desfibri-
lacion. La lidocaina es ineficaz; incluso puede empeorar la arrit-
mia. La bradicardia prolongada se tratara con atropina. Las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP) pueden pro-
longarse durante una hora 0 mas. Las emulsiones lipidicas in-
travenosas (ELI) estan indicadas en caso de shock refractario o
parada cardiaca (Tabla Ill).

0mpo 0 00
Clinoleic® Aceite de oliva, 16 20% bolsa 100 ml,
Aceite de soja, 4 ¢ 250 ml, 350 ml'y 500 ml
" . , 20% bolsa 100 ml
® ;
Intralipic! Aceite de soja, 20 ¢ 250 mly 500
, ' Triglicéridos de cadena media, 10g | 20% envase 100 ml,
®
Lipofungina Aceite de soja, 10 ¢ 250 mly 500 ml
(contintia)
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Triglicéridos de cadena media, 10 g

Lipoplus® Acete de soja, 8 ¢ 20% envase 100 m,
b Triglicéridos con &cidos grasos 250 mly 500 ml
Omega 3,29

Acgite de oliva, 5 ¢

Triglicéridos de cadena media, 6 g
Smoflipid® Aceite de pescadoricoenomega 3,39 | 250 ml'y 500 ml
Acgite de soja, 6 ¢
20% envase, 100 ml

Soyacal® Aceite de soja, 20 g

20% envase 100 ml,
250 mly 500 ml
Mezcla de triglicéridos de cadena 20% envase 250 ml
larga (65%) y media (36%), 20 g y 500 ml

Structolipid®
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CAPITULO 13

Tratamientos no
farmacologicos de
uso en Urgencias

C. A. Pérez Galmés, J. A. Rubifio Diaz y S. Lladd Salamanca

INTRODUCCION

El abordaje del dolor en los Servicios de Urgen-
cias (SU) es motivo de preocupacion en la mayoria de profe-
sionales sanitarios, constituyendo para ellos un reto paliarlo
y/0 eliminarlo de los pacientes. El dolor es uno de los motivos
mas frecuentes de asistencia a un Servicio de Urgencias.

Contemplar y seguir conociendo todos aquellos aspec-
tos relacionados con el abordaje del dolor, como pueden ser
la sensacion de los profesionales, valoracion y tratamiento de
dolor en los pacientes y percepcion de estos sobre como se
les ha tratado su dolor. Todo ello permite avanzar en la disci-
plina, mejorar en la atencion y cuidados seguros y de calidad.

La prevalencia y valoracion del dolor estan rela-
cionadas con numerosos factores de diferente etiologia, por
gjemplo, tipo de paciente, patologia, procedimientos que se le
realizan..., personalidad, edad, cultura, ambiente familiar, nivel
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socioecondmico, entorno social y experiencias previas, respec-
tivamente.

A veces el dolor no se aborda de la mejor manera en los
SU. Esto puede deberse a varios factores, que implican: dificultad
en la valoracion del dolor segun el tipo de paciente (pediatrico,
adulto o persona mayor), miedo a los efectos secundarios de las
medicaciones, prejuicios en general a los opioides y tratamientos
alternativos: apoyo psicoldgico, programas de ejercicio, acupun-
tura, etc.

Por ello es importante llevar a cabo un abordaje del
dolor de forma sistematica:

1. Conocer la historia clinica (tiempo de evolucion,
forma de comienzo, circunstancias acompanantes,
situaciones de mejora 0 empeoramiento, patologias
asociadas, medicacion utilizada...).

2. Saber qué tipo de dolor objetiva el paciente (agudo,
cronico, maligno, no maligno, nociceptivo, neuro-
patico, psicdgeno, visceral 0 somatico, periférico o
central) y caracteristicas (localizacion, intensidad y
frecuencia...).

3. Medicion del dolor. Valoracion con una escala fiable.

4. Abordaje terapéutico del dolor, considerando los tra-
tamientos farmacoldgicos y no farmacologico de este.

También es necesario prestar especialmente atencion
a la valoracion subjetiva del dolor que presenta el paciente.
Existen diferentes escalas, que se usaran dependiendo de la
edad, grado de cooperacion del individuo y competencia para
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su uso en el Servicio de Urgencias: EVA, Numérica, Descriptiva
Verbal, Caras de Wong-Baker y Termémetro de Dolor de lowa.

La figura 1 integra diferentes escalas unidimensionales
del dolor, lo cual proporciona informacion extraordinaria a los pa-
cientes para comprender y dar respuesta al nivel subjetivo del dolor.

Es importante la obtencion de parametros que permitan
valorar objetivamente la experiencia de dolor, como constantes y
signos vitales, expresion facial, movimientos corporales, tension
muscular, posicion antidlgica y forma de verbalizar cdmo se siente.

e ioholod

Guia clinica de
valoracion del dolor

Dolor importante que afecta a la concentracion. Puede ignorarse:
unos 30 minutos

0 0| Ningdn dolor No necesita ninguna analgesia
Ligera incomodidad, féci de obidar p .
o 1 || Petereal s s e Honecsta ningura s
é 2| Consciente de fa incomodidad, pinchazos suaves No necesita ninguna analgesia
5 2 3 Dolor presente pero tolerable, da pocos problemas puede Analgésicos suaves eficaces. (AAS, paracetamol,
realizar la mayora de las acthidades ANES)
3 Ddlor noorio ero permite concentrarse. Puede ignorarlo s esta » ) i
. 4 hadendo lura cosa Analgésico suaves eficaces una 3-4 horas

Analggsicos suaves lo disminuyen sin eiminarlo
el todo una 3-4 horas

Dolor alfimite de lo tolerable, mejora en ambientes tranguilos.
Impide realizar algunas cosas, pero se puede seguir trabajando

Analgésicos opidceos menores, o cisminuyen sin
eliminarlo del todo unas 3-4 horas. (Codein)

Dolor furte, impice concentrarse, altera el suefio

Analgésicos opidceos mayores eficaces. (Morfing)

Dolor que invalida, no puede hacer las actividades habituales.
Disminuye [a tolerancia al ruido, imita fa acthidad mental y
fisica. Puede leer y hablar con esfuerzo

Analgsicos opidceos mayores, o disminuyen sin
eliminarlo del todo una 3-4 horas

Dolor insoportable que impide moverse y se incrementa con
cualquier estimulo. Impide hablar

Analggsicos opidceos mayores parciamente
eficaces, <3 horas

l peor dolor sufrido en fa vida, no se tiene ninglin control. No se
puede pensar en ofra cosa. EI dolor e hace perder [ conciencia

Analggsicos opidceos mayores pueden no ser
eficaces

Figura 1. Guia Clinica de Valoracicn del Dolor en el Servicio de
Urgencias. Adaptado del Sistema Espariol de Triaje - Modelo
Andorrano de Triaje (SET-MAT).
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Si una de las funciones mas importantes de los profe-
sionales sanitarios es la de cuidar a los pacientes, deberian
tener una mayor concienciacion, implicacion y seguimiento
cercano de este problema, asi como una buena comunicacion
con el enfermo y su familia, y la sociedad en general.

El dolor ha acompafiado al ser humano desde el
mismo momento en que este aparecio sobre la Tierra. Desde
entonces, y a lo largo de toda su historia, el hombre ha in-
tentado no solo buscar la razén del mismo, sino también en-
contrar remedios para su alivio. Por ello, en este capitulo se
trata de abordar el dolor en los SU con tratamientos no
farmacolodgicos (TNF). Los objetivos generales de las me-
didas no farmacoldgicas son prevenir y disminuir la intensi-
dad del dolor, aumentar el umbral de tolerancia, romper el
circulo malestar-dolor-malestar y a su vez reforzar la auto-
estima y autonomia. En este sentido, la combinacion de tra-
tamiento farmacoldgico y no farmacoldgico debe tenerse en
cuenta en el planteamiento de la atencion de los diferentes
pacientes.

El dolor debe abordarse desde una perspectiva biopsi-
cosocial y espiritual, donde todos los aspectos: fisicos, psicolo-
gicos y emocionales del dolor son importantes, asi como el
sentido espiritual del problema (Fig. 2).

En los Ultimos afios se esta reforzando la implemen-
tacion de otros métodos de alivio del dolor, los TNF, de reco-
nocida eficacia y seguridad, que no interfieren de forma
negativa con los farmacos. Alternativas como el apoyo psi-
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- INF

Social Psicologica

Figura 2. Valoracion multidimensional del dolor desde los TNF.

coldgico, ejercicio fisico, acupuntura, etc., apenas presentan
efectos secundarios y en muchas ocasiones son de gran uti-
lidad, logrando disminuir las dosis de los farmacos y controlar
mejor el dolor. En ocasiones, 10s pacientes pueden referir
como dolor lo que en realidad es angustia o depresion y que
mejoraran notablemente con un tratamiento no farmacold-
gico adecuado.

Los TNF como complemento a la terapia farmacologica
deben ser un tratamiento combinado, multidisciplinar y acorde
a las necesidades del paciente. Es fundamental la colaboracion
del equipo de profesionales, hacer hincapié en el gjercicio fi-
sico, la rehabilitacion, la estimulacion y la distraccion que se
adapten personalmente a cada paciente.

Tratamientos no farmacoldgicos

En la bibliografia se describen multiples tratamientos
no farmacologicos que podrian mejorar el control del dolor.
En la tabla | se citan aquellos que se consideran mas rele-
vantes.
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Tabla I. Tratamientos no farmacoldgicos

Termoterapia
Electroterapia
Biomecdnicas relacionadas con la | Diatermia

fisioterapia lontoforesis
Mecanoterapia
Masoterapia

Terapia magnética
Acupuntura

Protésicas Terapia ortoprotésica
Yoga, Tai-Chi

Estilos de vida Dieta, control de peso
Ejercicio terapéutico
Relacionadas con agentes fisicos | Hidroterapia
Distraccion
Biofeedback
Relajacion y meditacion
Comunicacion de los profesionales

Terapias alternativas

Terapias psicologicas

Dedicaremos unas lineas a detallar algunos de ellos
para que el lector pueda valorar cuales puede tener a su al-
cance en los distintos SU.

1. Relacionados con la Fisioterapia:

e Termoterapia: se define como el arte y la ciencia
del tratamiento de enfermedades y lesiones me-
diante la aplicacion de calor o frio.

La aplicacion de calor sobre el cuerpo puede ser a
través de conduccion, radiacion o conveccion; se recomienda
en procesos mas subagudos o cronicos.
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La crioterapia resulta de la utilizacion del frio como
tratamiento. Seria de indicacion en procesos agudos.

La termoterapia es una valiosa herramienta terapéu-
tica en numerosos procesos traumatologicos y reumaticos,
siendo uno de sus efectos principales inmediatos el alivio del
dolor. Aplicada de forma correcta, genera beneficios a corto
plazo y no produce ningun efecto secundario en comparacion
con los farmacos.

¢ Electroterapia a través de la electroestimulacion
nerviosa transcutanea (TENS): es una técnica que
se engloba dentro de la medicina fisica y rehabili-
tacion, y se define como el arte y la ciencia del tra-
tamiento de lesiones y enfermedades por medio de
la electricidad. Un TENS es un aparato que genera
pulsos eléctricos con fines analgésicos. Tiene mul-
tiples efectos: antiinflamatorio, analgésico, mejora
del trofismo, disminuye el edema y controla mejor
el dolor, en ausencia de efectos secundarios.

e Diatermia: consiste en el calentamiento local de
tejidos en una zona del cuerpo bajo la influencia de
un fuerte campo eléctrico o bien magnético, lo que
contribuye a la relajacion de los musculos y alivia
la sensacion de dolor. El calor que se produce in-
crementa el flujo sanguineo y se puede utilizar en
el tratamiento de los dolores profundos de las en-
fermedades reumaticas y artriticas (terapia por mi-
croondas).
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¢ lontoforesis: se basa en introducir iones de sus-
tancias activas a través de la piel, gracias a la apli-
cacion de corriente continua de baja intensidad a los
tejidos, mediante la colocacion de dos electrodos. El
fundamento es que las sustancias ionicas poseen
carga eléctrica y tienden a desplazarse hacia el polo
de signo contrario, donde son absorbidas a través de
la piel. De esta forma se consigue que ciertos medi-
camentos atraviesen la piel y realicen su efecto en el
interior del organismo, evitando su paso por el tubo
digestivo y sin necesidad de administrarlos por via
inyectable. Es Util para tratar procesos inflamatorios
agudos de origen muscular o articular, como la fas-
citis plantar y la epicondilitis.

¢ Mecanoterapia: se define como el arte y la ciencia
del tratamiento de distintas enfermedades y lesio-
nes mediante ingenios mecanicos.

e Masoterapia: es un conjunto de técnicas de ma-
saje oriental y occidental que tiene como objetivo
proporcionar bienestar, salud y mejorar la calidad
de vida de las personas a través de maniobras te-
rapéuticas de deslizamiento, amasado, friccion y vi-
bracion.

2. Terapias alternativas:

e Terapia magnética, magnetoterapia o biomagne-
tismo: es una practica de medicina alternativa pseu-
docientifica que implica el uso de campos magnéticos
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estaticos. Sus practicantes afirman que someter a
ciertas partes del cuerpo a campos magnetostaticos
producidos por imanes permanentes tiene efectos be-
neficiosos para la salud. Estas declaraciones fisicas y
bioldgicas no estan demostradas y no se ha compro-
bado que existan efectos curativos sobre la salud.

e Acupuntura: es una forma de medicina alternativa
en la que se insertan agujas en el cuerpo. Es un
componente clave de la medicina tradicional china
(MTC), que no se basa en el conocimiento cientifico;
la acupuntura es una pseudociencia que se usa
principalmente en el alivio del dolor, aunque tam-
bién en un amplio rango de enfermedades. Gene-
ralmente se usa solo en combinacion con otras
formas de tratamiento.

3. Terapias protésicas:

Consiste en utilizar determinadas protesis para paliar
el dolor.

4, Estilos de vida:

Determinados estilos de vida centrados en mantener
una dieta saludable, ejercicio de manera rutinaria y cuidar el
entorno pueden mejorar la percepcion subjetiva del dolor, de
modo que pacientes con estilos de vida mas saludables tienen
un umbral del dolor distinto a aquellos que no tienen dichos
estilos de vida.
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5. Relacionadas con agentes fisicos:

o Hidroterapia: es la utilizacion del agua como agente
terapéutico, en cualquier forma, estado o tempera-
tura. Es una disciplina que se engloba dentro de la
naturopatia, talasoterapia, balneoterapia, fisioterapia
y medicina (hidrologia médica), y se define como el
arte y la ciencia de la prevencion y el tratamiento de
enfermedades y lesiones por medio del agua.

Los centros especializados en el mundo de la hi-
droterapia son: balnearios, spay centros de talaso-
terapia.

6. Terapias psicoldgicas:

Existen multiples terapias psicoldgicas que podrian
mejorar la percepcion y el control del dolor de los pacientes.
Se citan algunas aplicables a los SU:

e Distraccion: en todos aquellos procesos urgentes
en los que los profesionales sean conscientes de
que van a generar dolor (extraccion de analiticas,
reduccion de fracturas, etc.), se podria preparar a
los pacientes con métodos de distraccion acordes
a su edad (imagen, recuerdo que les transmita sa-
tisfaccion, recordar una cancion, tomar la mano de
un profesional o familiar) para aliviar la situacion de
ansiedad.

e Biofeedback: es una técnica que se emplea para
controlar las funciones fisiologicas del organismo
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humano, mediante Ia utilizacion de un sistema de
retroalimentacion que informa al sujeto del estado
de la funcion que se desea controlar de manera vo-
luntaria.

¢ Relajacion y meditacion: son técnicas de relajacion
progresiva. Se pueden acompafar de ejercicios res-
piratorios y estimulacion cutanea (caricias, presion, vi-
braciones eléctricas, masaje manual) El bloqueo del
pensamiento puede facilitar el control del dolor.

Las habilidades de comunicacion de los profe-
sionales intervendran en la percepcion del dolor de los pa-
cientes; un profesional empatico que permita que el paciente
transmita sus miedos y percepciones en torno a su evento ad-
verso, mejorard la ansiedad del individuo y asi su percepcion
del dolor.

Se deberian potenciar programas de educacion para
los pacientes, familiares y cuidadores.

RECOMENDACIONES GENERALES

El abordaje del dolor debe ser de tipo holistico, por
tanto, es fundamental tener en consideracion las siguientes
recomendaciones generales por parte de los profesionales de
la salud para paliar y eliminar el dolor en los pacientes:

¢ Medidas de higiene postural:

- Evitar posturas forzadas al levantar objetos pesa-
dos, manteniendo recta la parte superior de la es-
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palda, doblando las rodillas y sosteniendo el objeto
cerca del cuerpo.

- Uso de sillas de respaldo recto. Mobiliario ergo-
nomico.

- Cuando esté sentado, mantener las rodillas mas
altas que las caderas.

- Estar sentado y levantado siempre en posicion co-
rrecta.

- Bvitar levantar cosas pesadas, flexionar la columna
hacia adelante y no realizar movimientos bruscos.

- Cuando el paciente esté tumbado, instruirle en
que mantenga la posicion de decubito supino y
con la almohada debajo de las rodillas.

- Dormir en colchdn firme y adaptable, no duro.

Ejercicio fisico. Deberia enfocarse en gjercicios de
gstiramientos, ejercicios para fortalecer la muscula-
tura y aerobicos de bajo impacto. Evitar los deportes
fuertes, vigorosos y de notable actividad adaptados
a cada paciente.

Evitar el sobrepeso. Mantener un peso adecuado
mediante dieta equilibrada (baja en grasas saturadas
y rica en frutas y verduras), regularidad en horarios
de comidas y ejercicio fisico.

Controlar las emociones. Aprender a manejar los
sentimientos, reducir y controlar el estrés, reconocer
Su causa y evitar que aparezca, soslayar el consumo
excesivo de alcohol, tabaco y cafeina, descansar y
relacionarse con los demas, evitar caer en la tristeza
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estando cerca de la familia y amigos, y realizar ac-
tividades satisfactorias.

e Técnicas como la meditacion, relajacion visual, es-
timulacion del sentido del humor, grupos de apoyo y
autoayuda y atencion espiritual pueden ayudar a pa-
liar el dolor.

e Aprender a identificar los factores precipitantes
tales como el frio, estrés, etc., e intentar prevenir-
los.

e Uso de terapias complementarias (tratamientos
no farmacoldgicos) con evidencia cientifica de sus
beneficios para aliviar y eliminar el dolor.

CONCLUSIONES

Se pueden extraer varias conclusiones generales sobre
el uso de los TNF en los SU:

e Por una parte, los TNF (métodos, técnicas o proce-
dimientos) han de ser considerados en la préctica
clinica como tratamientos complementarios, combi-
nados y en un entorno sanitario multidisciplinar. Exis-
ten TNF que son factibles de utilizar en los SU y otros
que pueden ser de interés recomendar 0 aconsejar
desde estos para que se lleven a cabo en centros
especializados.

e Ademads, se deberian realizar estudios de segui-
miento a los pacientes que acuden a los SU con
dolor, monitorizando ampliamente un abordaje mul-
tidimensional.

249



Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

e No todos los TNF son factibles para su uso o aplica-
cion en los SU, en funcion del tiempo, los recursos,
tipo de dolor que presentan los pacientes, eficacia
de los diferentes procedimientos y costes-beneficios
relacionados con la propia gestion de los SU.

e | os profesionales sanitarios han de formarse y tener
un conocimiento mas profundo y ampliado de los di-
ferentes métodos, técnicas y procedimientos que en-
globan los TNF para tener los recursos necesarios y
las competencias para poder aplicarlos, conside-
rando su idoneidad en los SU.

El dolor tiene una dimension claramente bio-psico-
socio-cultural, en la que, segun la personalidad del individuo,
se desarrolla de una manera u otra el afrontamiento del dolor.
Este afecta a la calidad de vida del individuo y es claramente
subjetivo; por ello, las experiencias y vivencias en relacion al
dolor son Unicas para cada persona. No se debe poner en duda
la percepcion de dolor de cada individuo. Ademas del trata-
miento farmacoldgico, podemos desarrollar otras terapias para
un abordaje/afrontamiento adecuado desde los tratamientos
no farmacoldgicos.
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CAPITULO 14

Manejo del dolor en
lesiones traumaticas

A. Martin Pérez, C. de Vera Guillén
y R. Peinado Clemens

CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS EN EL TRAUMATISMO

Los estimulos dolorosos alcanzan al Sistema Nervioso
Central a través de los haces espinotalamicos y espinorreticular,
y pueden iniciar reflejos en el tronco cerebral, como un aumento
del flujo nervioso simpatico y un incremento de hormonas de es-
trés, como la adrenalina, glucagon o cortisol, ademas de la aldos-
terona, renina, prolactina o la hormona antidiurética, entre otras.

Los efectos del dolor mediados por mecanismos meta-
bolicos y neurohormonales dan lugar a un aumento del gasto
cardiaco, hiperglucemia, lipolisis, catabolismo de proteinas, alta
concentracion de antidiuréticos y catecolaminas, inmunosupre-
sion y estado de hipercoagulabilidad. Esto se manifiesta clinica-
mente como hipertension, taquicardia, trombosis venosa
profunda, embolia pulmonar, inmovilidad, alteraciones en la ven-
tilacion/perfusion, hipoxia e infecciones. Estas manifestaciones
adquieren su maxima expresion en el paciente politraumatizado.
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Aungue no se ha demostrado que un correcto trata-
miento del dolor disminuya la mortalidad, si se ha objetivado
un descenso de las complicaciones a largo plazo, al reducirse
muchos de los efectos fisiologicos adversos.

Por otra parte, el tratamiento del dolor agudo trauma-
tico puede ser complejo y es imprescindible conocer sus ca-
racteristicas.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR AGUDO TRAUMATICO

El dolor en las lesiones traumaticas presenta atributos
de dolor agudo. Su intensidad esta relacionada con el grado
de la lesion, la variedad y afectacion, asi como el tiempo trans-
currido. En el sindrome dlgico pueden englobarse varias mo-
dalidades de dolor y suelen predominar las algias del aparato
locomotor, recordando la maxima cantidad de nociceptores en
el periostio, la asociacion del espasmo muscular circundante
y el aumento del dolor con la movilizacion. Por otro lado, es
importante el componente emocional del paciente y su expe-
riencia sensorial para el control y manejo analgésico.

En los momentos iniciales, el dolor puede estar au-
sente o silenciado, ya sea por el impacto emocional 0 debido
a la liberacion de opioides enddgenos.

En el tratamiento antidlgico se diferencian tres fases:
la asistencia primaria y traslado, realizada en las primeras
fases del accidente; el tratamiento intrahospitalario, parte fun-
damental en toda la cadena y de vital importancia para llegar
a la tercera, que es la recuperacion y rehabilitacion.
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El dolor debido a lesiones trauméticas puede ser agudo,
si es de reciente aparicion, o por reagudizacion de patologia cro-
nica, que merecen el mismo enfoque en cuanto al control anal-
gésico se refiere. En la mayoria de traumatismos, el dolor
secundario a las lesiones suele ser nociceptivo, aunque mez-
clado en ocasiones con un componente visceral e incluso neu-
ropatico. El dolor nociceptivo, y también el visceral, responden
bien a los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) solos o en
asociacion con los opioides, dependiendo de la intensidad de
dolor. El dolor neuropatico responde mejor a antiepilépticos y/o
bloqueos regionales.

Las técnicas analgésicas deben proporcionar un equi-
librio entre el alivio del dolor, el confort del paciente y la posi-
bilidad de valorar la aparicion de complicaciones que puedan
acompanar al traumatismo (hemorragia abdominal, compre-
sion nerviosa, alteracion del nivel de conciencia. . ).

La eleccion de las técnicas analgésicas depende de
las caracteristicas, intensidad y localizacion del dolor, ademéas
de las condiciones de cada paciente que precisan individua-
lizar cada decision.

La analgesia sistémica, realizada de forma intravenosa,
estd indicada en lesiones en cualquier localizacion. Los opioi-
des suponen la base del tratamiento en el manejo del dolor
agudo moderado/intenso. Su combinacion con los AINEs per-
mite lograr un optimo grado de analgesia.
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CONSIDERACIONES DEL TRATAMIENTO

El control del dolor, en muchas ocasiones obedece a
pequefios aspectos y caracteristicas del tratamiento analgé-
sico, asi pues, nos centraremos en diversos detalles a la hora
de iniciar nuestro tratamiento.

1. Anamnesis farmacoldgica, en la que recogeremos
no solo alergias, sino tratamientos previos prescri-
tos, rescates, otras terapias usadas y automedica-
cion, presente hasta en un 70% de los pacientes.

2. Uso de placebos en el dmbito clinico. Especial aten-
cion, pues como describié Wall (Fig. 1), hay mitos
sobre el efecto placebo, y 1a administracion de pla-
cebos en dolores organicos puede provocar la libe-
racion de opioides enddgenos y colecistoquinina,
produciendo asi una respuesta analgésica.

3. Via de administracion adecuada a cada paciente y
a la intensidad del dolor. En el medio hospitalario,
para dolor moderado/intenso la via parenteral es la
de eleccion para un alivio rapido del dolor, siendo

e | os pacientes que responden adecuadamente al placebo no tienen
ningun proceso organico.

e | 0s pacientes que presentan efecto placebo tienen rasgos psico-
l6gicos especificos e identificables.

e Fl efecto placebo es el mismo que se observaria de no administrar
tratamiento alguno y es consecuencia de la evolucion propia de la
enfermedad.

(Modificada de Wall)

Figura 1. Mitos sobre el efecto placebo.
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la via intravenosa la idonea, limitando el uso de la
via intramuscular a pacientes que no precisen ca-
nalizacion de via venosa, ya que las caracteristicas
farmacocinéticas con los picos y valles de absorcion
del farmaco pueden tener un efecto erratico.

Ademas, también debemos contemplar el uso de la via
sublingual en farmacos determinados como la buprenorfina,
para evitar el efecto primer paso.

Por otro lado, la via transdérmica nos ofrece una alter-
nativa en caso de alteracion de transito intestinal o imposibilidad
para deglutir, e incluso la via topica para ciertas patologias y far-
macos con elevada liposolubilidad y potencia analgésica.

POSOLOGIA

El dolor es una experiencia subjetiva, por lo que nece-
sitamos individualizar nuestro tratamiento analgésico en cada
paciente. La eleccion del farmaco adecuado, en la dosis y via
de administracion correcta ajustado a cada paciente, son las
reglas para conseguir una adecuada analgesia.

1. Dosis de choque: en los dolores agudos es necesa-
rio el uso de una dosis inicial, el doble generalmente a la dosis
de mantenimiento, para alcanzar niveles plasmaticos y anal-
gésicos adecuados. Es imprescindible en el dolor agudo.

2. Posologia adecuada: establecer una posologia con la
dosis e intervalos adecuados para evitar la reaparicion del dolor. La
reaparicion del dolor es el factor que lo hace menos controlable.
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3. Individualizar las dosis, principio basico de la anal-
gesia. Se debe hacer en cada paciente en funcion de la inten-
sidad del dolor, la evolucion y respuesta al tratamiento.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Escala EVA
Escala numérica
1l2]s] a5 ] 6 |7 8 | 9 [ 10
Opioide fuerte
, Opioide débil o
Metamizol - =
Paracetamol AINEs AINES
AINEs
Coanalgésico
Coadyuvante

La primera fase de tratamiento, la Asistencia Primaria,
se realiza en el propio lugar del accidente y se traslada poste-
riormente, si es preciso. Siguiendo las Guias de Advance
Trauma Life Support (ATLS), el objetivo es estabilizar al pa-
ciente cardiovascular y respiratoriamente, y el dolor deber ser
tratado tras la estabilizacion. La via intravenosa es la de elec-
cion, al ser la mas rapida, predecible y eficaz. En el paciente
politraumatizado, la morfina es la primera opcion, via intrave-
nosa (iv), para el control del dolor. Como alternativa, podemos
usar la ketamina y también el fentanilo. Si no se dispone de
via intravenosa, la ketamina intranasal es de eleccion.

Hay que evitar las vias intramuscular y subcutanea por
su variabilidad y tiempo de latencia. Esta fase inicial es muy
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dindmica, por lo que debemos valorar el uso de pequefias
dosis incrementales, para evitar la aparicion de hipotension en
situacion de hipovolemia. En algunos casos se puede realizar
in situ un tratamiento etioldgico de las lesiones, como reduc-
ciones de fracturas o luxaciones, inmovilizacion y reposo.

El dolor, como reaccion fisioldgica beneficiosa, ayuda a
mantener las constantes hemodinamicas en un primer momento,
pero ha de controlarse para evitar que en una segunda fase pro-
voque taquicardia, aumento de la poscarga, consumo miocardico
y cerebral de oxigeno. Asi, la administracion de analgésicos ha
de realizarse con adecuadas condiciones de monitorizacion.

En los Servicios de Urgencias Hospitalarias, tras la valo-
racion inicial se realizaran las exploraciones diagndsticas, prue-
bas complementarias y, en su caso, los tratamientos necesarios,
ya sea quirlrgico o aplicable en el Servicio de Urgencias.

Una adecuada y rapida valoracion nos permitira solici-
tar las pruebas complementarias necesarias y optimizar las
medidas de tratamiento para poder alcanzar un tratamiento
analgésico eficaz.

La inmovilizacion de articulaciones, reduccion de frac-
turas y luxaciones, sutura de heridas, traccion de fracturas, in-
filtracion de articulaciones y heridas, anestesia locorregional
para limpieza y tratamiento de heridas, extraccion de cuerpos
extrafios o bloqueos nerviosos son técnicas, con material y
apoyo disponible en los SUH, adecuadas para el tratamiento
del dolor en cualquier paciente, ya sea en un enfermo politrau-
matizado, accidente casual o reagudizacion de dolor cronico.
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Existen otras técnicas, como el bloqueo simpatico, el
uso de radiofrecuencia, técnicas ablativas o la neuromodula-
cion, que deben realizarse en un proceso asistencial distinto
al manejo en Urgencias.

ANALGESIA LOCORREGIONAL

La analgesia locorrregional en pacientes politraumati-
zados 0 con lesiones delimitadas ofrece un mejor control anal-
gésico que la sistémica, mejora la perfusion tisular con menor
incidencia de trombosis e infecciones, Util en la monitorizacion
del nivel de conciencia y no deteriora los parametros respira-
torios. Puede asociarse a analgesia sistémica.

Las técnicas de analgesia regional mas utilizadas son
el bloqueo intercostal, bloqueo paravertebral, bloqueo epidural,
bloqueo del nervio ciatico y del nervio femoral.

ANALGESIA SISTEMICA

Paracetamol

A pesar de no ser un farmaco antiinflamatorio, tiene
propiedades analgésicas similares a los AINES, pero sin efectos
gastrolesivos ni sobre la coagulacion, aunque si presenta he-
patotoxicidad por sobredosis.

Indicado para el dolor leve-moderado, se recomienda
via intravenosa 1 g cada 6-8 horas, con dosis maxima diaria de
4 9. En niflos,15 mg/kg hasta un maximo de 60 mg/kg diario.
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Se utiliza, como el resto de AINEs, en asociacion con
opioides para el dolor moderado-intenso.

Metamizol

Actuia impidiendo la formacion de prostaglandinas in-
hibiendo la ciclooxigenasa. Las prostaglandinas se producen
en respuesta a una lesion, provocando inflamacion y dolor. In-
dicado en dolor leve. Escaso efecto gastrolesivo y sobre la
agregacion plaquetaria, pero con riesgo de agranulocitosis en
cinco casos de cada 100.

Se utiliza, como el resto de AINES, en asociacion con
opioides para el dolor moderado-intenso.

En administracion intravenosa, 2 g cada 6-8 horas.
También disponible via oral en las mismas dosis.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

La principal indicacion de los AINEs es su uso para la
disminucion del dolor nociceptivo de intensidad leve 0 mode-
rada y con componente inflamatorio. La respuesta clinica de
los AINEs es muy variable, por lo que es preciso la individuali-
zacion de cada tratamiento. La principal limitacion de este
grupo son los efectos secundarios gastrointestinales, pero
también los hepaticos, renales y cardiovasculares. Los COXIBs
presentan un perfil de toxicidad gastrointestinal mas seguro.
La eleccion del AINE viene marcada por las caracteristicas del
paciente (Tablas I'y Il). Deben prescribirse a la dosis minima
eficaz y durante el minimo tiempo posible. Deben evitarse en
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paciente anticoagulados, y en caso de absoluta necesidad,
optar por los COXIBs.

Tabla . Caracteristicas de los AINEs

AINE Daiio Gl Daﬁt_) Gl Necesidad Interaccion I_{iesgo
alto bajo delBP |~ conACO cardiovascular
Diclofenaco
lbuprofeno | +++ | +++ [ ++ +++ ++
Naproxeno | ++++ | ++++ |+++ +++
Celecoxib | + + + ++
Etoricoxib | + ++ + +++

Tabla Il. Grupos de AINEs y posologia habitual

Grupo Farmaco Dosis Intervalo
farmacoldgico prototipo (mg) (h)
Salicilatos Acido salicilico 325-1.000 4-6
Paraaminofenoles | Paracetamol 332-1.000 4-6
. .. | Indometacina 25-75 6-8
Acido indolacético Sulindaco 150000 B
Pirazonolénicos | Diclofenaco 25-75 6-8

Fenilbutazona 100-200 6-8
Fenamatos Dipiridona 300-600 6-8
Ketorolaco 15-30 4-6
Acido pirrolacético | Ibuprofeno 200-800 8-12
Naproxeno 250-500 8-12
Benzotiacinicos Ketoprofeno 50-100 6-8
Peroxicam 10-20 12-24
Suffonlida Tenoca 20 24
Nimesulida 100-200 12
Inhibidores de la | Celecoxib 100-200 12-24
C0X-2 Etoricoxib 60-90-120 24
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Ibuprofeno

Actuia impidiendo la formacion de prostaglandinas, in-
hibiendo la ciclooxigenasa. Las prostaglandinas se producen
en respuesta a una lesion, provocando inflamacion y dolor. In-
dicado en dolor leve.

Se usa a dosis de 400 mg cada 4-6 horas, con 2.400
mg/diarios maximo. En nifios menores de 12 afios, 5-10 mg/kg
de peso cada 6-8 horas, con un maximo de 40 mg/kg diario.

Dexketoprofeno trometamol

Farmaco analgésico, antiinflamatorio y antipirético de
la familia de los derivados del acido propionico. Indicado para
el dolor leve y uso a corto plazo, limitado al periodo sintomatico
de forma intravenosa.

Se administra a dosis de 50 mg cada 8-12 horas de
forma intravenosa y precisa ajuste en insuficiencia renal leve
(maximo de 50 mg diarios).

Ketorolaco trometamol

Mayor potencia a otros AINES, pero con alto poder gas-
trolesivo, por lo que se debe limitar su uso a 48 horas, evitan-
dose la asociacion a otros AINEs.

Segun la intensidad del dolor, 10-30 mg cada 4-6
horas, con dosis maxima de 90 mg al dia. En perfusion, a un
ritmo de 1,5-3 mg/hora. Precisa ajuste en insuficiencia renal
leve y contraindicado en el resto.
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Diclofenaco

Aunque se recomienda la via intramuscular, existe ex-
periencia de uso en otras vias de administracion. Potente anal-
gésico, con inicio de accion via oral a los 15-30 minutos.

Su uso via intravenosa precisa de dilucion y esta limi-
tada a 24 horas, con maximo de 150 mg/dia repartido en dos
dosis.

Opioides

Los opioides mayores estan indicados en el dolor
agudo intenso ante un paciente politraumatizado o trauma-
tismos menores que cursan con dolor moderado, administra-
dos siempre via iv y con una estrecha vigilancia del paciente.
Su actuacion como depresor central hace que ante trauma-
tismos craneoencefalicos se deban usar con prudencia. La
elevada incidencia de nauseas y vomitos son las mayores
desventajas, junto con el riesgo de depresion respiratoria.

El uso de opioides en el paciente traumatico es de
eleccion por la gran eficacia en el dolor intenso, el rapido inicio
de accion via iv, la facil disponibilidad y las minimas contrain-
dicaciones absolutas.

Contraindicados en embarazo, con uso muy limitado
en lactancia por su paso a la leche materna.

Los opioides de eleccion son la morfina como primera
opcion, y en segunda linea el fentanilo. Pueden usarse en bolo
0 en perfusion continua.
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Morfina

La morfina es el opioide de referencia, con actividad
agonista pura. Las presentaciones de liberacion inmediata evi-
dencian un pico plasmatico a los 30-60 segundos de la admi-
nistracion, y las retardadas a las cuatro horas. La vida media
en el caso de las formas de liberacion inmediata es de cuatro
horas y en las de liberacion prolongada de 12 horas.

Es el farmaco de eleccion, via intravenosa, en el dolor
agudo traumatico moderado/intenso y en el paciente politrau-
matizado.

Se administra a dosis de 0,05-0,1 mg/kg iv en bolo
como dosis inicial de choque o de rescate, y para manteni-
miento en perfusion, 0,5-2 mg/h iv. También pautado a 2-6
mg iv cada 3-4 horas.

Fentanilo

Opioide de sintesis con actividad agonista pura y po-
tencia analgésica entre 80-100 veces mayor a la morfina, pero
de accion mas corta. Potente efecto analgésico, aumentando
el umbral del dolor y alteracion de la percepcion dolorosa. Pico
plasmatico via iv a los 5-15 minutos, con metabolismo hepa-
tico y eliminacion renal a los 30-60 minutos. Util ademds en
el dolor irruptivo con tratamiento opioide previo.

Se administra en bolo a dosis de 50-100 pg iv como
dosis de choque inicial o de rescate, en infusion continua a dosis
de 1-2 pg/kg/h y de mantenimiento en dosis de 0,05-0,10 mg

265



Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

cada 1-2 horas. También disponible con aplicador intranasal,
bucofaringeo y transdérmico, para su liberacion sostenida.

Petidina o0 meperidina

Opioide agonista puro similar a la morfina, de inicio
mas rapido y duracion mas corta, pero con cierta accion coli-
nérgica.

Se emplean dosis iniciales de choque de 100-200 mg
iv en adultos, y en nifios 1-2 mg/kg iv. De rescate o manteni-
miento, se recomienda dosis de 50-100 mg cada 6-8 horas.

Oxicodona

Derivado semisintético del alcaloide natural opioide
tebaina. Gran potencia analgésica, el doble a la morfina. Me-
tabolizacion hepatica con buena biodisponibilidad en la ad-
ministracion via oral. Disponible en presentacion de liberacion
inmediata y prolongada.

Se usa en dosis de choque hasta 10 mg diluidos en suero
fisioldgico en bolo en 1-2 minutos. Para la perfusion se reco-
mienda dosis inicial de 2 mg/h. Rescates en bolo de 0,03 mg/kg.

Codeina

Alcaloide natural similar a la morfina, con menor po-
tencia analgésica (opioide débil). Agonista puro con supresion
del reflejo tusigeno a nivel central. Metabolizacion hepatica.
Mejor tolerabilidad gastrica frente a tramadol. Importante el
uso cuidadoso en ancianos. Via de administracion oral.
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Para adultos, la dosis es de 30 mg cada 4-6 horas,
con 240 mg/dia como dosis maxima. En nifios, 0,5 mg/kg
cada 4-6 horas.

Tramadol

Agonista puro e inhibidor de la recaptacion de seroto-
nina y noradrenalina (opioide débil). Menor sedacion y estre-
fiimiento que la morfina. Disponible en presentacion oral,
rectal, parenteral, retardada e intravenosa.

La dosis en infusion continua es de 0,2-0,4 mg/kg/hora,
con dosis maxima de 400 mg al dia. En el uso intravenoso, 50-
100 mg diluidos en 100 cc de suero fisioldgico en aproximada-
mente 30 minutos cada 6-8 horas.

Tapentadol

Opioide novedoso, potente, con doble mecanismo de
accion como agonista puro e inhibidor de la recaptacion de
noradrenalina. Propiedades analgésicas en el dolor nociceptivo
y neuropatico. Maxima concentracion plasmatica a las tres
horas, con una duracion aproximada de 12 horas, sin tener en
principio techo analgésico. No se recomienda superar los 500
mg/dia.

Presentacion oral de liberacion prolongada, iniciando
con 50 mg/dia y doblando cada tres dias hasta control anal-
gésico aceptable, con minimizacion asi de los efectos secun-
darios.
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Ketamina

En el paciente politraumatizado se ha usado como in-
ductor anestésico para realizacion de técnicas de urgencias,
por su profunda analgesia. De eleccion en grandes quemados
y pacientes sin posibilidad de via intravenosa.

Se usa a 1-2 mg/kg iv como dosis de choque asociada
a midazolam para minimizar sus efectos psicomiméticos.

0 (1€ Hr d € d C € DO d d d(0

¢ Profunda analgesia, manteniendo a | e Hipertension y taquicardia
conciencia ¢ No garantiza mantenimiento de la
* Pocos efectos en la ventilacion y via aérea
reflejos laringeos o Rigidez muscular
* Agonista adrenérgico  Aumento de salivacion
e Broncodilatador o Depresion miocardica directa
* Disponible atomizado intranasal o Aumento de la presion intracraneal

OTRAS ANALGESIAS
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CAPITULO 15

Manejo del dolor de
origen no traumatico
en Urgencias

R. Pérez Castillo, A. Briones Través y J. L. Ruiz Lopez

INTRODUCCION

El dolor es uno de los motivos de consulta mas fre-
cuentes en Urgencias. Puede ser la expresion de procesos de
diferentes origenes y gravedad. En este capitulo revisaremos
los principales procesos algicos no traumaticos que generan
demanda de atencion urgente.

ALGIAS CERVICO-CRANEALES

Las cefaleas se definen como los dolores y molestias lo-
calizadas en cualquier parte de la cabeza, desde la region frontal
hasta la occipital, incluyendo también la zona cervical y facial.

Es uno de los trastornos mas frecuentes del sistema ner-
vioso. Segun la OMS, entre la mitad y las tres cuartas partes de
los adultos de 18 a 65 afios han sufrido una cefalea en el Ultimo
afo. Supone el 5% de las visitas a los Servicios de Urgencias.

269



Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

Si bien el dolor de cabeza es un trastorno general-
mente benigno y transitorio, que en la mayor parte de las oca-
siones cede espontaneamente o con la ayuda de algun
analgésico, puede estar también originado por una enferme-
dad grave que ponga en peligro la vida de la persona.

La International Headache Society (HIS), en marzo
de 2013 publico la tercera edicion de la Clasificacion Interna-
cional de las Cefaleas, donde se clasifican estas en primarias
y secundarias.

Las cefaleas primarias son procesos en 10s que no exis-
ten causas exdgenas, resultan mas frecuentes que las secunda-
rias y son benignas, aunque pueden ser muy incapacitantes para
las personas que las sufren. Por el contrario, las cefaleas secun-
darias, menos frecuentes que las anteriores, son una manifesta-
cion de un proceso exdgeno; estos procesos en los que la cefalea
resulta su primera manifestacion clinica, pueden suponer un
riesgo vital para el paciente si no se aborda de forma rdpida.

Las cefaleas primarias mas frecuentes (Tabla 1) son:

e Migrafia.

e Cefalea tensional.

o Algias faciales (neuralgia del trigémino), por ejemplo,
la cefalea en racimos.

Dentro de las cefaleas secundarias hay que pensar en:

e Hemorragia intracraneal.
e Meningitis.
e Tumor cerebral.
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La aproximacion diagnéstica a las cefaleas debe
ser clinica. Habitualmente, las cefaleas primarias no requie-
ren exploraciones complementarias.

Las caracteristicas del dolor: el inicio, la localizacion,
la patocronia, la intensidad, ayudan a diferenciar un tipo de
cefalea de otra.

Cuando sospechemos una cefalea secundaria, solici-
taremos pruebas complementarias: TAC, puncién lumbar, ana-
litica, etc.

Los signos de alarma para sospechar una cefalea
secundaria son:

e Cefalea intensa de inicio subito.

e Cefalea subaguda con empeoramiento progresivo.

e Cefalea precipitada por tos, Valsalva, coito o ejerci-
cio.

e Cefalea de reciente aparicion en mayores de 50
anos.

e Cefalea con focalidad neuroldgica asociada.

e Cefalea en paciente que sufre TCE y esta en trata-
miento con anticoagulantes.

e Cefalea con vomitos bruscos sin nauseas.

e Cefalea en paciente con fiebre y/o rigidez de nuca.

e Alteracion del estado mental.
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Tabla I. Cefaleas primarias

A Cefalea Cefalea en
s tensional racimos
o Unilateral ' ,
Localizacion Puede ser bilateral Bilateral Unilateral
Autolimitadas en la '
Manifestaciones | migrafia con aura No Cétgeg?:tlsggsd el
neuroldgicas Mas frecuentes . D
visuales area del trigémino
Diagnostico Clinico Clinico Clinico
AINEs
Tratamiento de AINEs Ansioliticos
primera eleccion | Triptanes Relajantes el
musculares
. Corticoides
Tratam|_ento Topiramato Amitriptilina | Verapamilo
preventivo -
Litio
1. Migraiia

Una de las cefaleas mas frecuentes, en un tercio de
los casos provoca incapacidad importante de los pacientes;
algunos incluso requieren reposo durante la crisis.

Tipicamente, la migrafia es una cefalea episodica, pul-
satil, unilateral, pero hasta un 40% de los pacientes la pueden
objetivar bilateral, y en otro alto porcentaje se inicia en un lado,
y durante la crisis pasa al otro lado de la cabeza.

La Sociedad Internacional de la Cefalea (International
Headache Society, IHS) diferencia entre la migrafia sin aura y
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la migrafa con aura. En esta Ultima, la cefalea se acompafa
de sintomas de disfuncion neurologica focal autolimitados.
Pueden variar desde alteraciones visuales, las mas frecuentes,
hasta cuadro de vértigos.

El tratamiento se basara en AINEs para los cuadros
mas leves:

e |buprofeno: 600-1.200 mg vo.

e Naproxeno sodico: 550-1.100 mg vo.

e Acido acetilsalicilico: 500-1.000 mg vo.

e Dexketoprofeno: 25-50 mg vo, 50 mg parenteral.

La segunda linea de tratamiento es mas especifica:

e Ergdticos: producen mas efectos adversos; hoy en
dia no se suelen utilizar.
e Triptanes:

- Sumatriptan: 6 mg sc; 20 mg via nasal.
- Zolmitriptan: 5 mg vo y via nasal.

- Rizatriptan: 10 mg vo.

- Eletriptan: 20-40 mg vo.

El uso del paracetamol (acetaminofeno) en la mayoria
de los trabajos se recomienda para crisis leves/moderadas,
aunque S. Derry, en una revision Cochrane, sugiere que 1.000
mg en combinacion con metoclopramida tiene una eficacia si-
milar a 100 mg de sumatriptan en el alivio del dolor a las dos
horas.
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2. Gefalea tensional

De entre las cefaleas primarias es la mas frecuente.
Suele afectar a personas jovenes de entre 25y 35 afios, y hay
discreto predominio en muijeres.

Una de las caracteristicas diferenciales con la
migraiia es que la cefalea tensional no se calma con los
triptanes.

Se describe como cefalea bilateral, que afecta desde la
region occipital hasta la region frontal; en algunas ocasiones la
definen como un casco, no pulsatil, no asocia nauseas ni vomi-
tos. Clinicamente son muy caracteristicos los puntos gatillo mio-
fasciales, que se localizan en bandas tensas del musculo
esquelético; es frecuente localizarlos en musculo temporal, sub-
occipital, esternocleidomastoideo y trapecio superior.

Desde el punto de vista temporal, se diferencian en:

o Cefalea tensional episodica poco frecuente.
¢ Cefalea tensional episodica frecuente.
e Cefalea tensional cronica.

Los principales factores desencadenantes de la cefalea
tensional son el estrés y la fatiga. La cefalea tensional cronica
es muy habitual que se asocie a comorbilidades psiquiatricas,
como ansiedad generalizada y la depresion.

El tratamiento de este tipo de cefalea, fundamental-
mente se basa en AINES; es importante pautarlos de forma ade-
cuada, pues dosis inferiores a las necesarias, ademas de no
resolver el problema suelen provocar la aparicion de cefalea
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cronica por abuso de analgésicos; mas frecuente con el
paracetamol.

También es preferible no utilizar formulaciones de
combinaciones analgésicas.

Los principales AINES en el tratamiento de la cefalea
tensional son: ibuprofeno, naproxeno, ketoprofeno. La eficacia
del paracetamol es discutida en algunos estudios.

3. Cefaleas trigémino-autonémicas

Son un grupo de cefaleas que tienen en comun la loca-
lizacion trigeminal del dolor y la activacion de un reflgjo trigemi-
nofacial, ocasionando manifestaciones vegetativas oculares junto
ala cefalea. La mas frecuente es la cefalea en racimos.

A. Cefalea en racimos

e Es una cefalea unilateral, ciclica, breve (los episodios
suelen durar entre 15y 180 minutos) y muy intensa,
que se acompaiia de signos vegetativos oculofacia-
les homolaterales (rinorrea, inyeccion conjuntival,
miosis, lagrimeo).

e Es de predominio en los varones. Suele ser vesper-
tina/nocturna.

e Como cefalea primaria, el diagnostico es clinico.

¢ Tratamiento:

- Dejar al paciente en ambiente tranquilo y oscuro,
con O, en mascarillaa 10 I/m.
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- Farmacos: de eleccion, sumatriptan sc 6 mg.
Como alternativa, via nasal; también se podria ad-
ministrar via oral.

¢ Tratamiento preventivo:

- Corticoides: prednisona 60 mg/24 h durante 3-5
dias; después, reducir 10 mg cada tres dias.

- El verapamilo tiene un inicio de efecto mas retar-
dado, se administra via oral 240 mg/d.

- Como tratamiento preventivo retardado alterna-
tivo, se puede utilizar el carbonato de litio a dosis
de 200 mg/12 h'y se aumentan 200 mg/7 dias
hasta obtener mejoria 0 alcanzar el rango superior
terapéutico de litio en sangre.

4. Dolor dental

Otra causa frecuente de demanda en los Servicios de
Urgencias es el dolor dental. La mayoria de estos procesos re-
queriran de una solucion por parte del odontoestomatologo, y
desde Urgencias podemos ofrecer tratamiento sintomatico.

Las causas mas frecuentes del dolor dental en Urgen-
cias son:

e Alteraciones del esmalte, caries.
e Enfermedad periodontal, gingivitis, periodontitis.

Para el tratamiento de este tipo de causas se deben

utilizar analgésicos del tipo de &cido acetilsalicilico 500-1.000

mg/6-8 h, paracetamol 1 g/6-8 h, asociado a codeina. En los
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casos donde el componente inflamatorio es importante es
mejor recurrir a los AINEs del tipo ibuprofeno 400-600 mg/6-
8 h, diclofenaco 50 mg/6-8 h o ketorolaco 25-50 mg/6-8 h.

ALGIAS TORACICAS

Como dolor tordcico, se puede definir a las sensaciones
dolorosas localizadas entre la base del cuello y el diafragma.

El dolor toracico puede ser la manifestacion de un pro-
€eso con compromiso vital tiempo-dependiente, por tanto, en
£s0S €asos la prioridad es poder identificar el proceso muy
pronto para iniciar el tratamiento de dicho proceso que ame-
naza la vida.

Entre los principales procesos, ya sea por su frecuencia
0 por su gravedad, estan:

e Cardiopatia isquémica.
e Diseccion de aorta tordcica.

1. Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica es una causa frecuente de
dolor tordcico y emergencia médica que, basandose en la cli-
nica, caracteristicas del dolor y el electrocardiograma, se debe
identificar en menos de diez minutos, e iniciar los protocolos
terapéuticos para el manejo de esta patologia.

El cloruro morfico es el analgésico de eleccion en
el manejo del sindrome coronario agudo, en dosis de 3-5 mg
via endovenosa, con incrementos de 2 mg hasta el control del
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dolor. En los pacientes hipotensos debe evitarse el uso de clo-
ruro morfico por su efecto hipotensor; en estos pacientes se
recomienda el uso de la meperidina 25-50 mg ev.

2. Sindrome aortico agudo

Se conoce por este nombre a un grupo de sindromes
que tiene un perfil clinico similar e incluye la tlcera penetrante
adrtica, hematoma intramural y la diseccion aortica. Aunque
el mecanismo fisiopatologico que desencadenan estos sindro-
mes es diferente, en muchas ocasiones se presenta de forma
simultanea en un mismo paciente.

La caracteristica clinica de este sindrome es el dolor
toracico en pacientes con historia de hipertension arterial.

El dolor en el sindrome adrtico agudo es caracteristico
y se reconoce como dolor aortico. Las caracteristicas fun-
damentales de este dolor son: dolor agudo y muy intenso, mi-
gratorio, pulsatil.

La localizacion retroesternal con irradiacion a cuello es
caracteristica de la afectacion de la aorta ascendente, mientras
que la afectacion dorsolumbar sugiere afectacion de la aorta
descendente.

La identificacion temprana del dolor como sindrome
aortico es fundamental para el prondstico de estos individuos.

Uno de los pilares fundamentales en el manejo de
estos pacientes es el control del dolor. La analgesia contribuye
a la estabilizacion del sujeto.
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Los opioides a dosis bajas son la base del tratamiento:

e Cloruro mdrfico 3 mg iv, que se puede repetir cada
5-10 minutos hasta el control del dolor.

e Meperidina 25-50 mg iv cada 5-10 minutos en pa-
cientes con tensiones sistolicas por debajo de 100
mmHg de sistdlica.

Para controlar la progresion de la enfermedad y dismi-
nuir el riesgo de rotura, se utilizan como farmacos de primera
eleccion los betabloqueantes; se puede asociar nitroprusiato, ni-
tratos y/o calcioantagonistas.

3. Neuralgia herpética

El herpes zdster es un proceso frecuente, que puede
afectar la calidad de vida de los pacientes que lo sufren. Es
una infeccion viral cuyas manifestaciones clinicas se basan en
lesiones cutaneas y dolor.

Dentro de los principales objetivos en el tratamiento
del herpes zoster estan el manejo del dolor y la reduccion de
la incidencia de la neuralgia posherpética.

Por tanto, dentro de este proceso distinguiremos:

e El dolor agudo en la infeccion del herpes zoster.
e Neuralgia posherpética.

El dolor agudo en la infeccion por herpes zdster ocu-
rre en mas del 85% de los pacientes mayores de 50 afos, y
de estos, entre el 60-70% presentan dolor mas de un mes
tras el inicio de las lesiones cutaneas.
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Se recomienda el uso de analgésicos sistémicos en el
manejo del dolor agudo asociado al herpes. La terapia debe ba-
sarse en el uso de la escalera analgésica recomendada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Para el manejo del dolor
leve, utilizar AINEs (dexketoprofeno, naproxeno, ibuprofeno) u
otros analgésicos no opioides (metamizol). En el dolor moderado,
se debe asociar a opioides menores (tramadol), y para el manejo
del dolor intenso, utilizar opioides mayores (oxicodona, morfina).

El uso de la escalera de la OMS no implica que tenga-
mos que recorrer todos los escalones, ya que si el paciente
acude con un dolor intenso, debemos iniciar el tratamiento
analgésico con opioides potentes.

La neuralgia posherpética es un dolor neuropético
que persiste tras un mes de la desaparicion de las lesiones
cutaneas. Es la complicacion mas frecuente en pacientes in-
munocompetentes de la infeccion por herpes zoster.

La neuralgia posherpética s un proceso cronico con
un componente neuropatico, por lo que el tratamiento analgé-
sico (opioides) debe completarse con:

e Antidepresivos (amitriptilina, nortriptilina). Los anti-
depresivos triciclicos tienen un efecto demostrado
sobre el dolor neuropatico, actuan inhibiendo la re-
captacion neuronal de noradrenalina y serotonina.
Su efecto analgésico se alcanza con dosis menores
que su efecto antidepresivo. La amitriptilina (75-150
mg/dia) es el farmaco de primera eleccion en la neu-
ralgia posherpética; se debe iniciar con dosis bajas
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de 10-25 mg. La amitriptilina no debe mezclarse con
el tramadol.

¢ Antiepilépticos (gabapentina, pregabalina). La gaba-
pentina acttia sobre los canales del calcio. A dosis,
es variable desde 300-3.600 mg/dia. La pregabalina
también actua sobre los canales del calcio y su dosis
va de 75-600 mg/dia.

e Capsaicina. Se utiliza en forma tdpica con cuatro
aplicaciones diarias. Como efectos adversos, sensa-
cion de quemazon, prurito o eritema.

También se utilizan tratamientos tépicos como capsai-
cina en crema o lidocaina topica.

El tratamiento recomendado en la neuralgia posherpé-
tica es la amitriptilina; otra opcion son los opioides mas la ga-
bapentina (Tabla ).

Tabla Il. Farmacos en la neuralgia posherpética

Férmaco Dosis
Naproxeno 500 mg/8 h
Dexketoprofeno 12,5-25mg/8 h
Ibuprofeno 600 mg/8 h
Metamizol 500 mg-2 g/8 h
Tramadol 12,5-400 mg
Oxicodona 10-400 mg/dia
Morfina 30-360 mg/dia
Amitriptilina 10-25 mg/24 h
(Gabapentina 100-600 mg/12 h
Pregabalina 50-100 mg/12 h
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ALGIAS ABDOMINALES

El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en un Servicio de Urgencias (5 a 10%). En la
aproximacion al dolor de causa abdominal es imprescindible
descartar aquellos motivos de consulta que suponen un peligro
potencial para la vida o vitalidad de alguno de los drganos del
paciente. A pesar de las técnicas sofisticadas de diagnostico,
hasta un 25% de pacientes son dados de alta sin diagnostico
definitivo de la causa del dolor, y entre un 35-41% de los in-
gresado por el mismo motivo; pero de ellos, el 80% evidencia
desaparicion del dolor dos semanas tras el alta. A pesar de
ello, el dolor en si mismo es una urgencia que es preciso tratar
de forma adecuada.

La evaluacion del dolor abdominal requiere una ade-
cuada comprension de los mecanismos responsables del
mismo, un amplio diagndstico diferencial de las causas mas
comunes y el reconocimiento de los patrones tipicos y presen-
taciones clinicas de los sindromes dolorosos abdominales.

Los receptores dolorosos abdominales responden
a mecanismos mecanicos (en las superficies serosas del in-
testino y mesenterio, asi como de las paredes internas de las
visceras huecas) y quimicos (neurorreceptores en la mucosa
visceral).

En cuanto a la localizacion del estimulo doloroso, fre-
cuentemente es imprecisa, debido al tipo y densidad de los
nervios aferentes viscerales; pero es posible establecer algu-
nas reglas que nos pueden resultar de utilidad:
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La mayor parte del dolor del tracto digestivo se percibe a
nivel de la linea media, ya que tiene inervacion bilateral simétrica.
El dolor que se lateraliza nos orienta hacia un problema ipsilateral
del rifidn, uréter u ovario, asi como estructuras somaticas que
tienen una inervacion unilateral. Excepcion a esta regla son la ve-
sicula biliar y el colon ascendente y descendente, que a pesar de
tener inervacion bilateral, se suelen focalizar en el lado ipsilateral
a su localizacion. En cuanto al intestino delgado, su dilatacion o
estimulo doloroso suele focalizarse a nivel periumbilical.

El dolor originado en las visceras puede ocasional-
mente ser percibido en una localizacion distante al 6rgano
afectado, debido a que comparten el mismo nivel de corddn
espinal que algunos dermatomos, como, por ejemplo, la vesi-
cula biliar, que puede ser referido como un dolor a nivel de es-
capula. Este dolor referido puede ser tan intenso como si la
causa del mismo estuviera en el lugar donde se percibe.

Ademas del dolor, es posible detectar otras sensacio-
nes, como la hiperestesia local a nivel cutaneo o el aumento
del tono de la musculatura abdominal (como la rigidez en caso
de abdomen agudo).

CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL
Caracteristicas del dolor

Determinar la causa del dolor abdominal incluye con-
cretar:

e Forma de inicio: subito, progresivo. ..
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e Factores que lo provocan, lo estimulan o lo alivian:
como, por ejemplo, si aumenta o disminuye tras la in-
gesta, si se alivia con alguna postura como en la pan-
creatitis, que lo hace con la inclinacion hacia delante...

e Caracteristicas del dolor: cdlico, punzante, retortijon...

e |rradiacion: hacia el hombro, el flanco abdominal, el
pecho...

e |ugar de inicio o localizacion espontanea, o si es di-
fuso.

e Sintomas asociados; fiebre, vomitos, diarrea, san-
grados, secrecion vaginal o genital, dolor al orinar,
empeoramiento con la respiracion.

e Tiempo de duracion: intermitente, horas 0 sema-
nas...

Localizacion del dolor
Por cuadrantes, deberiamos descartar:
e fHipocondrio derecho:

- Patologia biliar (litiasis biliar, colico biliar, colangitis
colecistitis, espasmos del esfinter de Oddi) y he-
patica (hepatitis, perihepatitis, sindrome de Budd-
Chiari, trombosis de vena porta).

- Patologia renal (cdlico renal o pielonefritis).

- Patologias de base pulmonar (neumonias, de-
rrame pleural).

- Patologia digestiva de colon ascendente o trans-
VErso.
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Epigastrio:

- Cardiopatia isquémica.

- Patologia de grandes vasos: aneurisma de
aorta, diseccion.

- Patologia pancredtica (aguda y cronica).

- Patologia gastrica (Ulcera, perforacion, gastritis
aguda, dispepsia funcional, reflujo gastroesofa-
gico 0 gastroparesia).

e Hipocondrio izquierdo:

Patologia de base pulmonar (neumonias o de-
rrame pleural).

Patologia en bazo (esplenomegalia, infarto esplé-
nico, absceso esplénico y traumatismos con rup-
tura esplénica).

Patologia digestiva de colon descendente o trans-
Verso.

Patologia renal (cdlico renal o pielonefritis).

e Vacio derecho e izquierdo:

Patologia digestiva (diverticulosis, meteorismo).
Patologia renoureteral.
Mesogastrio:

- Hernias de pared abdominal (hernia umbilical,
hernias de Spiegel, eventracion).

- Patologia digestiva de intestino delgado (GEA).

- Patologia de grandes vasos (aneurisma, disec-
cion de aorta).
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Fosa iliaca derecha:

- Patologia digestiva (enfermedad inflamatoria intestinal,
ileitis terminal) y diverticulitis.
- Apendicitis.
- Patologia de union ureterovesical.
- Patologia ovdrica y de trompas en la mujer (em-
barazo ectopico, foliculos hemorragicos).
- Hernias de pared abdominal (hernia inguinal y crural).
- Hipogastrio:
- Patologia vesical.
- Patologia prostatica en varones.
- Patologia uterina en mujeres y enfermedad in-
flamatoria pélvica.
- Patologias de recto.

Fosa iliaca izquierda:

- Patologia digestiva (colitis ulcerosa y diverticulitis).

- Patologia de unién ureterovesical.

- Patologia ovarica y de trompas en la mujer (em-
barazo ectopico, foliculos hemorragicos).

- Hernias de pared abdominal (hernia inguinal y crural).

En ocasiones, el dolor abdominal no focaliza, presen-
tandose como sindromes de dolor difuso. A destacar:

- Obstruccion intestinal.

- Perforacion de tracto gastrointestinal.

- Isquemia mesentérica.

- Enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa
y enfermedad de Crohn).
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- Gastroenteritis viricas.

- Peritonitis bacteriana espontanea en pacientes ci-
rréticos.

- Peritonitis en pacientes en dialisis peritoneal.

- Cancer colorrectal, gastrico o pancreatico y dise-
minacion peritoneal.

- Enfermedad celiaca o intolerancia a la lactosa.

- Cetoacidosis diabética o alcoholica.

- Insuficiencia suprarrenal y adrenal.

- Toxiinfecciones alimentarias con diarrea.

- Sindrome del intestino irritable.

- Estrefimiento.

- Diverticulosis.

Independientemente de la sospecha clinica, el abordaje
del diagndstico del dolor no deberia obviar el tratamiento del
mismo, que debe ser indicado de forma rapida y de acuerdo
con la valoracion de su intensidad.

CAUSAS MAS FRECUENTES DE DOLOR ABDOMINAL EN
URGENCIAS

1. Cadlico renal

Mas de un 12% de la poblacion sufrira un cdlico renal du-
rante su vida, siendo la tasa de recurrencia alrededor de un 50%.

AINEs y opioides han sido utilizados de forma tradicional
para el tratamiento del dolor abdominal célico causado por el
espasmo uretral, debido a litiasis u otras causas. Los espasmo-
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liticos antimuscarinicos (n-metilescopolamina) no estan indica-
dos, ya que ningun estudio ha demostrado que sean tan eficaces
como los opioides, no aportan beneficios analgésicos ni dismi-
nuyen la sintomatologia vegetativa acompariante.

La dosis habitual recomendada es: ketorolaco 30-60 mg
iv 0 indometacina rectal 100 mg o dexketoprofeno 50 mg iv.

Los mdrficos a utilizar, preferentemente, la morfina 5
mg iv en dosis de entrada, con bolos de 2,5 mg de rescate si
precisa, hasta control del dolor. Puede usarse la petidina (0
meperidina) a dosis de 50 mg en bolo inicial y nueva dosis, i
precisa de rescate; pero no es recomendada en aquellos pa-
cientes con insuficiencia renal, dado que su metabolito activo
es altamente nefrolesivo.

La ventaja que ofrecen los AINEs frente a los opioides
es que disminuyen el tono de la musculatura lisa uretral, lo
que hace que se trate de forma directa el mecanismo de origen
del dolor (el espasmo uretral), teniendo en algunas revisiones
al menos la misma efectividad que el tratamiento tan solo con
opioides, pero una mayor lentitud en el efecto, a pesar de que
la duracion de este sea mayor.

La utilizacion de AINEs disminuye los requerimientos
analgésicos, asi como los efectos adversos de 10s mismos
(nduseas y vomitos), pero, por otra parte, en aquellos pacientes
con deterioro de la funcion renal previa podrian interferir en
su respuesta autorreguladora, provocando mayor dafo renal.

El uso inicial de ambos es lo adecuado, ya que de
esta forma obtienen un alivio mas rdpido (aproximadamente
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20 min) y duradero del dolor, requiriendo menos rescates de
morfina.

2. Colico biliar

Durante el episodio de dolor agudo por célico biliar, la ac-
tuacion debe estar enfocada sobre todo al tratamiento del dolor.
Este puede ser controlado habitualmente con AINES u opioides.

El tratamiento con AINEs se inicia habitualmente con
ketorolaco (30 a 60 mg iv o im), aliviando el dolor habitual-
mente en unos 10-30 min. Los opioides deben reservarse para
pacientes con contraindicaciones a los AINES o que no han lo-
grado eliminar el dolor.

El papel de los AINEs en el tratamiento del célico biliar
ha sido ampliamente demostrado en metaanalisis en los que
se incluyeron otros AINEs, como el diclofenaco, tenoxicam, flur-
biprofeno y ketoprofeno, frente a espasmoliticos o placebo, de-
mostrando que ademas evitan el desarrollo de colecistitis.

Los opioides como la morfina, hidromorfona o mepe-
ridina, son as opciones para aquellos pacientes que precisan
mayor control del dolor. Habitualmente se ha usado meperidina
como tratamiento de eleccion, porque se le suponia menor
efecto sobre la motilidad del esfinter de Oddi, pero una revision
sistematica demostro que todos los opioides elevan el tono del
esfinter de Oddi sin hallar diferencias entre ellos que justifiquen
el uso de uno u otro, ya que no se ha objetivado mayor inci-
dencia de pancreatitis ni colecistitis en el uso de morfina. No
hay evidencias de que deba evitarse el uso de morfina en estos
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pacientes, puesto que esta, ademas, posee una vida media
mas larga, lo que repercute en la ausencia de necesidad del
uso de dosis repetidas como con meperidina. Otra razon para
evitar la meperidina es que su metabolito activo, la normepe-
ridina, provoca irritacion neuromuscular y presenta diversas
interacciones con otros medicamentos, como los inhibidores
de la monoamiooxidasa.

A pesar de que los anticolinérgicos son relajantes de
la musculatura lisa, estos no parece que ayuden en la patologia
biliar. De modo que no estan indicados.

3. Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es la emergencia quirdrgica mas
comun en el mundo, con un riesgo vital del 8,6% en varones
y 6,9% en mujeres. Desde hace mas de cien afios, la apendi-
citis se ha tratado quirtrgicamente con cirugia abierta, pero
actualmente la cirugia laparoscopica supera a la previa, e in-
cluso en algunos estudios solo se trata con antibioticos.

Hace tiempo se pensaba que la analgesia interferia en
el diagndstico de pacientes con dolor abdominal, pero estudios
posteriores han demostrado que no es asi y que os pacientes
con dolor abdominal deben ser juiciosamente tratados de su
dolor en los Servicios de Urgencias.

De acuerdo con estos estudios, los opioides alteran la
exploracion fisica de los pacientes con dolor abdominal, pero
no aumentan las decisiones de manejo incorrecto ni la morbi-
mortalidad.
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La dosis de morfina es de 0,05 a 0,10 mg/kg iv (habi-
tualmente se inicia con dosis de 2 a 5 mg en adultos), adminis-
trando nuevas dosis cada 15 min, aproximadamente, hasta
control del dolor. El fentanilo también se ha utilizado, por su mayor
rapidez y potencia, con dosis de 0,1 a 0,3 mcg/kg (10 a 25 meg
en un adulto normal) cada 5 min hasta control del dolor. Siempre
bajo monitorizacion de los efectos respiratorios. En pacientes con
tratamiento opioide previo suelen necesitar dosis mayores.

El uso de ketamina (0,3 mg/kg) ha demostrado una efi-
cacia analgésica equivalente a la dosis de 0,1 mg/kg de morfina,
sin mayores efectos adversos, pero ain no existen suficientes
estudios que avalen su eficacia y seguridad en este campo.

En todo caso, el objetivo no es eliminar del todo el dolor,
0 hacerlo tolerable sin provocarle somnolencia al paciente.

4. Pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda se trata de un proceso inflamatorio
agudo del pancreas. Debe sospecharse en aquellos pacientes
que presenten dolor en hemiabdomen superior, pero requiere
pruebas bioguimicas y radioldgicas para su correcto diagndstico.

Se divide en:

e Pancreatitis aguda leve: que no presenta complica-
ciones sistémicas ni fallo organico.

e Pancreatitis moderada-severa: con fallo organico, que
se resuelve en aproximadamente 48 h, y/o complica-
ciones locales sin persistencia de fallo organico.
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e Pancreatitis severa con persistencia de fallo organico,
que afecta a mas de un 6rgano, o fallo multiorganico.

La mayor parte de ellos presenta dolor abdominal su-
bitamente intenso y persistente. En aquellos de causa biliar, el
dolor se inicia rapidamente, alcanzando su intensidad maxima
en unos 10-20 min. Sin embargo, en los pacientes con pan-
creatitis de causa hereditaria 0 metabdlica o alcohdlica, el dolor
es menos abrupto y de peor localizacion. En el 50%, aproxi-
madamente, irradia a la espalda y persiste muchas horas o
dias, y se alivia parcialmente con la inclinacion hacia delante.
Aproximadamente el 90% asocian nauseas 0 vomitos.

Los pacientes con pancreatitis grave asocian disnea,
debida a la irritacion diafragmatica secundaria a la pancreatitis,
o0 derrame pleural. Incluso pueden llegar a presentar distrés
respiratorio.

El control del dolor en estos pacientes es algo priorita-
rio, ya que el dolor incontrolado contribuye a su inestabilidad
hemodinamica.

Es preciso iniciar tratamiento con fluidos para evitar la
hipovolemia, y analgesia con opioides para control del dolor,
ya que estos se han demostrado seguros y efectivos en su ad-
ministracion en bomba. Habitualmente, se usa hidromorfona
o fentanilo. Este Ultimo es el mas utilizado, ya que tiene un
perfil muy seguro, sobre todo a nivel renal. La dosis de inicio
habitual es de 20 a 50 mcg cada 10 min, en perfusion.

La meperidina se ha utilizado preferentemente por su
perfil de seguridad frente a la morfina, ya que se le suponia a
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esta Ultima un efecto presor sobre el esfinter de Oddi. Pero no
hay estudios que demuestren que esto genere empeoramiento
de las causas de pancreatitis o colecistitis. Ademas, la mepe-
ridina tiene una vida media de corta duracion y su metabolito,
la normeperidina, tiene efectos toxicos a nivel neuromuscular
y renal, por lo que esta en desuso.

5. Gastroenteritis aguda

A pesar de que la gastroenteritis aguda es muy comun,
su diagnostico en los Servicios de Urgencias es por exclusion
de otras patologias, donde el clinico debe descartar otras cau-
sas de dolor abdominal grave. En este caso, el dolor abdominal
es un sintoma menor frente a otras manifestaciones, como los
vomitos, la fiebre o la diarrea.

La analgesia se lleva a cabo con analgésicos como el
paracetamol (1 g iv 0 vo) 0 metamizol (2 g iv), asi como antia-
cidos 0 antieméticos, que ademas de su efecto antiemético
también favorecen la relajacion de la musculatura lisa del tubo
digestivo, aliviando el dolor colico.

CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL DE ALTO RIESGO (Tabla Il

Las causas de dolor abdominal que siempre se deben
descartar en los Servicios de Urgencias son aquellas que pue-
den suponer un riesgo para la vitalidad de algdn 6rgano o com-
prometer la vida del paciente, como:

e Aneurisma de aorta.
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Tabla lll. Dolor abdominal de alto riesgo

Datos en HC que hacen sospechar de causas de dolor abdominal de
alto riesgo

e Edad mayor de 65 afios.

¢ Inmunosupresion (VIH, tratamiento crénico con CTC).

e Alcoholismo (riesgo de hepatitis, cirrosis y pancreatitis).

e Enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica, enfermedad vascular
periférica, HTA, fibrilacion auricular).

e (irugfa previa o instrumentacion Gl reciente (riesgo de obstruccion y perforacin).

o Embarazo de reciente diagndstico (riesgo de embarazo ectopico).

Datos sobre las caracteristicas del dolor que hacen sospechar de
dolor abdominal de alto riesgo

o |nicio stbito.

o Dolor de intensidad méaxima desde el inicio.

e Dolor y posterior vomito.

¢ Dolor constante de menos de dos dias de evolucion.

Datos en la exploracion fisica que hacen sospechar dolor abdominal
de alto riesgo

e Tension o rigidez abdominal.

e Defensa involuntaria.

e Signos de shock.

e |nfarto agudo de miocardio.
e Perforacion gastrica o de viscera hueca.
e Embarazo ectopico.

Todas ellas deberan ser descartadas con las pruebas
bioquimicas y de imagen adecuadas, segun las posibilidades
de cada Servicio de Urgencias. Sin olvidar que el tratamiento
analgésico debe ser adecuado segun la intensidad del dolor,
para evitar la inestabilidad hemodinamica que el propio dolor
puede provocar, tal y como se ha apuntado previamente.
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CAPITULO 16

Dolor cronico
exacerbado

C. Alvarez Rodriguez
S

INTRODUCCION

La exacerbacion de dolor cronico es un motivo fre-
cuente de consulta en los Servicios de Urgencias. El paciente
que la padece busca ayuda apremiante para aliviar su dolor.
Este debera tratarse en los Servicios de Urgencias de manera
similar a como se hace con el dolor agudo, para una vez con-
trolado remitir a su médico de Atencion Primaria, con el con-
siguiente ajuste terapéutico. Sin embargo, se plantea el
problema de que en demasiadas ocasiones no se trata de ver-
daderas exacerbaciones, y otros motivos subyacen detras de
ese deseo de atencion urgente. Encontrar esos motivos, a tra-
vés fundamentalmente de la entrevista clinica y de la explora-
cion, se transformara en la clave del éxito terapéutico de la
supuesta exacerbacion, mas alla de recomendaciones tera-
péuticas especificas a modo de recetario.
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DEFINICION DE DOLOR CRONICO

Se entiende por dolor cronico aquel que persiste mas
de tres a seis meses desde su inicio. Es decir, tiene una per-
sistencia temporal mas alla del dafio y de la reparacion tisular
que lo justifica, siendo consiguientemente secundario a cambios
fisiopatoldgicos que se producen en el sistema nociceptivo.

Mientras que el dolor agudo se puede considerar un sin-
toma (til que informa de que algo va mal, el cronico constituye
en si mismo una enfermedad, debido a su intensidad despro-
porcionada respecto a la lesion tisular que lo origind y a que ya
no tiene ninguna funcion bioldgica, al menos reconocida.

SITUACION ACTUAL DEL DOLOR CRONICO EN ESPANA

Debido a estrategias especificas del Sistema Nacional
de Salud espanol, dirigidas hacia los cuidados paliativos de
pacientes oncoldgicos, se ha conseguido un adecuado apoyo
al dolor de estos pacientes en lo referente a recursos humanos
y materiales. En cambio, en el abordaje del dolor de causa no
oncoldgica todavia queda mucho por hacer, necesitandose
quiza un plan estratégico nacional y una vision global e inte-
gradora para su diagndstico y tratamiento, y una mejor coor-
dinacion entre los diferentes niveles asistenciales, entre los
que se incluiria Urgencias.

Se estima que en torno al 19% de los europeos pade-
cen dolor cronico. En Espafa, la prevalencia es ligeramente
menor, alrededor del 17%, segun revelan los resultados del
Pain Proposal, una iniciativa avalada por la Federacion Europea
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de la Asociacion Internacional del Estudio del Dolor (EFIC) y la
Federacion Europea de Asociaciones Neuroldgicas (EFNA). El
objetivo era lograr una vision global acerca de la repercusion
del dolor crénico en toda Europa.

Gracias a este proyecto, se sabe que en Espaiia el por-
centaje de pacientes que tardaron mas de un afio en ser diag-
nosticados fue del 39%, siendo el tiempo medio de diagndstico
de 2,2 afios. Que el 48% de los pacientes estuvieron descon-
tentos con el tiempo de espera para recibir un tratamiento ade-
cuado, siendo este tiempo de 1,6 afios por término medio.
Ademas de recibir el tratamiento tardio, el 29% de los pacien-
tes consideraron que aquel no era el mas adecuado, y el 27%
se aislaron socialmente a causa de su dolor. Y todo ello pese
a haber realizado una media de 6,6 consultas médicas anuales
motivadas por el dolor.

El dolor cronico acabo provocando una media anual de
14 dias de baja laboral en Europa, con un 21% de pacientes
incapaces de trabajar a causa de su dolor.

Quiza por todo ello, los profesionales sanitarios euro-
peos parecen tener conciencia del problema que les rodea, al
manifestar el 85% de los médicos evaluados su deseo de re-
cibir formacion adicional sobre el manejo del dolor cronico.

Quiza ahora ya es posible comenzar a entender por qué
los pacientes consultan habitualmente en los Servicios de Urgen-
cias por su dolor cronico, aun sin que se produzca una verdadera
exacerbacion, tal y como se aclaro en la introduccion, porque ade-
mas existen otras muchas causas, que pasaremos a analizar.
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PAPEL DEL MEDICO DE URGENCIAS EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO

En los Servicios de Urgencias de todo el mundo se
atienden habitualmente pacientes con dolor. En muchos casos
se trata de dolor agudo, que es el que justifica la consulta,
actuando como sintoma guia para los médicos, que lo analizan,
llegando a un diagndstico, aunque tan solo sea de sospecha.

En otras ocasiones son los propios profesionales los
que producen el dolor, mediante procedimientos diagnosticos
y terapéuticos, como punciones de todo tipo, suturas, movili-
zaciones de pacientes traumatizados, etc.

Existe un enorme campo de actuacion, teniendo en
cuenta Unicamente este tipo de dolor agudo, tanto para pre-
venirlo como para aliviarlo.

No hace muchos afios, se recomendaba no tratar el
dolor agudo en algunos casos, como por ejemplo en el abdo-
men agudo, para evitar enmascarar una mala evolucion del
cuadro clinico. Sin embargo, en el momento actual existe una
mayor sensibilizacion de los facultativos hacia el dolor, y me-
jores métodos diagndsticos, que hacen que todo ello vaya
cambiando. Pero pese a todo, no es extrafio ver que todavia
en los Servicios de Urgencias se siguen realizando procedi-
mientos diagnosticos o terapéuticos que generan dolor, y en
ocasiones mucho dolor.

Pero el tema que nos compete aqui es el dolor cro-
nico. Quiza pueda parecer que los Servicios de Urgencias no

300



Dolor crénico exacerbado

sean el lugar mas adecuado para su manejo. Al fin y al cabo,
se trata de dolor cronico, lo que excluiria la urgencia. Pero nada
mas lejos de la realidad.

Los pacientes con dolor cronico pueden acudir a Ur-
gencias por diferentes razones. Quiza la mas justificada sea la
exacerbacion aguda de su dolor cronico, en busca de un
ajuste terapéutico puntual. Pero lo cierto es que, en otras mu-
chas ocasiones, también consultan por dolor crénico no exa-
cerbado, de lo que es facil deducir que se trata de un dolor
cronico mal controlado. Lo que les lleva a los Servicios de
Urgencias es la desesperacion que les produce la falta de con-
trol de su dolor.

El papel de los médicos de Urgencias es el evaluar a
queé se debe esa falta de control. Son varias las posibilidades,
siendo la entrevista clinica la principal herramienta para de-
tectarlas (Tabla I).

Tabla I. Motivos que subyacen en las consultas urgentes de
pacientes con dolor crénico

Exacerbacion del dolor crénico

Dosis terapéutica insuficiente.

Tratamiento inadecuado para el tipo de dolor.
Mal control del dolor cronico | Diagnéstico inadecuado.

sin exacerbacion Mal cumplimiento terapéutico.

Expectativas terapéuticas inadecuadas.

Mala respuesta terapéutica.
Descompensacion psicoldgica por trastornos afectivos y del suefio asociados
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El mal control puede estar relacionado con que las
dosis de los analgésicos administrados no sean las mas
adecuadas o, en caso de serlo, que el paciente precise un
segundo farmaco analgésico que complemente al primero.

En otras ocasiones, la falta de control del dolor tiene
relacion con que el tratamiento que el paciente recibe es
inadecuado. Hay dolores cronicos que precisan un trata-
miento mas especifico, como puede suceder en el neuropatico,
0 en el nociceptivo con componente neuropatico, en 10s que
los analgésicos habituales carecen de la eficacia suficiente.
Aln se pueden ver a pacientes diagnosticados de neuralgia
posherpética, o del trigémino, o de una neuropatia diabética
que no reciben ningun tipo de tratamiento neuromodulador es-
pecifico para su dolor neuropatico. En estos casos, el papel
del médico de Urgencias es detectar el problema y modificar
la orientacion terapéutica. Aunque en muchas ocasiones, €l
tratamiento incorrecto tiene relacion con un inadecuado
diagnostico. Por seguir el hilo del dolor neuropético, no siem-
pre se detecta con facilidad, sobre todo si la causa no es de
las habituales que lo producen. Pero el que no se detecte con
facilidad no quiere decir que no sea facil de distinguir, puesto
que las escalas diagnosticas de este tipo de dolor poseen una
elevada sensibilidad y especificidad, tal y como veremos mas
adelante, y ademas se pueden pasar en pocos minutos, justo
lo que necesita un médico de Urgencias.

Otra causa de la falta de respuesta es el mal cumpli-
miento terapéutico o la falta de cumplimiento. Aunque pueda
parecer exirario, hay pacientes que no toman la medicacion para
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el dolor y, sin embargo, consultan por él. Esto cada dia es mas
facil de detectar, al tener acceso los facultativos de Urgencias al
historial médico electronico de los pacientes y del consumo far-
maceutico. Pueden ser muchas las causas que llevan a los en-
fermos a este comportamiento, pero el mero hecho de saberlo,
hace que el médico de Urgencias, en lugar de aumentar las dosis
terapéuticas o modificar los farmacos administrados, oriente el
caso de otra manera. Quiza el paciente tenga unas expectati-
vas de control de su dolor inadecuadas, debido a que nadie
se las ha explicado. Hacerlo podria ayudar.

Durante la entrevista clinica es fundamental la blsqueda
de posibles trastornos afectivos. El dolor crénico esta aso-
ciado a ellos, a la depresion y a la ansiedad. También el dolor
cronico se asocia a alteracion del suefio, a su fragmentacion.
Todo ello disminuye los umbrales del dolor, que a su vez incre-
mentan los trastornos afectivos y del suefio, a modo de circulo
vicioso. Intentar romper ese bucle es necesario para controlar
el dolor. Por ello, el tratamiento de los citados trastornos afectivos
y del suefo es necesario y no se debe olvidar.

Finalmente, si el médico detecta que todo esta bien,
es decir, el dolor del paciente ha sido bien diagnosticado y tra-
tado, con la dosis suficiente y con una combinacion de farma-
cos razonable, se le ha intentado controlar los trastornos
afectivos asociados y la falta de suefio, y ademas no se detecta
un mal cumplimiento terapéutico, se podra hablar de una falta
de respuesta terapéutica, por lo que la derivacion a Unida-
des especiales para tratamiento del dolor comenzara a ser una
auténtica urgencia médica.
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EVALUACION PSICOLOGICA DEL DOLOR. LOS
TRASTORNOS AFECTIVOS Y DEL SUENO COMO
MODULADORES DE LOS UMBRALES DEL DOLOR

Tal y como se comentd previamente, en los pacientes
con dolor cronico es preciso realizar una evaluacion psicoldgica
en busca de trastornos afectivos, sobre todo de ansiedad y de-
presion. Diversos estudios han demostrado reiteradamente una
mayor prevalencia de ansiedad en estos pacientes que en la
poblacién general, que oscila entre el 22 y 78%.

Y lo mismo sucede con la depresion, con prevalencias
que oscilan entre el 34 y 57% en las lumbalgias cronicas,
mucho mayor de la esperada para la poblacion general, que
varfa entre el 5y 26%.

Tal y como se comentd previamente, las principales ra-
zones por las que es importante identificar estos trastornos
afectivos es porque la ansiedad disminuye el umbral y Ia tole-
rancia al dolor, y ambas se relacionan con la magnificacion de
los sintomas, acompafiandose, sobre todo la depresion, de una
pobre respuesta al tratamiento del dolor.

Son también muchos los investigadores que han rela-
cionado el dolor crénico con los trastornos del suefio. De
hecho, estos representan una de las condiciones comarbidas
mas frecuentes en pacientes con dolor cronico, de modo que
entre un 50 y un 88% de estos individuos se quejan de calidad
de suefio.
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EL DOLOR NEUROPATICO, UN CASO ESPECIAL DE
DOLOR CRONICO

Definicion de dolor neuropatico y manifestaciones
clinicas

El dolor neuropatico se define como aquel “iniciado o cau-
sado por la lesion o disfuncion primaria del sistema nervioso, ya
sea periférico o central”. Como consecuencia de ello, los pacientes
experimentan un dolor de caracteristicas diferentes al nociceptivo,
que no saben bien como expresar, e intentan describirlo utilizando
términos como los siguientes: “punzadas de lanza”, “como si me
pincharan con alfileres y agujas”, “dolor cortante”, “calambrazos”,
“descargas eléctricas”, “dolor ardiente”. Incluso expresiones mas
elaboradas como: “me parece como si tuviera 10s pies impreg-
nados en gasolina y después me prendieran fuego”. Y en otras
ocasiones expresan su déficit sensorial con frases como esta:
“cuando agarro una esponja, me parece que cojo alambre”.

Ademas de esos extraiios sintomas, los pacientes suelen
presentar un conjunto de manifestaciones clinicas que revelan
la afectacion del sistema nervioso, tales como parestesias, di-
sestesias, hipoestesias, hiperalgesia o alodinia, entre otras.

Las parestesias se describen como sensaciones
anormales no desagradables, como puede ser la sensacion de
hormigueo. Las disestesias, por el contrario, son desagrada-
bles, como la sensacion de ardor 0 de punzada de lanza.

La alodinia describe un estimulo no doloroso que des-
encadena dolor en la zona afectada por dolor neuropatico. Por
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ejemplo, un estimulo tactil. Aunque también puede tratarse de
estimulos térmicos, tanto de calor como de frio, asi como una
respuesta dolorosa a la friccion, denominada alodinia dina-
mica.

En la hiperalgesia, por el contrario, es un estimulo
doloroso el que desencadena un dolor de mayor intensidad al
esperado. Este estimulo puede ser térmico doloroso, lo que le
distingue de la alodinia térmica, puesto que en esta Ultima el
estimulo es suave. También puede darse una respuesta exa-
gerada al pinchazo, denominada hiperalgesia al pinchazo.

Todas estas manifestaciones clinicas revelan que el
sistema nervioso interpreta de manera inadecuada los estimu-
los externos, expresando el dafio producido por alguna causa
sobre el sistema nervioso.

Causas de dolor neuropatico

Son multiples las causas que pueden producir dafio
neuroldgico y, consecuentemente, dolor neuropatico. Se pue-
den clasificar en centrales y periféricas en funcion de que la
afectacion neuroldgica inicial sea del Sistema Nervioso Central
0 Periférico, respectivamente.

Entre las causas periféricas cabe destacar los trau-
matismos sobre l0s nervios, bien debidos a mecanismos de
compresion, como en el sindrome del ttnel carpiano, o por
seccion traumatica o quirdrgica de un nervio. Los nervios tam-
bién se lesionan por causas infecciosas, destacando la neu-
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ralgia pos-herpética de pacientes que padecieron herpes z6s-
ter. También los trastornos endocrinoldgicos, como la diabetes
mellitus, pueden desencadenar una neuropatia diabética, do-
lorosa en un elevado porcentaje de casos. Déficits nutriciona-
les, sobre todo vitaminicos, como de tiamina, piridoxina o
niacina, pueden causar diversos sindromes parestésicos de
origen carencial dolorosos.

Toxicos neuroldgicos de diferentes tipos, entre los que
destacan quimioterapéuticos anticancerigenos, o el alcohol,
producen con demasiada frecuencia dolor neuropatico.

El cancer, de manera directa o indirecta, es una fuente
de dolor neuropatico. De forma directa, por compresion neu-
roldgica o por infiltracion tumoral del nervio. Y de modo indi-
recto, por los efectos colaterales del tratamiento del cancer,
puesto que tanto la radioterapia como la quimioterapia o la ci-
rugia son fuentes permanentes de dolor neuropatico, lo que
indica que los médicos de Urgencias deberemos buscar este
componente neuropatico en el dolor oncoldgico de nuestros
pacientes, con la idea de optimizar el tratamiento.

Por otro lado, entre las causas centrales de este tipo
de dolor destaca el accidente cerebrovascular, que acaba pro-
duciendo dolor neuropatico en torno al 8% de los pacientes
que lo padecen. Pero también la esclerosis mdltiple o la sirin-
gomielia tienen altisima prevalencia de dolor neuropatico. Sin
olvidar las radiculopatias, que a menudo generan dolor de ca-
racteristicas mixtas, tanto nociceptivo como neuropatico.
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Importancia de diagnosticar dolor neuropatico, y de
hacerlo pronto

Efectivamente, es importante diagnosticar que el dolor
de nuestros pacientes es neuropatico, o que tiene caracteris-
ticas neuropaticas. Esto es debido a que este tipo de dolor res-
ponde mal a los tratamientos habituales del dolor nociceptivo,
de modo que tanto el paracetamol como los AINEs no son efi-
caces. Incluso algunos opioides mayores, aunque han demos-
trado utilidad, representan en la mayoria de las guias la tercera
linea terapéutica. Por ese motivo, si no se diagnostica adecua-
damente este dolor, no se utilizaran los medicamentos indica-
dos, persistiendo el mismo.

Por otro lado, existe un fenémeno que se denomina de
centralizacion del dolor neuropatico, cuando este es ini-
cialmente de origen periférico. El mecanismo fisiopatologico
implicado se denomina de sensibilizacion central, y se produce
a nivel del asta posterior de la médula espinal. Diversas teorias
intentan explicar este fendmeno, como la del “Wind Up”, que
dice que descargas repetidas de fibras nerviosas aferentes in-
ducen a descargas en las neuronas del asta dorsal de la mé-
dula espinal a frecuencias progresivamente mayores, de modo
que puede llegar un momento en el que el paciente detecte
dolor sin que las citadas fibras periféricas generen potenciales
de accion, independizandose, por consiguiente, el dolor de la
causa que lo origind. Por ese motivo, el tratamiento precoz del
dolor neuropatico con analgésicos neuromoduladores intenta
evitar este fenémeno, facilitando la recuperacion.
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Diagnostico de dolor neuropatico

El diagnostico del dolor neuropatico es clinico. Se basa
en que el paciente refiere un dolor de caracteristicas diferentes
al que esta acostumbrado, utilizando descriptores de dolor
similares a los comentados previamente: “punzadas de lanza”,
“calambrazos”, “sensacion de quemazon”, etc., que localiza
en una zona determinada de su cuerpo. Si esa distribucion del
dolor resulta coherente, desde el punto de vista neuroanato-
mico, es decir, se corresponde con el territorio de inervacion
cutanea de algun nervio periférico, o con algin dermatoma,
estaremos en condiciones de realizar un diagnéstico de sos-
pecha de posible dolor neuropatico. Si, ademas, durante la
exploracion neuroldgica se demuestra algun signo sensorial
positivo 0 negativo, del tipo alodinia, hiperalgesia al pinchazo,
hipoestesias, etc., en la zona de influencia del nervio, podre-
mos aseverar que el dolor neuropatico es probable.

Cuando el dolor se limita a una superficie inferior a una
hoja de papel del tamario A4, diremos que se trata de un dolor
neuropatico localizado, lo cual resulta Util desde la perspec-
tiva terapéutica, debido a que indica que se podrian utilizar
tratamientos topicos, ademas de los sistémicos.

La confirmacion diagndstica se puede realizar me-
diante estudios de imagen o pruebas neurofisiologicas o de
laboratorio que justifiquen la etiologia del dolor.
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Escalas diagndsticas de dolor neuropatico de interés
para el médico de Urgencias

Si mediante 10s procedimientos comentados previamente
el clinico no siente seguridad diagndstica, puede hacer uso de
alguna de las escalas diagnosticas disponibles. Todas ellas son
Utiles y de rapida aplicacion. Destacaremos las siguientes:

Escala de LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic
Symptoms and Signs)

Con una sensibilidad del 82% y una especificidad del
80%, utiliza cinco sencillas preguntas, de respuesta afirmativa
0 negativa, en busca de manifestaciones clinicas intimamente
relacionadas con el dolor neuropatico, tales como la alodinia, la
actividad dolorosa paroxistica, manifestaciones disesteésicas o la
disautonomia. Seguidamente, se procede a una sencilla explo-
racion neuroldgica en busca de alodinia, utilizando un hisopo de
algodon, o del umbral del dolor al pinchazo, importando tanto
un umbral aumentado como disminuido para reforzar las posi-
bilidades diagndsticas.

DN4 (Douleur Neuropathique en 4 questions)

Con una sensibilidad del 89,9% y una especificidad
del 82,9%, este cuestionario plantea diez preguntas de res-
puesta afirmativa o negativa, siete relativas a sintomas carac-
teristicos y tres a signos fisicos (Tabla II).

Por cada respuesta afirmativa se asigna un punto, de modo
que con fres 0 mas puntos se considera que hay dolor neuropatico.
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Tabla 1. Cuestionario DN4 para la deteccion del dolor neuropatico

Entrevista con el paciente
Pregunta 1: ; Tiene el dolor una o més de las siguientes caracteristicas?
1. Quemazon

2. Sensacion de frio doloroso
3. Descargas eléctricas

Pregunta 2: ;Se asocia el dolor con uno o mas de los siguientes sintomas en la
misma zona?

4. Hormigueo

5. Sensacion de alfileres y agujas
6. Entumecimiento

7. Picazon

Examen del paciente

Pregunta 3: ;Esté el dolor localizado en una zona donde el examen fisico puede
mostrar una o mas de las siguientes caracteristicas?

8. Hipoestesia al tacto

9. Hipoestesia a los pinchazos
Pregunta 4: En la zona dolorosa, el dolor puede ser causado o incrementado por?:
10. Cepillado

Cuestionario DN4 (Douleur Neuropathique en 4 questions). Interpretacion: se considera pre-
sencia de dolor neuropatico si hay tres 0 mas respuesta afirmativas.

Diagnostic tool

Se trata de una escala diagnostica con una sensibilidad
del 83,17% y una especificidad del 88,19%, demostrandose
en un estudio que mas del 97% de los especialistas del dolor
que la utilizaron la consideraron de utilidad para el diagnostico
de dolor neuropatico localizado.

La escala permite determinar si el dolor estudiado es
posible 0 es probable dolor neuropatico, en funcion de una
baja sospecha para el primero o alta para el segundo.
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El Diagnostic tool establece cuatro pasos. En el primero
se investiga si la historia clinica del paciente sugiere que puede
tener una afectacion o lesion neurologica. Después indaga la
congruencia anatémica del dolor con la zona de influencia del
nervio afectado. Seguidamente, se realiza una exploracion sen-
sorial en busca de signos neuroldgicos en el area de la lesion,
y finalmente, se determina la superficie afectada para deter-
minar si el dolor neuropatico se puede considerar localizado.

ID-Pain®

Se trata de una escala muy rapida de aplicar, que exa-
mina las caracteristicas del dolor padecido durante la Ultima
semana. La interpretacion es sencilla (Tabla Ill). Con cada
punto, aumenta la probabilidad de padecer dolor neuropatico
3,27 veces. Con tres 0 mas puntos se obtienen buenos indi-

Tabla Ill. Cuestionario /D-Pain®

Marque Si o No segtin haya sido su dolor en la ultima semana | Si -

a. ¢Ha notado el dolor como pinchazos?
b. ¢Ha notado el dolor como quemazén?

¢. ¢Ha notado el dolor como acorchamiento?

d. ¢Ha notado el dolor como descargas eléctricas?

e. ¢;Empeora el dolor con el roce de la ropa o las sabanas?
f. ¢El dolor es solo en las articulaciones?

£ ID-Pain® es un cuestionario breve para detectar la presencia de dolor neuropatico, preguntando
alos pacientes por el tipo de dolor experimentado durante la (ltima semana. Se le asigna 1 punto
a cada respuesta afirmativa y 0 puntos a las negativas. La puntuacion total se obtiene sumando
las respuestas a, b, ¢, d y e, y restando la respuesta f, por lo que puede oscilar entre -1y +5.
Al principio del cuestionario también se les pregunta si *;Tiene dolor?" y si "; Tiene algun dolor
aparte de dolor de cabeza o migrafia?", aunque ninguna de estas respuestas puntia. Ademds,
los pacientes deben indicar las zonas del dolor en una figura incluida en el cuestionario.
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cadores de sensibilidad y de especificidad. Ademas, tiene
buena concordancia con la escala de LANSS.

Otras escalas

Ademas de las comentadas, existen otras muchas que
pueden ser de utilidad, como el NPQ (Neuropathic Pain Ques-
tionnaire), con una sensibilidad de 66,6% y especificidad del
71,4%; el PDQ (Pain Detect Questionnaire), desarrollado
sobre todo para buscar componente neuropatico en el dolor lum-
bar, con una sensibilidad del 85%, especificidad del 80% y un
valor predictivo del resultado positivo del 83%; el StEP (Stan-
dardized Evaluation of Pain), el NPS (Neuropathic Pain
Scale), el NPSI (Neuropathic Pain Symptom Inventory) o
el SF-MPQ-2 (Short Form McGill Pain Questionnaire 2),
entre otros.

Pautas terapéuticas generales en el dolor
neuropatico

El tratamiento del dolor neuropatico no es, en el mo-
mento actual, del todo satisfactorio. La mayoria de trabajos pu-
blicados coinciden en que los mejores resultados logrados no
consiguen reducir la intensidad del dolor mas de un 60%, y en
algunos casos selectivos, como en la neuralgia posherpética,
casi la mitad de los pacientes no obtienen alivio ninguno, o este
es muy discreto. Comprender la dificultad terapéutica ayuda
tanto a los profesionales como a los pacientes a disponer de
unas expectativas de éxito terapéutico mas reales.
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Los farmacos sistémicos orales aprobados por la
Food and Drug Administration (FDA) para el tratamiento del
dolor neuropético son: la pregabalina, para el dolor neuropatico
central y periférico; la gabapentina, para el dolor neuropatico
periférico; la duloxetina, para la neuropatia diabética dolorosa;
la venlafaxina, el tramadol y el tapentadol. También ha apro-
bado diferentes opioides para el tratamiento del dolor cronico,
aunque no especificamente neuropatico.

En la tabla IV se muestran los distintos tratamientos
recomendados por las Guias de la European Federation of
Neurological Societies (EFNS) y el Special Interest Group on
Neuropathic Pain (NeuPSIG) de la International Association for
the Study of Pain (IASP), aunque sin especificar que la primera
linea terapéutica en el tratamiento de la neuralgia del trigémino
esta representada por la carbamacepina y 1a oxcarbazepina.

Los anticonvulsivantes, como la pregabalina y la ga-
bapentina, han demostrado su efecto analgésico por la dismi-
nucion de la sensibilizacion y de la transmision nociceptiva a
través de los canales del calcio.

Los antidepresivos triciclicos se han estudiado am-
pliamente en el tratamiento de la neuropatia diabética perifé-
rica. Tanto la amitriptilina como la imipramina son inhibidores
de la recaptacion de serotonina y noradrenalina actuando a
nivel central, disminuyendo la percepcion del dolor. Sin em-
bargo, debido a su elevada incidencia de efectos adversos, no
son bien tolerados por todos los pacientes. Entre estos efectos
destacan la hipotension ortostatica, la sedacion y el mareo,
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ademas de la posibilidad de que aparezcan arritmias cardia-
cas, por lo que deben emplearse con cautela en pacientes de
mas de 65 afios o con antecedentes de insuficiencia cardiaca.

Tabla IV. Tratamientos recomendados en las principales Guias
internacionales (EFNS y NeuPSIG)

Anticonvulsionantes

Pregabalina 1.2linea.
Gabapentina 1.2 linea.
Gabapentina

enacarbil o de 1.2 linea.

accion prolongada

Parches de
capsaicina al 8%

Triciclicos 1.2linga, con precaucion en ancianos.
) 1.2 linea, sobre todo en la neuropatia
Antidepresivos Dl diabética.
' 1.2 linea, sobre todo en la neuropatia
Venlafaxin S
enataxina diabeética.
. Tramadol 1.2 linea.
Opioides = T
Opioides fuertes | 2.0 3.2 linea.
2. linea en dolor neuropatico
periférico localizado; 1.2 linea cuando
- hay problem ri n otr
Andsitos de ay p Qb e . ?sadlfa Sequ daq CIO otros
lidocaina al 5% tratam|_etos, *linea, especial mente
en pacientes fragiles y ancianos;
: 1.2linea en neuralgia posherpética,
Tratamientos especialmente en ancianos.
topicos

2.2 linea en dolor neuropatico
periférico localizado, especialmente
neuralgia posherpética y neuropatia
sensitiva asociada al VIH.

Crema de
capsaicina

2.%linea en neuralgia posherpética

EFNS: Furopean Federation of Neurological Societies; NeuPSIG: Special Interest Group on Neu-
ropathic Pain; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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También la duloxetina y la venlafaxina inhiben la re-
captacion de serotonina y noradrenalina, pero con menores
efectos adversos y de menor gravedad.

En cuanto a los opioides, el tramadol, que es un
opioide débil, también tiene capacidad de inhibir la recaptacion
de serotonina y noradrenalina, asi como el tapentadol, de
mayor potencia, que inhibe la recaptacion de noradrenalina.
Ambos con menor riesgo de producir dependencia que los
opioides fuertes.

Estos opioides mas potentes, como la morfina y la oxi-
codona, tienen una efectividad moderada en el tratamiento del
dolor neuropatico periférico y localizado; sin embargo, se aso-
cian a mayores efectos adversos y mayor riesgo potencial de
desarrollar dependencia.

Tratamientos topicos en el dolor neuropatico

El tratamiento topico tiene una gran utilidad en el dolor
neuropatico, debido a que su eficacia es comparable a la de
las terapias orales, representando la primera linea terapéutica
en determinados casos, como veremos mas adelante, ademas
de tener buenos perfiles de seguridad y tolerancia, siendo tam-
bién de gran utilidad en terapias combinadas, en lo referente
a que “ahorran” efectos secundarios sistémicos. Por todo lo
comentado, y por otras razones, el tratamiento topico es muy
util en pacientes ancianos, que tienen mayor incidencia de
dolor neuropatico severo, en muchas ocasiones asociado a
pluripatologia y a politerapia, con las indeseables interacciones
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medicamentosas asociadas. Con la terapia topica se produci-
ran menos interacciones, debido a su baja absorcion sistémica.
Si ademas tenemos en cuenta la mayor fragilidad cognitiva de
los ancianos, y que muchos de los medicamentos orales contra
el dolor socavan esa fragilidad, con el tratamiento topico dis-
minuimos o evitamos ese problema.

La indicacion fundamental del tratamiento topico ira
dirigida al dolor neuropatico periférico localizado, donde la su-
perficie dolorida no es muy extensa.

La European Medicines Agency (EMA) ha aprobado dos
farmacos para el tratamiento del dolor neuropatico periférico y
localizado: los apdsitos de lidocaina al 5% para el alivio del
dolor neuropatico asociado a la neuralgia posherpética en adul-
tos, y los parches de capsaicina al 8% para el tratamiento
del dolor neuropatico periférico localizado, también en adultos.

Lidocaina tdpica

Se cree que su mecanismo de accion esta relacionado
con la interrupcion de los potenciales de accion de las neuro-
nas Ay C, bloqueando los canales del sodio dependientes de
voltaje. Tiene una accion analgésica, no anestésica.

Son (tiles los apositos adhesivos de 700 mg de lido-
caina, en una base de hidrogel, que pueden recortarse. La ab-
sorcion sistémica de la lidocaina solamente representa un 3%.

Ademas de su utilidad en la neuralgia posherpética,
diferentes estudios identificaron un valor predictivo de ade-
cuada respuesta a la lidocaina tdpica, el tratamiento de sinto-
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mas como la hiperalgesia y 1a alodinia, asi como otros sintomas
sensoriales positivos, como la disestesia. Al contrario, los sin-
tomas sensoriales negativos se asociaron a una falta de res-
puesta.

Capsaicina topica

El principio activo de los parches de capsaicina esta
presente en los chiles picantes. Se trata de un agonista selec-
tivo de los canales TRPV1. Actla activando y sensibilizando los
nociceptores cutaneos que expresan TRPV1, liberandose neu-
ropéptidos vasoactivos que produciran ardor y eritema. La
constante sobreestimulacion de estos nociceptores da como
resultado una reduccion reversible de la densidad de las fibras
nerviosas epidérmicas y la pérdida de funcion de los nocicep-
tores, lo que se traduce en una disminucion del dolor.

De este modo, después de la exposicion a la capsai-
cina, los nociceptores cutaneos pierden parte de su sensibili-
dad a diversos estimulos, debido a un fenémeno de
“desensibilizacion”, el cual subyace en el alivio del dolor.

Estas alteraciones de los nociceptores son reversibles,
alcanzado la normalidad, en lo que a la deteccion de sensa-
ciones nocivas se refiere, en unas pocas semanas.

Cabe destacar que las sensaciones de los nervios cu-
taneos que expresan TRPV1 permanecen inalteradas, incluida
su capacidad para detectar estimulos mecanicos y vibratorios.

Los parches de capsaicina liberan una dosis del far-
maco durante 30 minutos en los pies 0 60 minutos en otras
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localizaciones. Tras ese periodo, el parche se retira, pudiendo
repetirse el tratamiento a los tres meses, en el caso de ser ne-
cesario.

Otros tratamientos tpicos

Destaca la toxina botulinica tipo A, una potente
neurotoxina con efectos analgésicos independientes de su ac-
cion sobre el tono muscular, al actuar, posiblemente, sobre la
inflamacion neurogénica.
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CAPITULO 17

Dolor en el anciano

R. Capilla Pueyo
I

INTRODUCCION

La prevalencia del dolor en el anciano es superior a la
de la poblacion joven, aumentando de forma notable en el
grupo institucionalizado. La fragilidad del paciente mayor debe
ser tenida en cuenta a la hora de valorar clinicamente el dolor
y Su tratamiento. La combinacion dolor-demencia supone un
auténtico reto clinico que requiere herramientas especificas
de medida para su correcta evaluacion.

EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR EN EL ANCIANO.
SITUACION ACTUAL

El dolor es la mayor causa de visita al sistema sanitario,
siendo muy frecuente en Geriatria, ya que muchas enferme-
dades que cursan con dolor tienen mayor prevalencia en los
ancianos, como el cancer, la neuralgia posherpética, el dolor
vascular y las afecciones reumatoldgicas, como la osteoartritis
y la osteoporosis.

Datos poblacionales indican que la prevalencia del
dolor en la persona afiosa es el doble en los mayores de 60
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afos que en la poblacion mas joven. Aproximadamente el 60%
de los ancianos de la comunidad y hasta un 80% de los de
residencia experimentan dolor de forma sustancial.

Las consecuencias del dolor en el anciano son de una
gran trascendencia, pudiendo presentarse depresion, aisla-
miento, alteraciones del suefio, de la deambulacion, alteraciones
cognitivas, aumento de las caidas, malnutricion y polifarmacia.
La mala forma fisica, la inactividad e inmovilidad son una causa
frecuente de discapacidad y contribuyen a empeorar la depre-
sion y aumento del dolor.

La pluripatologia es la causa mas frecuente de problemas,
junto con la cronicidad de los procesos, de modo que la edad va
produciendo de forma progresiva cambios estructurales, morfo-
l6gicos y funcionales en todos los drganos y sistemas, como son
alteraciones a nivel cardiovascular, misculo-esquelético, metabo-
lico, gastrointestinal, hepatico y del Sistema Nervioso Central.

Un problema afiadido es la fragilidad, que hace refe-
rencia a la presencia de una situacion de alto riesgo de dete-
rioro en pacientes que se encuentran en un equilibrio inestable
ante un agente o proceso externo que acttie sobre ellos. El an-
ciano fragil es comun en la practica clinica y se debe tener en
cuenta a la hora de prescribir medicamentos, considerandose
como causas de fragilidad:

e Edad de mas de 80 afios.
e Patologia asociada.

e Problemas sociales.

e Soledad.
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¢ Hospitalizacion reciente.

e Polifarmacia.

e |ncapacidad funcional.

e Gambios de domicilio frecuente.
e Deterioro cognitivo.

e Depresion.

VALORACION CLIiNICA DEL DOLOR Y ESCALAS DE
EVALUACION

La valoracion clinica debe incluir la etiologia y factores
relacionados, asi como el impacto en la funcionalidad y calidad
de vida global. Es fundamental una historia clinica minuciosa,
exploracion fisica detallada y datos de laboratorio orientados
para identificar el origen y la fisiopatologia subyacente.

Particularmente en los ancianos, deben considerarse
las dificultades en la evaluacion del dolor. Asi, los mayores
con demencia, delirium o hipoacusia no pueden comprender
las preguntas y manifestar adecuadamente su dolor. En estas
poblaciones son necesarias algunas herramientas especificas:

e Escala PAINAD: mide conductas especificas rela-
cionadas con el dolor en este subgrupo de pacientes
(capitulo 4).

e Escala FLACC (“face, legs, activity, crying, conso-
lability”). otra alternativa que puede usarse en po-
blacion geriatrica sin capacidad de expresarse
verbalmente, aunque inicialmente se desarrollo para
pacientes pediatricos.
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¢ Instrumentos de medida auto-referidos, que
son apropiados para el uso en ancianos tanto en la
clinica como en la investigacion. Sin embargo, en
ancianos con afectacion cognitiva han aportado evi-
dencias limitadas, por tanto, la determinacion de los
niveles de afectacion cognitiva son necesarios para
la eleccion del instrumento de medida. De primera
eleccion para la mayoria de los ancianos por su ha-
bilidad para discriminar los niveles de dolor y su
préactica comun en la clinica, es la escala numérica
de 0 a 10 Numeric Rating Scale.

e Para los pacientes con afectacion cognitiva leve o
moderada, la Pain Termometer, seguida de la Es-
cala pictérica del dolor (caras). Si el paciente
tiene afectacion cognitiva severa, son necesarios
otros métodos de evaluacion.

SINDROMES DOLOR0SOS FRECUENTES EN EL ANCIANO

Se estima que el 60% de los mayores aquejan dolor,
aumentandose en el 80% en los que viven institucionalizados,
con alta prevalencia de enfermedades dolorosas y sindromes
geriatricos que cursan con dolor (inmovilismo, tlceras por pre-
sion, impactacion fecal...).

En Geriatria deben iniciarse los tratamientos a dosis
bajas, con titulaciones lentas, no teniendo lugar el placebo en
ningun caso en el manejo del dolor en el anciano. El parace-
tamol es de primera eleccion en dolor leve-moderado, sobre
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todo de origen musculo-esquelético. Los AINES solo se reco-
miendan en fases agudas, siendo peligrosos en tratamientos
prolongados.

Un segundo nivel de analgesia consiste en el uso
de opioides, en dolor intenso agudo o cronico, que cause im-
pacto funcional en el anciano, particularmente morfina en dosis
escalonadas desde la dosis mas baja, no recomendandose el
uso de meperidina 0 metadona. En casos de insuficiencia renal
relevante, el farmaco de eleccion es el fentanilo, con mejor
perfil y sin alteracion de su metabolizacion en caso de insufi-
ciencia hepatica.

El dolor cronico es responsable de la inmensa mayoria
de los cuadros dolorosos que afectan al anciano y cuyas tasas
de incidencia y prevalencia aumentan a lo largo de la vida.

Dolor lumbar

Los elementos asociados mas importantes serian una
funcion fisica global pobre y una historia previa de depresion.
Las localizaciones mas habituales son la columna lumbar y
dorsal baja. La intensidad se muestra moderada y los factores
desencadenantes mas repetidos son el hecho de elevar, tras-
ladar o empujar objetos pesados. En el 7,4% del total de esta
poblacion, el cuadro doloroso determind algdn grado de im-
potencia funcional en la columna o en las extremidades infe-
riores.

Refieren dolor de origen musculo-esquelético entre un 65
y un 85% de los mayores de 65 afios, sobre todo los que viven en
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residencias y centros de larga estancia. En los dolores de espalda,
el tnico factor asociado definitivamente fue la osteoporosis.

Otras algias comunes

La artritis, el cancer y muchos otros sindromes dolorosos
S0n mas comunes en los mayores, aunque la comunicacion del
dolor tiende a disminuir. Las algias de patologias especificas
afectan de manera desproporcionada a la poblacion geridtrica,
como ocurre con el herpes zoster, la arteritis temporal, la poli-
mialgia y las enfermedades arterioscleroticas vasculares perifé-
ricas.

Los cambios en la percepcion del dolor se asocian con
la edad, existiendo una mayor incidencia de infartos de miocardio
0 intestinales silentes en la poblacion afosa. Por otro lado, el
dolor no aliviado puede complicar mas los sindromes conocidos
de inestabilidad, incontinencia y confusion, lo que perturba en
gran medida la funcionalidad del anciano.

TRATAMIENTO DEL DOLOR. ABORDAJE PRACTICO
Farmacos de Primer Escalon
Paracetamol

Dosis: 500-1.000 mg/4-6 horas (maximo 4 g/dia). En pa-
cientes con funcion hepdtica alterada, la dosis diaria recomendada
es 2 g/dia. No tiene actividad antiinflamatoria. Dosis hepatotdxica:
>10 g 0 4 g/dia en pacientes alcohdlicos. La vida media es de 3-
4 horas, y tomarlo fuera de las comidas mejora la absorcion.
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AAS

Tiene actividad antiinflamatoria. Muy efectivo en dolo-
res 6seos. Dosis: 500-1.000 mg/4-6 horas (maximo: 1 g/ 4
horas) via oral. Los efectos secundarios mas comunes son la
irritacion gastrica, dolor epigastrico, hipoacusia, prurito. Se
debe administrar después de las comidas.

Metamizol

Por su actividad espasmolitica es muy efectivo en el
dolor visceral. El riesgo de agranulocitosis y anemia aplasica
infrecuente: <1/109 tratamientos.
AINEs

Grupo numeroso de farmacos con diferencias farma-
cocinéticas y de uso clinico. Tienen techo terapéutico y son
Utiles en el dolor 6seo y asociados a los opioides proporcionan
una analgesia aditiva.

Farmacos de Segundo Escalon

. Codeina

Agonista puro de la morfina con menor potencia analgé-
sica; se puede utilizar sola 0 asociada con paracetamol. Dosis
habitual: 30-60 mg/4-6 h vo, con dosis maxima: 240 mg/dia.
II. Tramadol

Agonista puro con doble actividad analgésica: opioide
e inhibidor de la recaptacion de serotonina y noradrenalina. La
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dosis habitual: 50-100 mg/6-8 horas, con un maximo de 400
mg/dia. Se debe reducir dosis en mayores e insuficiencia renal.
Los pacientes tratados con tramadol tienen menos somnolen-
cia y estrefiimiento que con codeina, pero mas riesgo de inter-
acciones (ISRS, ATD, IMAO, triptanes, anticoagulantes orales,
neurolépticos, bupropion).

Farmacos de Tercer Escalon

. Morfina

Es el opioide de eleccion para el alivio inmediato del
dolor intenso 0 muy intenso. Cuando iniciamos el tratamiento
con morfina debemos recomendar laxantes. En caso de som-
nolencia intensa y persistente, se debe disminuir un 25-50%
la dosis. A las 48 horas de mantener una dosis estable, pasar
a retardada (cada 12 horas, calcular la dosis total de morfina
rapida y dividir entre 2).

II. Fentanilo

El efecto analgésico se inicia a las 6-12 horas, consi-
guiendo niveles plenos a las 48 horas. Es necesario afiadir
analgesia extra al inicio y, por tanto, es poco dtil en dolor
agudo, excepto por via parenteral, por tener un inicio lento.

1. Oxicodona

Derivado semisintético, agonista opioide puro, con me-
tabolismo hepatico. Se debe ajustar dosis en insuficiencia renal
y hepatica, esta contraindicado en nifios y embarazadas y la
eliminacion es mas lenta en mujeres que en hombres (25%).
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IV. Tapentadol

Tiene menos efectos adversos a nivel gastrointestinal
como a nivel del SNC respecto a oxicodona. Se debe ajustar
dosis en insuficiencia renal grave e insuficiencia hepatica mo-
derada.

Farmacos coadyuvantes

Son aquellos farmacos que utilizamos para mejorar la
potencia del analgésico o bien para disminuir dosis. También se
utilizan como tratamiento principal en el dolor neuropatico. Los
anticonvulsivantes son efectivos en el alivio del dolor neuropatico,
sea cual sea su origen. La gabapentina y los nuevos farma-
cos antiepilépticos tienen mas ventajas que la carbamazepina,
pocos efectos secundarios y son mejor tolerados.

DOLOR Y DEMENCIA

El envejecimiento poblacional es hoy en dia el principal
causante de que el peso de la demencia esté creciendo de
forma paulatina. Los pacientes ancianos con demencia, con
frecuencia presentan enfermedades potencialmente dolorosas
asociadas a la edad, y en estadios avanzados la propia de-
mencia es la causa principal productora de dolor, con dolor
nociceptivo osteomuscular y en ocasiones neuropatico por el
piramidalismo y el inmovilismo, productor de graves contrac-
turas musculares y retracciones articulares. La aparicion de
Ulceras cutaneas por decubito, junto con el frecuente dolor por
estrefiimiento tienen su raiz en la propia demencia.
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La combinacion de dolor demencia-anciano constituye
un verdadero reto clinico en la practica geriatrica, cuyas di-
mensiones del problema se basan en:

e Alta prevalencia con importantes repercusiones en
las actividades de la vida diaria (incapacidad funcio-
nal, trastornos conductuales, delirium) y en la so-
brecarga de cuidados.

e Dificultades en su diagndstico (problemas de comu-
nicacion, de medicion de intensidad, de atipicidad
de presentacion).

e Dificultades en su tratamiento (alta frecuencia de
efectos secundarios, problemas de valorar respuesta
al tratamiento).

Valoracion del dolor en el paciente anciano con demencia

La pérdida de memoria del paciente demenciado
puede bloquear la memoria de la experiencia del dolor, pero
no bloquea la experiencia del dolor presente, del dolor actual.

Tradicionalmente, la demencia se clasifica en funcion
de su situacion cognitiva y funcional en varios estadios medi-
dos por diferentes escalas funcionales:

¢ En la demencia leve, el paciente tiene conservada
la capacidad de comunicacion basica, en cuanto a
comprension de ideas y razonamientos sencillos.

¢ En la demencia moderada, el déficit cognitivo pro-
gresa al igual que el funcional, disminuyendo la ca-
pacidad de expresion y de comunicacion de la
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enfermedad, y comenzando con dependencia en ac-
tividades sencillas y bien dirigidas.

¢ F| estadio moderado-grave y el grave se carac-
terizan por un deterioro cognitivo severo y progresivo
que no le permite comunicacion y expresion verbal
de la enfermedad.

La informacion del dolor en los ancianos con demencia
en estadios leves y moderados-leves es la misma que en 10s
pacientes ancianos no demenciados. La familia y los cuidado-
res son una excelente fuente de informacion cualitativa sobre
el comportamiento, el uso de medicacion, y sobre la observa-
cion de acciones que podrian agravar o reducir el dolor.

Tratamiento del dolor en la demencia

Los principios del manejo a tener en cuenta en los pa-
cientes con demencia, al igual que en los no demenciados,
son los siguientes:

e Administrar siempre una combinacion de medidas
farmacoldgicas con no farmacoldgicas.

e Analgesia continua, no a demanda. Los farmacos
deben ser administrados preferiblemente por via
oral y por reloj, usando la Escalera Analgésica de
la OMS.

e Preparaciones refard son preferibles para el dolor
persistente, siendo las de accion corta e inmediata
indicadas para el dolor lancinante.

e Comenzar despacio, subir despacio.

331



Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

e | 0s AINEs no deben usarse en tratamientos a largo
plazo, especialmente en cardiopatas, nefropatas, he-
patopatas o enfermedad gastrointestinal.

e | os principales objetivos clinicos a perseguir, como
minimo deberian incluir una disminucion del dolor, que
se refleje en una mejoria en el caracter, en el suefio-
descanso nocturno y en la funcionalidad del paciente.

El anciano con demencia necesita de un control perio-
dico por parte del médico de familia o de Ia residencia, que-
dando abiertas las diferentes posibilidades de subida de dosis,
bajada, retirada o incluso rotacion del opioide.

El tratamiento de la demencia moderada-grave y demen-
cia severa presenta una problemdtica diferente a lo expuesto an-
teriormente. Aqui el punto ya conocido es la dificultad de
comunicacion de poder expresar la respuesta al tratamiento anal-
gésico. A la luz de los estudios de que disponemos en la actua-
lidad, se puede concluir que en la demencia severa es necesario
el tratamiento de las expresiones del dolor. Junto a las medidas
basicas de manejo de los trastornos de conducta, es necesario
abordar el dolor con un adecuado tratamiento analgésico.

RESUMEN FINAL

Resulta Util resumir las sugerencias de la American Ge-
riatrics Society (AGS) para la atencion del dolor en los ancianos:

e El dolor debe ser una parte importante de cada eva-
luacion (quinto signo vital), asi como aliviar la causa
que lo produce.
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e El dolor y su respuesta al tratamiento deberia ser
medido objetivamente, utilizando con preferencia
una escala validada.

e | os antiinflamatorios no esteroideos (AINES) deben
ser empleados con suma cautela, siendo una causa
frecuente de efectos adversos.

e El paracetamol es el farmaco de eleccion para aliviar
el dolor moderado de origen musculo-esquelético,
siendo los opioides efectivos para aliviar el dolor mo-
derado a severo.

¢ | os analgésicos adyuvantes o co-analgésicos
pueden ser apropiados para aliviar el dolor neuro-
patico y otros sindromes dolorosos cronicos.

¢ | as terapéuticas NO farmacoldgicas (educacion,
terapia cognitiva-comportamental, ejercicios, etc.)
utilizadas solas o en combinacion, deberian ser parte
de un plan integral de cuidados.
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CAPITULO 18

Dolor en el nino

L. Rodriguez Diez y R. M. Iban Ochoa
I

CONCEPTO Y PARTICULARIDADES DEL DOLOR EN LA
EDAD PEDIATRICA

El dolor es una experiencia sensorial y emocional des-
agradable, que se asocia con un dafio corporal actual o po-
tencial. Clasicamente, la ansiedad y el dolor en los nifios han
sido minimizados.

Actualmente se sabe que el dolor o el miedo al dolor
es la primera causa de sufrimiento de los nifios que acuden a
Urgencias. Por ello, la administracion de sedacion y analgesia
segura y eficaz se ha convertido en un reto esencial e impres-
cindible para proporcionar una atencion médica de calidad.

ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR

La valoracion cuantitativa de la intensidad del dolor
constituye la base para aplicar las terapias de analgesia y se-
dacion de manera correcta y proporcionada.

Existen diversas escalas que permiten medir el dolor
en la edad pediatrica. Estas escalas pueden ser objetivas
(conductuales), empleadas en neonatos y nifios pequefos, o
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subjetivas, utilizadas en nifios grandes y adolescentes, siendo
mas Utiles estas Ultimas, ya que es el paciente el que define
su dolor.

Las escalas mas utilizadas segun la edad del nifio son:

e Neonatos: Escala CRIES (Crying, Requires oxigen
saturation, Increased vital signs, Expression, Sleep-
ness) (Tabla I).

¢ Nifios menores de tres aiios: Escala FLACC
(Face, Legs, Activity, Crying, Controlability) (Tabla Il).

e Nifios de tres a seis afos: escalas de colores o
dibujos faciales (Fig. 1)

¢ Nifios mayores de seis afos: escalas numéricas
0 analdgico-visuales (Fig. 2).

|
Llanto Llanto intenso, no
Lt ol consolable consolable
Fi0, para
conseguir 0,21 0,21-0,3 >0,3
Sat0, >95%
FCyTA Basal Aumento <20% | Aumento >20%
sistélica de la basal de la basal
L Mueca, cefio | Mueca de dolor y
Expresion Neutra fruncido gemido
. . Se despierta | Constantemente
Suefio Dormido frecuentemente despierto
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Tabla Il. Escala FLAGC

1} 1 2
Cara Neqtra, Mueca,_ceﬁo Te;;ré?]l%rnde
sonriente fruncido mandibula tensa
: : Inquieto,
Piernas Relajadas incomodo Pataleo
Quieto 0 se | Se retuerce, se Rigido,
Actividad mueve con | balancea hacia movimientos
tranquilidad | delante y atrds | espasmadicos
Gemido o Llanto intenso,
Llanio AT lloriqueo gritos
Capacidad de . Se tranquiliza y | Dificil de consolar
consuelo Trangila se distrae 0 tranquilizar

deh bt

Figura 1. Escala de caras.

El méaximo
Sin dolor dolor posible
L L L L L L L L |
0 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 2. Escala Analdgica Visual (EVA).

337




Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

Todas ellas se punttan de 0 a 10:

- 0: No dolor.

- 1-3: Dolor leve.

- 4-7: Dolor moderado.
- >7: Dolor intenso.

ANALGESIA NO FARMACOLOGICA

La sedoanalgesia no farmacoldgica incluye una serie
de técnicas simples que permiten disminuir la ansiedad y
el dolor del niio y que deben ser empleadas en todos los
procedimientos. Dentro de estas técnicas se incluye:

¢ Medidas ambientales. La decoracion de la sala,
la ropa de los profesionales, el control de la tempe-
ratura y el ruido ambiental; la empatia y el tiempo
dedicado, permiten reducir la ansiedad y el miedo
tanto de los nifios como de los padres.

e Permitir al nifio permanecer en brazos de su
padre/madre y no obligarle a tumbarse si la ex-
ploracion lo permite.

e Técnicas de distraccion: videos, juguetes, can-
ciones, conversacion intrascendente, etc.

¢ Recompensas: pegatinas, bandas decorativas, cer-
tificados, etc.

e Empleo de solucion dulce (2 ml de glucosa) en el
chupete o biberon.
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ANESTESICOS TOPICOS

La anestesia topica consiste en la aplicacion directa
del agente anestésico sobre piel 0 mucosas, inhibiendo esti-
mulos dolorosos, tactiles y térmicos. Su uso esta indicado en
procedimientos de exploracion y técnicas mas o menos inva-
sivas para disminuir el dolor generado:

e \/enopuncion.

e Puncion lumbar.

e Sondaje.

e Curetaje y sutura de heridas.
e |nfiltraciones.

e Exploracion ocular.

e Qdontoestomatologia.

Los anestésicos topicos mas usados son:

e Tetracaina. Disponible como aerosol para emplear
en mucosa oral, colirio para exploraciones oftalmo-
l6gicas y lubricante urologico para sondaje.

e Benzocaina. Disponible en gel para aplicacion en
mucosa oral.

e Lidocaina. Disponible en gel, pomada y aerosol,
para emplear en piel y mucosas.

e EMLA®. Mezcla de lidocaina 2,5% vy prilocaina
2,5%. Disponible en crema y parches autoadhesi-
vos. Debe aplicarse sobre piel intacta y cubrir con
aposito adhesivo. Permite un efecto anestésico a los
30-60 minutos de su aplicacion y tiene una duracion
de hasta 120 minutos.
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¢ Gel LAT®. Compuesto por 4% de lidocaina, 0,1%
de adrenalinay 0,5% de tetracaina. Se emplea como
anestésico en sutura de heridas, aplicando una capa
gruesa sobre los bordes de la herida 15-30 minutos
antes del procedimiento.

ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son farmacos que consiguen
una anestesia limitada a una zona concreta del cuerpo
mediante su infiltracion subcutanea en las inmediaciones del
nervio a bloquear.

Los anestésicos locales mas empleados en Pediatria
son:

e Lidocaina 1%. Su efecto comienza a los 5-10 mi-
nutos de su infiltracion subcutanea y su duracion es
de 30-60 minutos. Su asociacion con adrenalina au-
menta la duracion del efecto a 2-6 horas, pero no
debe usarse en partes distales (orejas, nariz, dedos)
por el riesgo de necrosis.

¢ Mepivacaina 1% o 3%. Potencia y comienzo de
accion similar a la lidocaina, pero de mayor duracion
(60-180 min). También puede emplearse asociada
a adrenalina para prolongar el efecto anestésico y
reducir la absorcion vascular cuando se requieren
grandes dosis.
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ANALGESICOS SISTEMICOS (Tabla Il

Tabla lll. Analgésicos sistémicos

Farmaco

Vias de
administracion

Dosis

intranasal, sc, sl

oral, iv 15 mg/kg cada 4-6 horas
Paracetamol
rectal 20 mg/kg cada 4-6 horas
Ibuprofeno oral 10 mg/kg cada 6-8 horas
Metamizol oral, iv, im, rectal | 20 mg/kg cada 8 horas
oral 1 mg/kg cada 8-12 horas
Diclofenaco
im 50-75 mg cada 12 horas
Naproxeno oral 5 mg/kg cada 8-12 horas
im, iv 0,5 mg/kg cada 6-8 horas
Ketorolaco
oral 10 mg cada 6 horas
Tramadol oral, iv, im, rectal | 1-1,5 mg/kg cada 6-8 horas
0,3-0,6 mg/kg/12 h (comp.
il de liberacion retardada) o
Morfina 0,2-0,5 mg/kg/4-6 h (comp.
de liberacion rapida)
iv, im, sc 0,1-0,2 mg/kg cada 4 horas
v 1-2 mcg/kg/dosis, que puede
repetirse cada 30-60 min
Fentanilo 1-3 mcg/kg/dosis, que puede

repetirse cada 30-60 min

transbucal

10-15 mcg/kg

iv: intravenosa; im: intramuscular; sc: subcutanea; sl: sublingual
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Paracetamol

e Es el analgésico mas ampliamente utilizado en Pe-
diatria.

¢ |nhibidor de la ciclooxigenasa y, por tanto, de la sin-
tesis de prostaglandinas (PGs) a nivel central.

e Efecto analgésico y antipirético.

* |ndicado para el tratamiento del dolor leve 0 moderado.

e En pacientes con hepatitis virica u otras hepatopatias
debe administrarse la dosis minima y durante un
corto espacio de tiempo. En pacientes con insufi-
ciencia renal debe aumentarse el intervalo entre
dosis, teniendo en cuenta el aclaramiento renal.

e Efectos adversos muy infrecuentes, fundamental-
mente reacciones de hipersensibilidad y hepato-ne-
frotoxicidad en caso de sobredosis 0 administracion
cronica a dosis altas.

Ibuprofeno

¢ |nhibidor de la sintesis de PGs a nivel central y peri-
férico.

e Efecto analgésico, antipirético y antiinflamatorio.

e Indicado para el tratamiento del dolor leve/mode-
rado, especialmente cuando existe componente in-
flamatorio.

¢ Contraindicado en pacientes con enfermedad in-
flamatoria intestinal, trastornos de la coagulacion y
Ulcera digestiva activa.
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e Sus efectos adversos mas frecuentes son los sinto-
mas gastrointestinales.

Metamizol

¢ |nhibidor de la sintesis de PGs y activador de la via
Oxido nitrico-GMP ciclico-canales de potasio.

e Efecto analgésico, antipirético y antiespasmadico por
relajacion del musculo liso.

¢ Indicado en el tratamiento del dolor moderado, colico
y agudo posoperatorio.

* No recomendado en menores de tres meses 0
de 5 kg de peso.

e Contraindicado en casos de hipotension o inestabili-
dad hemodinamica, porfiria aguda intermitente, déficit
de GBPD y alteraciones de la funcion de la médula 6sea.

¢ Sus efectos adversos mas frecuentes son: hipoten-
sion, reacciones anafilacticas y trastornos hematold-
gicos (agranulocitosis, leucopenia, trombopenia. . .).

Diclofenaco

e Efecto analgésico, antiinflamatorio y antiespasmadico.

e |ndicado para el tratamiento del dolor moderado con
componente inflamatorio.

¢ Mecanismo de accion, efectos adversos y contrain-
dicaciones similares a otros AINEs.

* No recomendado en <6 afios por via oral y <12
aios por via intramuscular.
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Naproxeno

e Mecanismo de accion, efectos adversos y contrain-
dicaciones similares a otros AINES.

e Efecto analgésico, antiinflamatorio y antipirético.

¢ No recomendado en <2 aiios.

Ketorolaco

e Mecanismo de accion, efectos adversos y contrain-
dicaciones similares a otros AINEs.

¢ No se ha establecido su eficacia y seguridad en
<16 afios aunque se emplea en nUMErosos paises
en >2 afos, recomendando administrar dosis Unicas
0 no mas de dos dias por via parenteral y no mas de
5-7 por via oral.

Tramadol

e Agonista opioide puro no selectivo y blogueante de la
recaptacion neuronal de noradrenalina y serotonina.

e |ndicado en el tratamiento del dolor moderado/severo.

¢ Contraindicado en <1 aiio.

e Efectos adversos similares a otros opioides, pero
menos severos (mareo, vértigo, sequedad de boca,
estrefiimiento, nduseas y vomitos).

Morfina
e Agonista opioide puro.
e |ndicado en el tratamiento del dolor severo.
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¢ Sus efectos adversos mas comunes son los gastroin-
testinales, aunque también puede provocar trastornos
cardiovasculares, neuroldgicos y depresion respiratoria,
asi como tolerancia, adiccion y dependencia fisica.

Fentanilo

e Agonista opioide puro, mas potente que la morfina,
con inicio de accion muy rapido (30-60 segundos) y
duracion de 30-60 minutos.

e Similares efectos adversos que la morfina y, ademés,
puede provocar rigidez tordcica y abdominal si se
administra rapidamente a dosis altas.

SEDANTES E HIPNOTICOS SISTEMICOS (Tabla V)

Tabla IV. Sedantes e hipnéticos sistémicos

Vias de

Farmaco administracion Dosis

oral 0,5 mg/kg/dosis
2,5 mg en nifios de 3 meses-1 afio;

Bucal 5 mg en nifios de 1-5 afios; 7,5 mg en
ninos de 5-10 afios; 10 mg en >10

Midazolam anos

v 0,02-0,2 mg/kg/dosis

im 0,1-0,2 mg/kg/dosis

Intranasal 0,2-0,5 mg/kg/dosis

(continua)
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Tabla IV. Sedantes e hipnéticos sistémicos (continuacion)

Vias de

T administracion bk
oral 0,2-0,5 mg/kg/dosis
Diazepam rectal 0,5 mg/kg/dosis
v, im 0,1-0,2 mg/kg/dosis
Cloracepato . '
dipotésico oral 0.5 mg/kg/dia en 2-4 dosis
Tiopental v 2-5 mg/kg/dosis
Hidrato de cloral | oral, rectal 25-50 mg/kg/dosis
, Dosis de carga de 0.5-1 mg/kg y
Rrdpofel W mantenimiento con 2 mg/kg/h
Etomidato v 0,15-0,4 mg/kg/dosis
v Dosis inicial de 1-2 mg/kg y continuar
con 0,5-1 mg/kg cada 10 min
Ketamina
im Dosis inicial de 4-5 mg/kg y continuar
con 2-4 mg/kg cada 10 min

iv: intravenosa; im: intramuscular.

Benzodiacepinas

e Agonistas indirectos de los receptores GABA.

e Efecto ansiolitico, hipnético, anticonvulsivante y re-
lajante muscular.

e Sus efectos adversos mas frecuentes son la depre-
sion respiratoria y cardiovascular.
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e |as benzodiacepinas mas empleadas en Pediatria
son:

- Midazolam. Répido inicio de accion (<5 min) y
breve duracion (20-30 min). No recomendado en
<3-6 meses.

- Diazepam. Vida media larga (14-100 horas).

- Clorazepato dipotasico. Vida media larga (30-
48 horas).

Barbitiricos

e |nhibidores de los receptores GABA.

e Efecto anestésico, hipndtico, relajante muscular y
anticonvulsivante, y disminuyen la PIC.

e El (inico comercializado en Espafia es el tiopental,
con inicio de accion rapida (<1 min) y duracion breve
(20-30 min).

e Puede producir depresion respiratoria y cardiovascular.

Hipnoticos

e Hidrato de cloral. Indicado para sedacion en proce-
dimientos no dolorosos que requieren inmovilizacion.
Se prepara en farmacia como formula magistral en
forma de jarabe al 10%. Actualmente poco empleado,
por su elevada tasa de fracasos, efectos residuales e
inicio de accion lento (30-60 min).

¢ Propofol. Empleado como hipn6tico en anestesia
general, pero también a dosis bajas para sedaciones
cortas en procedimientos de urgencias. Puede pro-
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ducir depresion respiratoria y cardiovascular, espe-
cialmente si se emplea en induccion rapida.

e Etomidato. Empleado como sedante en procedi-
mientos cortos e intubacion de secuencia rapida.
Disminuye la PIC y tiene minimo efecto depresor car-
diovascular, por lo que se emplea en pacientes he-
modinamicamente inestables y con aumento de la
PIC (gj.: TCE). Produce supresion adrenocortical me-
diante la inhibicion reversible de la enzima 11-p-hi-
droxilasa, por lo que no se aconseja en pacientes
con shock séptico.

Disociativos: ketamina

e Produce sedacion, analgesia, inmovilizacion y anal-
gesia.

e Efecto simpaticomimético, produciendo broncodila-
tacion y aumento de la FC y la TA.

Oxido nitroso

e Efecto ansiolitico, amnésico y analgésico, aumen-
tando el umbral de dolor.

¢ En Pediatria se administra mediante una mascarilla
facial transparente con un flujo de 4-6 litros/min,
permitiendo que el paciente respire libremente y con
un periodo de induccion de al menos tres mi-
nutos.

348



Dolor en el nifio

Bibliografia

Asociacion Espariola de Pediatria y Sociedad Espafiola de Urgencias Pe-
diatricas. Protocolos diagndstico-terapéuticos en Urgencias Pedia-
tricas [Internet]. 22 ed. Madrid: Ergon; 2010. Disponible en:
http://www.aeped.es/documentos/protocolos-urgencias-pediatri-
cas

Directrices de la OMS sobre el tratamiento del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas [Internet]. Ginebra: Ediciones de la
OMS; 2012. Disponible en: http://www.who.int/medicines/areas/
quality_safety/3PedPainGLs_coverspanish.pdf

Garcia-Bermejo C, Lledin Barbancho MD, Goded Rambaud F. Técnicas y
procedimientos. Analgesia y sedacion. En: J. Guerrero Fernandez,
J.A. Ruiz Dominguez, J.J. Menéndez Suso, A. Barrios Tascon. Ma-
nual de diagndstico y terapéutica en Pediatria. 52 ed. Madrid: Pu-
blimed; 2011. P. 1387-1395.

Manual de analgesia y sedacion en Urgencias de Pediatria. 22 ed. Madrid:
Ergon. 2012.

Pediamécum.es [Internet]. Disponible en: http://www.pediamecum.es

349



Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias

350



CAPITULO 19

Manejo del dolor no
obstetrico durante el
embarazo

J. Hernandez Martin, P. Parra Esquivel y G. Burillo Putze

INTRODUCCION

En el abordaje del tratamiento del dolor en la paciente
embarazada nos encontramos con multiples problemas: el
riesgo de teratogenicidad en el embrion/feto, la ausencia de
ensayos clinicos especificos en este grupo poblacional y la mo-
dificacion en la biodisponibilidad de los farmacos por los cam-
bios fisiologicos propios de la gestante, entre otros.

Debemos asumir que la placenta no posee “efecto ba-
rrera” sobre la mayoria de los farmacos utilizados, por lo que
el feto sera expuesto en mayor o menor medida a los mismos.

Paraddjicamente, la utilizacion de analgésicos es muy
comun en el embarazo, llegando en algunos estudios a alcan-
zar el 81% (en su mayoria paracetamol, AINEs y AAS). En este
capitulo se pretende dar una vision del tratamiento del dolor
en la paciente gestante en Urgencias, obviando el tratamiento
del dolor puramente obstétrico y puerperal.
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La clasificacion clasica de la FDA con respecto al grado
de riesgo de los farmacos en relacion al feto presenta impor-
tantes imprecisiones, que minimizan su utilidad. En torno al
56% de todos los analgésicos se engloban en la categoria C,
cuya utilizacion queda sujeta al criterio profesional del médico
responsable de la paciente, por lo que tendra forzosamente
una gran variabilidad (Tabla I).

Asimismo, el riesgo fetal descrito abarca un amplio
rango, desde bajo peso al nacimiento a anormalidades estruc-
turales severas e incluso la muerte del feto, por lo que seria
necesaria una nueva clasificacion mas descriptiva que ayude
al profesional a tomar la mejor decision posible.

Tabla 1. Grado de riesgo que representa para el feto el uso de
farmacos durante el embarazo seguin la Food and Drug

Administration (FDA) de los Estados Unidos de América

Categoria Interpretacion
A Estudios controlados revelan que no hay riesgo fetal.
B No hay evidencia de riesgo en humanos.
C No se puede excluir eventual riesgo fetal.

Existe evidencia positiva de riesgo, aunque los beneficios
potenciales pueden superar los eventuales riesgos.

X Contraindicacion absoluta en el embarazo.
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FARMACOS DISPONIBLES PARA EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR

Analgésicos y antipiréticos
Paracetamol

Considerado como primera linea de analgesia en la pa-
ciente embarazada y utilizado también como antipirético. Mi-
nimo poder antiinflamatorio.

No precisa ajuste de dosis ni intervalo terapéutico y no
ha demostrado dafio fetal en ausencia de sobredosificacion.

Hay alguin estudio reciente que vincula débilmente al pa-
racetamol como posible disruptor endocrino, afectando a la fer-
tilidad de los embriones de ratas hembras nacidas tras el uso
de paracetamol, como a la actividad sexual en machos, pero los
resultados no son exportables actualmente a humanos.

Asimismo, otro estudio del afio 2017 relaciona el uso
cronico del paracetamol en el embarazo con el TDAH en nifios
de manera estadisticamente significativa, si bien son necesarios
mas ensayos al respecto.

En el momento actual, se engloba en la categoria
B de la FDA, tanto en via oral como endovenosa.
Metamizol

Posee el mismo efecto analgésico y antipirético que el
paracetamol, con efecto antiespasmadico débil.
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Tabla II. Analgésicos y antipiréticos

Nombre genérico Categoria
Paracetamol B
Metamizol No categorizado

Sin embargo, se ha proscrito su utilizacion en varios
paises por el riesgo de agranulocitosis y discrasias sanguineas
(sobre todo en los dos primeros meses de gestacion), asi como
un incremento en la aparicion de leucemia infantil.

No categorizado en la clasificacion FDA, se ad-
mite con reticencias su uso en ausencia de alternativas
mas seguras (Tabla Il).

Antiinflamatorios no esteroideos

Estos farmacos alivian tanto el dolor como la inflama-
cion mediante la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas.

Su clasificacion FDA varia segun el trimestre del emba-
razo en el que nos encontremos; aunque inicialmente figuren
en las categorias By C de la FDA, casi invariablemente pasan a
la categoria D en el tercer trimestre, debido a 10s numerosos
efectos nocivos que tienen sobre el feto a esas alturas del em-
barazo: alteracion de |a barrera Utero-placentaria, nefrotoxicidad,
persistencia del ductus arterioso, gestacion prolongada por in-
hibicion de la contractilidad uterina, oligohidramnios...

Su uso cronico en el primer y segundo trimestre a dosis
habituales en diversos estudios epidemioldgicos indican aumento
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de abortos, malformaciones cardiacas y gastrosquisis, incremen-
tandose estos con la dosis y el tiempo de exposicion.

Sin embargo, su uso puntual en primer y segundo
trimestre NO se ha asociado a daiio significativo fetal.

Mencion aparte merece el acido acetilsalicilico, que si
bien no se suele utilizar como analgésico habitual en el embarazo,
sf que se prescribe para prevencion de pérdidas fetales, trombosis
materna e incluso preeclampsia, aunque a dosis infraterapéuticas
para objetivar el efecto analgésico, por 1o que son necesarios mas
estudios que demuestren su seguridad a dosis mas elevadas
para poder prescribirla con dicho fin (se ha postulado que puede
existir aumento del riesgo de hemorragia intracraneal fetal a dosis
superiores a 100 mg/dia de AAS) (Tabla IIl).

dlid A

egoria
AAS (4cido acetilsalicilico) | C (D en 3. trimestre o cerca del parto)
Diclofenaco B (D en 3. trimestre o cerca del parto)
Dexibuprofeno B
Flubiprofeno B (D en 3. trimestre o cerca del parto)
Ibuprofeno B (D en 3.& trimestre o cerca del parto)
ndomezcia s gy
Ketoprofeno B (D en 3.& trimestre o cerca del parto)
Ketorolaco C (D en 3. trimestre o cerca del parto)
Lormoxicam B (D en 3.& trimestre o cerca del parto)

(continua)
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Tabla lIl. AINEs (continuacion)

Nombre genérico Categoria
Meloxicam C (D en 3.& trimestre o cerca del parto)
Naproxeno B (D en 3. trimestre o cerca del parto)
Piroxicam C (D en 3.& trimestre o cerca del parto)
Celecoxib C (D en 3. trimestre o cerca del parto)
Etericoxib C (D en 3.& trimestre o cerca del parto)

Analgésicos opioides

Son farmacos que actuan a nivel del Sistema Nervioso
Central, reduciendo la percepcion del dolor.

En estudios realizados en EE.UU., aproximadamente el
14% de las embarazadas eran consumidoras de opioides (la
mayoria de ellas para dolores lumbares y abdominales de corta
duracion, pero también con casos de consumo cronico, inclu-
yendo segundo y tercer trimestre).

Su uso regular durante el embarazo puede producir
dependencia fisica en el feto, con el desarrollo posterior de
sindrome de abstinencia neonatal.

Asimismo, producen maduracion hepética y pulmonar
prematuras, pérdida ponderal importante, hipermagnesemia,
hiperprolactinemia y aumento de la mortalidad perinatal (en
algunas series, hasta del 40%) (Tabla IV).
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in
Buprenorfina ©

Codeina C (D en uso prolongado 0 en altas dosis a término)
Fentanilo C (D en uso prolongado 0 en altas dosis a término)
Hidromorfona B (D en uso prolongado o en altas dosis a término)
Petidina B (D en uso prolongado o en altas dosis a término)
Metadona B (D en uso prolongado o en altas dosis a término)
Morfina C (D en uso prolongado 0 en altas dosis a término)
Oxicodona B (D en uso prolongado o en altas dosis a término)
Pentazocina C (D en uso prolongado 0 en altas dosis a término)
Tapentadol ©

Tramadol C

Los farmacos opioides, segun la FDA, son considera-
dos como categoria C durante el embarazo, al no existir ensa-
yos clinicos de un tamafio muestral suficiente que evidencien
sus posibles efectos adversos.

La seguridad del tapentadol no estd demostrada,
siendo desaconsejado su uso por el potencial adictivo que pro-
voca tanto en la madre como en el feto, dando lugar a un sin-
drome de abstinencia en el nifio en su retirada brusca.

El tramadol puede ser utilizado durante el trabajo de
parto, y se han descrito casos de sindrome de abstinencia en
el neonato si su uso es prolongado en el segundo y tercer tri-
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mestre. Durante el periodo perinatal, el recién nacido posee
una funcion hepatica inmadura capaz de metabolizar el tra-
madol en su metabolito activo. Esto se debe a un déficit de la
enzima CYP2D6, que resulta parcialmente compensado, segun
algunos estudios, por otras enzimas como la CYP2C9/2C19.
Ademas, la eliminacion renal del metabolito activo del tramadol
se ve reducida en las primeras 12 horas posparto.

Coadyuvantes

La gabapentina se recomienda para el tratamiento
del dolor neuropatico, el sindrome de las piernas inquietas y
la hiperémesis gravidica en el embarazo. Ademas de 1a evi-
dencia de las malformaciones fetales que causa, esta asociado
con la aparicion de sindrome de abstinencia en el neonato. Se
desconoce el ajuste de dosis y los efectos durante el emba-
razo, por lo que se necesitan mas estudios sobre su uso en el
control del dolor neuropatico u otras indicaciones.

Los antidepresivos triciclicos estan indicados para €l
dolor neuropético, aunque hay estudios comparativos que acon-
sejan otros tratamientos mas efectivos como, por ejemplo, el uso
de pregabalina sobre la amitriptilina en la neuralgia posher-
pética. Se requieren dosis de nortriptilina, clomipramina e
imipramina 1,3-2 veces superiores a las dosis habituales que
se emplean en mujeres no embarazadas, especialmente en el
tercer trimestre (Tabla V).
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Tabla V. Coadyuvantes

Nombre genérico Categoria
(Gabapentina ©
Pregabalina C
Amitriptilina G
Nortriptilina No asignada
Clomipramina ©
Imipramina No asignada

Combinacion de analgésicos

La combinacion de analgésicos incluye uno o mas de
estos farmacos, a veces asociados a otro tipo de grupo far-
macoldgico, en una misma presentacion para conseguir as
un efecto de adicion o sinérgico.

La mayoria de combinaciones incluyen el paraceta-
mol con cafeina unido a otro farmaco del grupo de los AINEs
u opioides, y estan dentro de la categoria C 0 X si uno de los
componentes esta contraindicado.

Existe poca evidencia sobre la seguridad del uso de
analgésicos combinados, debiendo ser utilizados con precau-
cion segun el riesgo-beneficio que aporten (Tabla V).

Tabla VI. Combinacion de analgésicos

Nombre genérico Categoria
Paracetamol + cafeina No asignada
AAS + cafeina No asignada
(continua)
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Tabla VI. Combinacion de analgésicos (continuacion)

Nombre genérico Categoria
Paracetamol + AAS + cafeina No asignada
Buprenorfina + naloxona C
Paracetamol + codeina C
AAS + cafeina + codeina No asignada
Paracetamol + cafeina + codeina C
Ibuprofeno + codeina ©
Tramadol + paracetamol G
Triptanes

Los triptanes son considerados el tratamiento mas
efectivo para la migraiia, mostrando una mejoria del dolor de
cabeza a las dos horas en un 60% de los pacientes, de 10s
cuales el 30% obtienen alivio del dolor al mismo tiempo, y solo
el 20% de los pacientes experimenta una remision completa
del dolor a las 24 horas. La frecuencia e intensidad de la mi-
grana disminuyen hasta un 80% en el segundo trimestre.

Segun la FDA, los triptanes se incluyen dentro de la
categoria C, relacionandose con un aumento del riesgo de bajo
peso al nacer y parto prematuro (Tabla VII).

Tabla VII. Triptanes
Nombre genérico Categoria
Almotriptan G
Eletriptan G

(continua)
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Frovatriptan
Naratriptan

Rizatriptan

Sumatriptan
Zolmitriptan

OO O O O
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CAPITULO 20

Dolor en el paciente paliativo

A. Herrer Castejon, M. A. Javierre Loris y
A. C. Garcés Sanjosé

INTRODUCCION

En las Ultimas décadas estamos asistiendo el aumento
gradual de la prevalencia de algunas enfermedades cronicas.
Los avances conseguidos en el tratamiento especifico del pa-
ciente oncoldgico han permitido un aumento significativo de
la supervivencia y la calidad de vida de estos enfermos.

La mejora de la atencion de individuos en fase avan-
zada y terminal es uno de los retos planteados por la Sanidad
espafola a todos los niveles asistenciales.

Los tratamientos curativos y paliativos no son mutua-
mente excluyentes, sino que son una cuestion de énfasis. Asi
aplicaremos gradualmente un mayor nimero y proporcion de
medidas paliativas cuando avanza la enfermedad y el paciente
deja de responder al tratamiento especifico.

Por tanto, el objetivo terapéutico ird encaminado a la pro-
mocion de confort del enfermo y su familia. No cabe duda de que
el abordaje del dolor oncoldgico avanzado, incluso refractario, cons-
tituye un reto, no tan solo desde el punto de vista médico sino ético.
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El dolor oncoldgico terminal intenso es una circunstan-
cia previsible y necesariamente evitable. Hasta el 30% de los
pacientes tienen dolor en el momento del diagndstico, llegando
estos porcentajes al 60-80% en fases terminales.

La maxima a tener en cuenta la encontramos en la de-
claracion de la Organizacion Médica Colegial y la Sociedad Es-
pafiola de Cuidados Paliativos, que afirma: "La atencion
integral y la promocion de la calidad de vida en las fases mas
avanzadas de las enfermedades cronicas evolutivas y de los
enfermos terminales deben ser consideradas como un derecho
fundamental de las personas y una prioridad para las admi-
nistraciones y organizaciones sanitarias y sociales".

Los pacientes pueden presentar dolor debido a su enfer-
medad (infiltracion tumoral, lesiones nerviosas), como conse-
cuencia de algunos tratamientos (cirugia, quimioterapia, técnicas
diagnosticas) o relacionados con su situacion de inmovilidad y
debilidad general (dolores 0seos, Ulceras, herpes zoster, etc.). No
hay que olvidar otras posibles causas de dolor no directamente
relacionadas con la enfermedad del paciente (artrosis, etc.).

El dolor en los pacientes en cuidados paliativos representa
algo mas que una sensacion nociceptiva e incluye aspectos que
tienen que ver con la condicion humana, como la personalidad, la
afectividad y las emociones, y las relaciones psicosociales. La na-
turaleza multidimensional del dolor requiere un modelo de inter-
vencion multifactorial que comprenda medidas farmacolgicas,
psicoterapéuticas y rehabilitadoras, entre otras. Los aspectos psi-
quicos y fisicos de dolor estan intimamente relacionados. Los tra-
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tamientos psicosociales orientados a resolver variables de la esfera
psicologica mejoran el dolor, mientras que los tratamientos dirigi-
dos a la nocicepcion tienen efectos psicoldgicos beneficiosos.

CLASIFICACION

Segun la duracidn:

e Agudo: producido por estimulos nociceptivos o vis-
celares de inicio brusco y corta duracion.

¢ Cronico: dolor que persiste, sea cual sea su intensidad.

e Irruptivo: dolor de intensidad moderada o intensa
que aparece sobre un dolor cronico.

Segun su fisiopatologia:

¢ Dolor somatico: se produce por la estimulacion de
los receptores del dolor en las estructuras musculo-
esqueléticas profundas y cutaneas superficiales. Por
gjemplo, el dolor dseo metastasico.

¢ Dolor visceral: causado por infiltracion, distension
0 compresion de organos dentro de la cavidad tora-
cica o abdominal. Es frecuente que se asocie a nau-
seas, vomitos y sudoracion. También puede tener un
componente referido, manifestandose en lugares
distantes al 6rgano que lo origina.

¢ Dolor neuropatico: causado por lesion directa de
estructuras nerviosas, ya sea por invasion directa tu-
moral, como consecuencia de la quimioterapia o por
infecciones en un paciente debilitado (herpes zoster,
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etc.). El paciente lo describe como sensaciones des-
agradables, quemantes o punzantes, 0 como sen-
sacion de acorchamiento, hormigueo, tirantez,
prurito o presion. Puede llegar a ser de dificil control,
ya que responde mal a los analgésicos habituales.

e Mixto: coexistencia de varios de los mecanismos
anteriores en un mismo paciente.

PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Evaluar antes de tratar. Preguntarse por el meca-
nismo fisiopatologico del dolor. Ademas de la causa, evaluar
la intensidad, impacto fisico y emocional, y los factores que
provoguen o aumenten cada sintoma.

Explicar las causas de estos sintomas al paciente y
a la familia en términos que pueda entender, asi como las me-
didas terapéuticas a aplicar.

La estrategia terapéutica a seguir siempre sera
mixta; general de la situacion de enfermedad terminal y espe-
cifica para cada sintoma, que comprende a su vez medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

Monitorizacion de los sintomas mediante el uso de
instrumentos de medida estandarizados: escalas de puntua-
cion o escalas analogicas. La correcta monitorizacion nos ayu-
dara a clarificar objetivos y sistematizar seguimiento.

Prestar atencion a los posibles efectos secundarios
derivados del tratamiento, con el objetivo de disminuir posibles
abandonos o rechazo al tratamiento.
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USO DE LA ESCALERA ANALGESICA

Una vez diagnosticado el paciente, es prioritario realizar
una evaluacion y valoracion de dolor, que sera fundamental no
solo a la hora de la prescripcion terapéutica sino principal-
mente en el momento del seguimiento y monitorizacion del
nivel del dolor para efectuar las modificaciones oportunas.

El uso de escalas analgésicas nos va a dar una idea
del control y evolucion del dolor.

En cuanto a la sistematica terapéutica, deberemos
estar en condiciones de ofrecerle el mejor manejo terapéutico
a nuestro alcance, informando de 10s posibles efectos adversos
de los farmacos, sobre todo al inicio del tratamiento.

El pilar de la estrategia terapéutica se basa hoy en dia
en la escalera analgésica de la OMS.

No obstante, de forma deliberada podemos proponer
iniciar el tratamiento en el punto que el dolor del paciente nos
lo indique, obviando el paso por escalones anteriores. El tra-
tamiento debe iniciarse o antes posible, para evitar sufrimiento
innecesario.

PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

El uso de analgésicos debe basarse en unos principios
generales:

e Su uso debe ser simple. Es mejor conocer bien los
farmacos a administrar y evitar el uso de alternativas
de las que se tiene un conocimiento superficial.
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e Se puede mezclar analgésicos periféricos
(AINEs) con analgésicos centrales (opioides) ya
que acttan por mecanismos diferentes y potencian
sus efectos analgésicos

* No se deben mezclar dos analgésicos opioi-
des. En ocasiones son incompatibles entre si (por
gjemplo, morfina y pentazocina, morfina y buprenor-
fina), anulando uno el efecto del otro. Aunque sean
compatibles, como por ejemplo codeina y morfina,
no tiene sentido y dificulta su dosificacion.

e | as dosis deben ser reguladas individualmente.

e Generalmente son necesarios farmacos coadyu-
vantes: laxantes, antieméticos. ..

e Hay que valorar el alivio que se obtiene y los efectos
colaterales que puedan aparecer.

e No todos los dolores son aliviados por opioides u
otros analgésicos, como en el caso del dolor neuro-
patico o por desaferenciacion en que hay un com-
promiso o lesion de un nervio.

e | os farmacos psicotropos no deben usarse por rutina.

e El insomnio debe ser tratado enérgicamente.

¢ La potencia del analgésico la determinara la inten-
sidad del dolor, nunca la supervivencia prevista.

e Siempre que sea posible, utilizar 1a via oral.

e | 0s analgésicos deben suministrarse a horas fijas;
evitar analgésicos “a demanda” o “si hay dolor”.

e Aveces es necesario ingresar al paciente para con-
trol del dolor.

¢ Jamas usar un placebo.
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CONSIDERACIONES SOBRE EL USO DE LOS MORFICOS
EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

En cuanto al uso de mdrficos, hay una serie de prejui-
cios, tanto por parte de los sanitarios como de la poblacion en
general, que hay que desterrar.

¢ Es extremadamente raro que la morfina cause
depresion respiratoria cuando se usa para neu-
tralizar el dolor provocado por el cancer. El dolor es
un potente antagonista de la depresion respiratoria
provocada por narcoticos.

e |a morfina no es peligrosa si se ajusta la dosis de
forma individualizada y siempre que el dolor sea
sensible a este analgésico.

e |a morfina en el paciente con dolor de origen onco-
ldgico no provoca acostumbramiento o depen-
dencia. La experiencia diaria demuestra que
cuando se retira la morfina a un paciente que ya no
la precisa, se le suprime sin ningun problema, siem-
pre con la precaucion de hacerlo paulatinamente en
tres o0 cuatro semanas.

El uso de morfina en el paciente con dolor hace que
su vida sea mas normal de lo que seria posible de otra manera
y mejora su calidad de vida.

TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO

El tratamiento del dolor exige una evaluacion especifica e
individualizada que engloba aspectos fisicos, psicologicos, sociales
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de la persona. Tras el inicio de una correcta pauta analgésica, es
muy importante la reevaluacion continua de la respuesta del
paciente y la aparicion de efectos secundarios (Fig.1 y tabla I).

Tratamiento del dolor agudo

| Dolor eve || Dolor moderado| | Dolorinenso | | Dolor iruptvo |
¢ Farmacos Férmacog
Farmacos 2.2 escalon 3. escalon
1¥escalon > 4~ > 4
Farmacos Farmacos
1.2 gscalon 1.% escaldn
Paracetamol Codeina Morfina || Fentanilo | |Fentanilo ransmucoso
Metamizol Tramadol ||| 5-10mg/4h || Oxicodona Morfina répica
AINEs Tapentadol | | |25-50% al dia|| Buprenorfina || Oxicodona raida

Metadona || aumentar dosis basal)

Control del dolor | Control del dolor

i Hidromorfona | | (s precisa =3 rescaes,

Dolor NO controlado
Dolor controlado 0 efecto adverso

Y

Pasar a liberacidn | | e Rotacion de opioide
retardada * Regvaluacion del paciente
(50% de la dosis/12h) | | e Valorar técnicas coadyuvantes

Terapia adyuvante

Dolor neuropatico | | Metastasis 6seas
* Antidepresivos * Radioterapia
o Anticonvulsivantes | | e Bifosfonatos

Figura 1. Algoritmo de tratamiento del dolor en paciente paliativo.
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Tabla |. Farmacos mas frecuentes y dosis

Farmacos 1. escalon

Paracetamol 19/8h
Metamizol 575 mg/6-8 h hasta 2 ¢/8 h
AINEs Recomendacion <15 dias
Farmacos 2.° escalon
Codeina 30-60 mg/4-6 h
50-400 mg/dia en 3-4 tomas
Tramadol Liberacion inmediata 50 mg/6-8 h

Liberacion retardada 50 a 200 mg/12 h
Liberacion controlada 200 a 400 mg/12 h

Tapentadol 50 mg/12 h, méximo 500 mg/12 h

armacos 3.* escalon

Retardada: 5 a 200 mg/12 h

Répida: 10-20 mg/24 h

Subcuténea: 1/2 de la dosis oral

Intravenosa: 1/3 de la dosis oral empezar por 4 mg
en holo y ver respuestas

Perfusiones: 0,8 a 10 mg/h hasta 80 mg/h

Transdérmico: 12 a 100 meg/h cada 72 h
Sublingual: 100 a 800 mg/4 horas en crisis de
dolor irruptivo

Transmucosa: 200 a 1.600 mg

Retardada: 5 a 80 mg/12 h
Répida: 5-10 mg/4 h
(Oxicodona + naloxona 5a80mg/12h

Morfina

Fentanilo

Oxicodona

Buprenorfina 35a 70 meg/h cada 72-96 h
Hidromorfona 4332 mg/24h
Metadona QOral/Sc: 5-10 mg/3-4 h
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ROTACION DE OPIOIDES

En el paciente que no se controla el dolor a pesar de
utilizar dosificacion adecuada y en aquellos que aparecen efec-
tos secundarios importantes que obliguen a suspender el far-
maco, existe la opcion de cambiar el tipo de opioide.

El uso de opioides precisa una valoracion cuidadosa;
existe una amplia variabilidad individual en la respuesta a estos
farmacos.

Se aconseja anadir laxantes al iniciar el uso de opioi-
des y en ocasiones antieméticos para minimizar los efectos
secundarios.

Para el cambio de opioides:

1. Calcular la dosis equivalente (Tabla Il).

2. Reducir dosis en un 25-50%, excepto si es fentanilo
(no se reduce dosis) 0 metadona (reducir dosis un
75-90%).

3. Las dosis de rescate seran entre el 5y 15% de la
dosis diaria del opioide y deben administrarse en
intervalos cortos (2-3 horas).
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Tabla Il. Tabla de equivalencia de opioides

?Qg;ﬁ‘;‘;g;fj'la) 10-30| 60 | 90 | 120 | 180 | 240 | 360
?Qgg‘:‘;‘n;idia) 15 | 30 |45 | 60| 9 | 120 | 180
?t/jlggisn?ng/dia) 10| 20 | 30 |4 | 60 | 80 |12
ng;":#%grﬁ 12| 25 | 3 [5]| 75 | 100 |15
%ggﬁ"ﬁg' 1015 | 2040 | 45 | 60 | 80-10 |120-135| 180
(Hdgé?smnﬁgfdné)m' 4| 8 [ 1216 % | R |4
(Bd”g;ﬁg”n‘;?g”,ﬁ)ﬂs % | 525| 70 | 105 | 140
gt | 04 | 08 | 12| 16 32
(ngggt;dg%ia) 100 | 100 | 200 | 300

gig}g%’gfﬂ) 150 | 300 | 450 | 600

Farmacos coadyuvantes en la analgesia del paciente
terminal

Dentro de este grupo de farmacos se incluyen diferentes
principios activos, cuya indicacion principal no es el tratamiento del
dolor. Estos farmacos presentan un efecto analgésico al adminis-
trarlos de forma conjunta con farmacos destinados al control del
dolor. Un gran porcentaje de pacientes con dolor oncoldgico preci-
saran la adicion de estos farmacos a su terapia habitual (Tabla Ill).
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Tabla IIl. Analgésicos coadyuvantes para el tratamiento del dolor

- ndiaciones Farmacos
© |RSN:
Duloxetina (30-60, maximo 120 mg/dia)
Venlaflaxina (37,5-75, maximo 175 mg/dia)

Dolor neuropatico: o ISRS:
:2;';232 SO Gepresion Fluoxetina y paroxetina (20 mg/dia)
o Triciclicos: amitriptilina (25 a 75 mg/dia)
e Trazodona (100, maximo 600 mg/dia)
o Benzodiacepinas
o Anticonvulsivantes:
Dolor neuropético Pregabalina (75, méximo 300 mg/12 h)

(Gabapentina (300 mg / 8 h méximo 2.400 mg/dia)
Clonazepan (0,5 mg hasta 1-2 mg/ dia)

o Anestesicos locales:

Lidocaina: al 5% parches (mantener 12 h, maximo
Dolor neuropatico 3 parches/dia)
Capsaicina crema al 0,025% y al 0,075% (3-4
aplicaciones al dia). Parches 8%

Compresion medular
Metastasis 0seas, o Corticoides

Astenia, anorexia, Dexametasona (8-40 mg cada 24 h)
depresion intracraneal

e Bifosfonatos
Zoledronico 4 mg iv (hospitalario), a repetir en 4
semanas (dolor secundario a metastasis 0seas si la
analgesia y radioterapia no son efectivos)

Metastasis 6seas

OTRAS MEDIDAS COADYUVANTES PARA EL TRATAMIENTO

Existe una amplia gama de tratamientos que, junto con
los farmacoldgicos, nos pueden ayudar al control del dolor en
este tipo de pacientes; estos pertenecen al cuarto escalon
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analgésico, pues la mayoria forman parte de la cartera de ser-
vicios de las Unidades de Dolor y deben ser ofrecidos a los
pacientes.

Los criterios de derivacion a las Unidades de Dolor
deben incluir:

e Pacientes que requieren altas dosis de opioides para
el manejo del dolor.

e Dolor muy intenso y con rapida tolerancia a opioi-
des.

e Cuando existe un tratamiento intervencionista reco-
nocido como efectivo y con mayor riesgo/beneficio
que los farmacos.

e Pacientes en los que a pesar de haber hecho una
escala analgésica correcta con opioides junto con el
tratamiento coadyuvante, no se ha conseguido una
terapia efectiva del dolor en un tiempo razonable.

Todo ello implica por parte del médico de Urgencias
conocer las indicaciones de las técnicas y la disponibilidad de
estas en las Unidades de Dolor de referencia.

1. Técnicas intervencionistas

Estas pueden ser quirtrgicas: rizotomias, estimulacion
cerebral, cordotomia.

Técnicas percutaneas: bloqueos nerviosos, bloqueos
simpaticos, analgesia espinal. ..

Los principales beneficios de estas técnicas son:
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e Un procedimiento Unico puede conseguir aliviar el
dolor durante meses.

e Puede tratar algunos sindromes dolorosos en pa-
cientes refractarios a tratamientos farmacoldgicos.

¢ |.a mayoria son procedimientos ambulatorios que no
requieren ingreso.

e Mejoran la valoracion QALY (afios/calidad de vida).

2. Técnicas neuroaxiales

Son las conocidas clasicamente como cuarto escalon
analgésico de la OMS, su indicacion suele ser en dolores
refractarios a tratamiento analgésico convencional o para com-
plementar este.

Sistemas de infusion espinal

Consiste en introducir un catéter en el espacio epidural
0 subaracnoideo para la infusion de farmacos (opioides, anes-
tésicos locales, ketamina...) que actuan en el asta dorsal de
la médula espinal.

La principal ventaja es la minimizacion de dosis de far-
macos por via espinal respecto a los usados por via oral, dis-
minuyendo, por tanto, los efectos secundarios y facilitando la
dosificacion. Poniendo la morfina como ejemplo, la equivalen-
cia seria (Oral: 300 mg. Epidural: 10 mg. Intravenosa: 100 mg.
Intratecal: 1 mg).

Si la supervivencia del paciente se prevé superior a
Seis meses, se pueden usar sistemas implantables, que tienen
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menor riesgo de infeccidn, mayor tiempo entre un recambio y
otro y, por tanto, menos visitas hospitalarias.

Si la supervivencia se prevé menor de seis meses, se
usaran catéteres tunelizados, reservorios 0 bombas elastomé-
ricas programables.

Estos sistemas estan contraindicados en pacientes con
coagulopatia o riesgo de infeccion.

3. Bloqueos simpaticos

La principal indicacion de estos es para el dolor visce-
ral, suelen realizarse en el ganglio simpatico cervical o toréacico,
plexo celiaco, simpatico lumbar, ganglio impar.

Se realizan bajo control radioldgico y/o ecografico, con
coagulacion normalizada y medidas de asepsia, y si el estado
del paciente lo permite de manera ambulatoria.

Se administra alcohol o fenol junto con anestésicos lo-
cales y/o corticoides y tras la neurolisis, en muchas ocasiones el
paciente queda asintomatico en un espacio muy corto de tiempo.

4. Bloqueos nerviosos periféricos

Pueden ser diagnosticos o terapéuticos y se pueden
usar en pacientes con:

e Dolor neuropatico posoperatorio.
e Compresiones nerviosas tumorales como tratamiento
paliativo.
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5. Radioterapia paliativa

La radioterapia se usa con éxito en el tratamiento del
dolor ocasionado por tumores primarios 0 por metastasis; tam-
bién sirve para controlar hemorragias, disfagia u otros sinto-
mas relacionados con el tumor.

Las metastasis 0seas son la causa mas frecuente de
dolor relacionado con el cancer; hasta el 75% de los pacientes
con metastasis dseas tienen dolor o problemas de movilidad.

Los objetivos del tratamiento de las metastasis 0seas
con radioterapia son el control del dolor, mantener y mejorar
la movilidad, evitar fracturas patologicas y mejorar la calidad
de vida.

6. Otras alternativas no farmacoldgicas

Ademas de los descritos previamente y los farmacold-
gicos, existen otros tratamientos complementarios para el tra-
tamiento del dolor del paciente paliativo:

e TENS, crioanalgesia.

e Terapia psicoldgica o conductual.

e Fisioterapia.

e Cirugia paliativa: liberacion de adherencias o com-
presiones nerviosas, vertebroplastias. . .
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CAPITULO 21

Particularidades del
manejo del dolor en el
ambito de la emergencia

M. V. Duran Ruiz y M. Arranz Betegon

INTRODUCCION

En Espafia, los Sistemas de Emergencias Médicas se
desarrollaron en los afios 1980-1990, sobre la base del Sis-
tema Nacional de Salud, gracias al impulso de sociedades
cientificas (como la de Medicina Intensiva) que pusieron en
evidencia la importancia y necesidad de realizar una asistencia
sanitaria antes de la llegada del paciente al hospital, con el
objetivo de disminuir la morbimortalidad, siguiendo directrices
y recomendaciones de los modelos anglosajones (Belfast,
1964).

Inicialmente, los Servicios de Emergencias se podian
activar a través de diferentes teléfonos (061, 080, 091...). A
finales de los arios 90 del pasado siglo, se realiza la unificacion
en un dnico nimero de acceso al sistema, el 112 (nimero de
asistencia de los Bomberos en los /anders de Alemania), ade-
mas del 061, que se conserva en algunas Comunidades Au-
tonomas, en base al desarrollo de las transposiciones de las
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directivas europeas que se recogieron en el Real Decreto (RD)
de 1997. En Esparia, en el afio 1989 el Gobierno central co-
mienza a transferir de forma progresiva la cartera de servicios
sanitarios a las Comunidades Autonomas. La consolidacion de
todo el sistema sanitario se realiza con la aprobacion del
RD1030/2006, en el cual se establece la cartera de los Ser-
vicios del Sistema Nacional de Salud y se regulan las presta-
ciones de Urgencias y Emergencias, transferidas a las
Comunidades Auténomas.

DISTRIBUCION ACTUAL DE LOS SERVICIOS DE
EMERGENCIAS MEDICAS (SEM) Y SUS DOTACIONES EN
ESPANA

En Esparia, cada Comunidad Auténoma ha desarro-
llado su propio sistema de emergencias siguiendo las direc-
trices de sus responsables sanitarios y tras haberse transferido
la respectiva competencia sanitaria desde el Gobierno central.

En tabla | se recogen los datos que componen el mapa
actual de los Servicios de Emergencias Médicas por Comuni-
dades Auténomas.

VALORACION DEL DOLOR EN LOS SISTEMAS DE
EMERGENCIAS

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) de EE.UU., en el afio 2001 ya reco-
mendo que la valoracion del dolor fuese considerada como la
quinta constante vital, indicando también herramientas ade-
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Tabla I. Servicios de Emergencias Médicas por Comunidades Autonomas

Comunidad Nio* Centro Medios Medios Otras
Autonoma coordinacion  terrestres  aéreos unidades
, 8 CECOs
ANDALUCIA 5 equipos 30 USVA > 1 unidad de
EPES 061 Al Coordinacidn 1 USVB propia SitAkpers Descontaminacion
Avanzada
12UME 1 nidad de
ﬁgﬁggm | 216 | 10E0s 8N 1 hliptero | Rescae de
25 USVB Montafia
ASTURIAS 9 UNE -
12 ASTURAS 2014 | 1CECOs 20USIB 1 helicoptero
BALEARES 14 USVA 1 helicdptero
A 061 4G st NUSIB | 2aiiones
1 CECOs con 2 salas | 12 USVA
CANARIAS Santa Cruz de 11USVI 5 helicopteros
SUC 112 A5 e BUSVB | 1ain LLIET
Las Palmas 1VIR
CANTABRIA 4USVA iy 1 USVA en Salud
061 CaNTAgR | 2019 | T CECOS f7use | TGPy
CASTILLA-
LA MANCHA 2016 | 1CECOs 1221ULI\JASEVB 4 helicopteros
SESCAM
CASTILLA-LEON 123 ng
112 CASTILLA- 2016 | 1CECOs i 3 helicopteros
LEON Secunaarios
117USVB
) 3 CECOs 32 USVA 3USVA
CATALUNA Barcelona 390w . Pedidtrica
SEM112 A7 By ey | OB | fopras
Catalufia 16VR 1UNBQ
CEUTAY MELILLA 2001
o 2015 | 1CECOs 2USIB
(continua)
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Tabla 1. Servicios de Emergencias Médicas por Comunidades Autonomas
(continuacion)

Comunidad Nio* Centro Medios Medios Otras
Autonoma coordinacion  terrestres aéreos unidades
COMUNDAD gacsfggsn 475
ENCANA | 2ot | CesE 10TUSVB | 2helotpteros | 3UMCAT
1200 Velench 3R
Alicante

16 UNE

EXTREMADLRA 112 | 2016 | 1CECOs 10TU9B | 2teliipteros | | MCAT
1 UNBQ

2VR
GALICA
061 Unencas | 2014 | 1CECOs ]2]1”%’\\,8 2 elcipteros
Sanitarias
LARIOJA 3USWA
12 Emrgencias | 2010 | 1 CEC0S BUSIB

26 LS
S 015 | 10C0s |9 | 2telicipros | 1 UMCAT
SUMMA 112

16VR

27U
NADRD "
| s
PROTECCION CMIL g

5P

170N o
MURCIA 1 Hospital Movil
061 MURCI 2015 | 10E00s ?WSVB e Camptia
NAVARRA 5USVA y
112,505 NAVARRA 2014 | 1CECOs 34USUB 1 helicdptero

10USA
E‘:’amfzgom 2014 | 1CEC0s 10U | 1 helodpteo

64 USIB

* Ao de tiima revision; CECOSs: Centralfes) de Coordinacidn Sanitaria; SUC: Senvicio de Urgencias Canario; SUMMA: Senvicio de Urgencias
Mgdicas de Madrid; SAMUR: Senviclo Asistencial Municipal de Urgencias y Rescate; SAMU: Servicio Atencidn Medica de Urgencia; USVA:
Unidad de Soporte Vital Avanzado; USVI: Unidad Sanitarizad; USVB: Unidad de Soporte Vital Basico; UME: Unidad Medicalizada Avanzad;
UVI: Unidad de Vigiancia Intensive; VIR: Veehiculo de Intervencidn Répida; UMCAT: Unidades Moviles Catdstrofes; ORCAS: Unidades de
Itervencidn y Soporte en Dispositivos de Riesgo y o Preventivos de Planes de Emergencia; UNBQ: Unidad Nuclear Biolégica Quimica; MPI:
Motocicleta de Primera Intervencion; UMP: Unidad Mavil Psiquidtrica /Psicolégica; CICOIN: Centro Integrado de Coordinacion e Informacidn.
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cuadas para realizar su valoracion, como la Escala Analogica
Visual (EVA), ampliamente conocida y utilizada en los Servicios
de Urgencias Hospitalarios (SUH).

Tras realizar revision a través de bases de datos de
ciencias de la salud (PubMed), registros y fichas de bibliotecas
(Worldcat), buscadores de articulos cientificos (SCIELO), /itera-
tura gris (Open Grey), revistas cientificas médicas (SEMES,
Scandinavian Journal of Pain, Am J Emerg Med. .. ), podemos
llegar a la conclusion de que apenas existe literatura que con-
crete la prevalencia del dolor en la atencion en emergencias
médicas, a pesar de la creencia de que el dolor es la primera
causa de atencion médica en la emergencia.

A nivel de los SUH tenemos revisiones de paises an-
glosajones. En EE.UU., estudios retrospectivos de corte trans-
versal, como el del Hospital Universitario de Indianapolis,
referian el dolor como motivo principal de consulta en el
52,2%. En nuestro pais, en 2014 se realizd una colaboracion
entre la Sociedad Espafiola del Dolor (SED) y la Sociedad Es-
pafiola de Emergencias Médicas (SEMES), para realizar la En-
cuesta Nacional del Dolor, y tras recoger datos en los SUH de
67 centros repartidos por toda la geografia nacional, se con-
cluy6 en que el porcentaje de pacientes que acuden por dolor
en promedio se sitia en torno al 42,8%.

A nivel extrahospitalario existen varios trabajos interna-
cionales. En Francia, en el afio 2007, pacientes que eran trata-
dos por SAMUR en un suburbio de Paris referian dolor en el 42%
de los casos. En Australia, en 2008, un 30% de los pacientes
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atendidos por el sistema prehospitalario de ambulancias referian
dolor. En Alemania, en 2015, se indica que los pacientes trans-
portados por los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) pre-
sentan dolor del 20 al 31%, pero aquellos que objetivan
traumatismo, experimentan dolor entre el 35-70% de los casos.

En Espana, las primeras referencias al dolor aparecen
en Murcia, en el afio 1990: Servicios de Urgencias Extrahos-
pitalarios (SUH) indicaban cifras de asistencia por dolor alre-
dedor del 24%. Posteriormente, EPES 061 realizo un estudio
entre los afios 2000 y 2005 sobre dolor en los pacientes trau-
maticos y en los pacientes con sindrome coronario agudo
(SCA), y lleva a cabo la evaluacion cualitativa de la analgesia
y el grado de dolor, utilizando el informe de enfermeria y valo-
rando el dolor con una escala numeérica, sin llegar a establecer
la prevalencia que representaban sus cifras respecto al dolor.
En conclusion, existen pocos articulos sobre datos del dolor y,
al menos a fecha de hoy, no se encuentran publicados en
nuestro pais estudios que indiquen realmente cudl es la pre-
valencia del dolor en la atencion de la emergencia extrahospi-
talaria y, por tanto, se anima a realizar dicho estudio.

CARACTERISTICAS PROPIAS DE LOS SERVICIOS DE
EMERGENCIAS MEDICAS (SEM)

El manejo del dolor en la atencion prehospitalaria en
emergencias es un campo dificil por maltiples razones:

e En muchas ocasiones, la situacion general y la con-
dicion médica del paciente constituyen la prioridad
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de la atencion, por lo que existe una tendencia a in-
fravalorar el dolor y realizar una oligoanalgesia
para no dificultar el posterior diagnastico sindromico
en el servicio medico de recepcion del paciente.

* No todos los equipos son homogéneos. Asi
pues, dependiendo del tipo de Unidad operativa, el
equipo asistencial esta integrado por diversos com-
ponentes (técnico-técnico, técnico-enfermeria, téc-
nico-enfermeria-médico); se afiade a esta situacion,
que existen multiples diferencias entre paises, € in-
cluso dentro de las mismas regiones de un mismo
pais. Por todo ello, la primera actuacion del dolor
puede verse condicionada en un primer momento
por la existencia 0 no de protocolos consensuados
de actuacion del dolor que respalden la actuacion a
llevar a cabo en la situacion de presencia o ausencia
de facultativo en la Unidad. En ocasiones es nece-
sario recurrir a la telemedicina para coordinar la
asistencia del equipo con la valoracion e indicacio-
nes por el facultativo asignado a la sala.

e Otro punto a tener en cuenta es el escenario donde
se desarrolla la actividad asistencial. Se debe contem-
plar que el lugar donde se desarrolla la actuacion de
los diferentes equipos médicos no es controlado, a di-
ferencia del recinto hospitalario, en donde existe una
distribucion fisica y equipamiento de material mucho
mas estable para realizar la actuacion correspondiente;
los Servicios de Emergencias pueden actuar en multi-
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ples lugares de la via publica (calles, carreteras) o en
domicilios de caracteristicas muy diferentes (estancias
muy pequefias, de dificil acceso, sin ascensor), situa-
cion que anade dificultad a la atencion médica en si'y
que es prioritario resolver conjuntamente con esta para
conseguir llegar al centro de referencia receptor hos-
pitalario en las mejores condiciones.

DINAMICA ASISTENCIAL EN LOS SERVICIOS DE
EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS

Recepcion y tratamiento de la llamada

Los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) se acti-
van mediante llamada a unos de los teléfonos de emergencias
médicas sanitarias, 061 0 112. Dicha llamada puede ser rea-
lizada por un alertante cualificado (Bomberos, Proteccion Civil,
Cuerpos de Seguridad del Estado, policiales locales, otros ser-
vicios médicos) o alertantes no cualificados (ciudadanos de a
pie). Una vez recibida la llamada, una teleoperadora recoge los
datos y motivo de alerta y deriva la llamada a una consultoria
meédica, las Centrales de Coordinacion Sanitaria (CECOs).

Las CECOs, tras intervencion telefonica, deciden la ac-
tuacion a seguir:

1. Dar un consejo médico/enfermeria sin activar nin-
gun recurso propio.

2. Activar una Unidad terrestre (SVI, SVA, VIR, UME,
SVB o Unidades especiales segun la Comunidad).
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3. Activar una unidad aérea (helicoptero, avion) si la
isocrona desde el punto de asistencia sanitaria a
hospital de referencia es muy grande o no existe
acceso por carretera al lugar donde se debe realizar
la asistencia sanitaria.

Actuacion en lugar del incidente

La Unidad, al llegar al lugar del incidente, procede a
aplicar el PAS (proteger-alertar-socorrer), recordando que una
de las caracteristicas propias de los SEMEs es la actuacion
sanitaria en ambientes o condiciones no controlados.

P (proteger). Es una norma basica de actuacion; lo
primero que debe plantearse el equipo asistencial s su propia
proteccion personal (ropa especifica con reflectantes, guantes,
calzado de seguridad, gafas, cascos...), y después debe va-
lorar los posibles escenarios de actuacion al realizar la asis-
tencia sanitaria, como la falta de visibilidad en vias publicas
urbanas e interurbanas de circulacion lenta o rapida (accidente
dentro de una curva, hora del dia, condiciones climatologicas
adversas. . .), la existencia de persona/s atrapada/s, la cons-
tancia de fuego activo, la posibilidad de derrumbamiento de
edificios, naves industriales, carreteras, la posibilidad de aten-
tados terroristas, de descargas eléctricas (catenaria de tran-
vias, metros...), riesgo de explosiones en zonas industriales.

A (alertar). En segundo lugar, el equipo debe coordinar
su asistencia con otros cuerpos de Emergencias segun el esce-
nario. Asi, hay situaciones que requieren la activacion de Bom-
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beros (extricar pacientes de vehiculos, fuegos activos, fuego y ex-
plosiones en zonas industriales. . .); en otras ocasiones es nece-
saria la intervencion de Policia local o Cuerpos de Seguridad del
Estado o de Autonomias correspondientes (regulacion del trafico,
contencion de pacientes con riesgo de auto o heteroagresivi-
dad...); otros dispositivos que ocasionalmente es necesario ac-
tivar son equipos de Proteccion Civil y/o Unidades especiales
como son la NBQ (Unidad de Riesgo Nuclear-Bioldgico-Quimico)
0 Unidades de rescate de alta montaria.

S (socorrer). Una vez controlado el escenario y aler-
tado al resto de servicios de emergencias necesarios en el
lugar del accidente para proceder al rescate, se inicia la ac-
tuacion propia del equipo sanitario, basada en una valoracion
primaria y secundaria. Siempre en el mismo orden, para ase-
gurar al maximo la supervivencia.

La VALORACION PRIMARIA se basa en la aplicacion
A-B-C-D-E (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Expo-
sure), el gold standard de la valoracion del paciente critico:

A (via aérea): se plantea la posibilidad de que se
halle obstruida dicha via por caida anatémica de la lengua o
por la existencia de cuerpos extrarios, procediéndose a retirar
cuerpos extrafos con pinzas de Maggy! y colocacion de tubo de
Guedel; se valora oxigenoterapia por mascarilla a concentracio-
nes elevadas. Realizando en todos los casos el control de la
traccion cervical y posterior colocacion de collarin rigido.

B (respiracion): se explora la caja tordcica para descartar
patologia vital intratoracica (neumotorax a tension, neumotorax
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abierto, hemotorax masivo, volet costal) y se realizan maniobras
de soporte, procediéndose a realizar medidas de descompresion
por aguja de grueso calibre, vendajes oclusivos, administracion de
oxigeno también por mascarilla, analgesia por dolor.

C (circulacion): se comprueba la presencia de pul-
sos centrales y periféricos, ya que, si ambos estan abolidos,
el paciente estara en parada cardiorrespiratoria (PCR) y se pro-
cedera a maniobras de resucitacion cardiovascular avanzadas,
segun protocolo de la ERC. Inmediatamente se busca la pre-
sencia de sangrado activo, que en caso de hallarse, se com-
prime, pudiendo utilizar chitosan, se procede a sueroterapia,
expansores plasmaticos, oxigenoterapia con mascarilla.

D (déficit): se valora el nivel de conciencia del pa-
ciente a través de las formas de las pupilas y 1a escala de
Glasgow (un Glasgow de igual o menor de 8 requiere 10T), y
se valora el nivel de glicemia capilar a través de glucometro.

E (exposicion): tras haberse realizado las actuaciones
previas y en el orden indicado, se retira la ropa al paciente para
descartar lesiones no aparentes; posteriormente se le cubre con
material térmico que le proteja de una posible hipotermia.

Tras realizar la Evaluacion Primaria, inmediatamente
se realiza la EVALUACION SECUNDARIA: esta consiste en
revalorar al paciente por regiones anatémicas en sentido cra-
neo-caudal (de cabeza a pies). Segun signos y sintomas clini-
cos hallados, se procede a estabilizar al paciente, aplicando
los protocolos especificos para cada patologia, segun directri-
ces de SEM de cada Comunidad Autonoma: codigo IAM (infarto
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agudo de miocardio), cddigo Trauma/PPT (paciente politrau-
matico), codigo Ictus, etc. Sin obviar la valoracion y control del
dolor con medios analgésicos e inmovilizaciones necesarias,
tras aplicacion de las Escalas de Valor del Dolor.

DERIVACION DEL PACIENTE TRAS ASISTENCIA

Una vez acabada la asistencia en el lugar del incidente, el
equipo sanitario comunicara a la CECOs su impresion diagndstica
y requisitos necesarios para realizar la continuidad asistencial en
centro receptor. La CECOs indica el traslado al centro receptor
mas adecuado seguin patologia y gravedad del paciente (Fig.1).

Situacion de
S emergencwa

L ertante —> cec0s \

Premsa
activacion
[ umdad

Consejo
medico Activacion equ\posanltano |
Lugar de Evaluacion
actuacion * primaria (ABCDE)
Evaluacion
secundaria

glllbs]ta\ rece\mdr)

Figura 1. Esquema genérico de la actuacion en una emergencia.
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ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR

En la actuacion de la emergencia extrahospitalaria se
recomienda medir el dolor percibido en el momento y lugar de
la asistencia por parte del equipo sanitario que atiende al pa-
ciente, y no demorarlo hasta la llegada al centro de referencia
hospitalario.

El dolor, a diferencia de otras constantes objetivas que
se reflejan en el informe médico (frecuencia cardiaca, frecuen-
cia respiratoria, tension arterial, temperatura), es un dato sub-
jetivo referido por el paciente, siempre que mantenga un nivel
de alerta suficiente como para poder comunicarse. Asi pues,
segun el estado clinico del sujeto, podemos recurrir a diferen-
tes tipos de mediciones para evaluar el dolor:

1. Presencia de sintomas subjetivos por parte del pa-
ciente de tipo secretor (lagrimas, sudor), circulatorios
(rubor, palpitaciones), nervioso (temblor, convulsio-
nes), psicoldgicos (ansiedad).

2. Correlaciones fisioldgicas alteradas (hipotension, ta-
quicardia, fiebre).

3. Mediciones de la percepcion dolorosa, desarrollan-
dose entonces la utilizacion de escalas de medicion
del dolor, aplicables tanto a nivel hospitalario como
a nivel extrahospitalario, en caso de paciente vigil.
Son la Escala Visual Analdgica (EVA) y la Escala Nu-
mérica Verbal (EVN):

1. La Escala Visual Analdgica (EVA) es una es-
cala ideada por Scott-Huskinson en 1976, en
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donde se establece una linea de 10 cm y sobre
ella se coloca una sefial que indica el grado de
dolor, siendo el lado izquierdo valor sin dolor, y se
le asigna 0, y el lado derecho, dolor insoportable,
y se le asigna un 10.

2. La Escala Numérica Verbal (EVN) s un sistema
de graduacion ideado por Downie en 1978, con
asignacion numérica del dolor, donde 0 indica sin
dolor y 10 representa un dolor insoportable.

Ambas escalas presentan una buena correlacion cli-
nica: valores de 1 a 4 indican dolor leve; valores de 5 a 7, dolor
moderado, y valores superiores a 7, dolor intenso; aunque ob-
jetivan pequefas diferencias en cuanto a exactitud, por lo que
no son intercambiables (Mohny cols., 2010).

Tras la determinacion de la percepcion dolorosa y la
aplicacion de la terapia analgésica indicada segun el protocolo
de actuacion de referencia, es importante revalorar el grado
de dolor del paciente para reajustar la dosis de farmacos, con-
siderandose control del dolor seglin estandares publicados
cuando el dolor se sitlia por debajo de 2 puntos respecto al
previo o es inferior a 5.

RECOMENDACIONES DE ACTUACION SEGUN
ESCENARIOS CLIiNICOS

En la atencion en la emergencia extrahospitalaria se
requiere un equilibrio dptimo entre alivio adecuado del dolor y
valoracion de la patologia causal, ya que un tratamiento inade-
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cuado del dolor no esta exento de provocar efectos adversos
graves, como aumento de la presion intracraneal, depresion
respiratoria por hipoventilacion o alteraciones cardiovasculares
como taquicardia e hipertension.

La valoracion y manejo del dolor se debe hacer de ma-
nera precoz y rapida, sin enlentecer la asistencia y posterior
traslado del paciente. Las técnicas analgésicas que son efec-
tivas en medios hospitalarios se han tomado como referencia
y se han adoptado en el entorno extrahospitalario, pero dicha
adaptacion no cumple siempre con los estandares de simpli-
cidad, seguridad y eficacia cuando se usan en este campo
fuera de la Orbita hospitalaria.

El dolor constituye un sintoma guia que nos orienta
sobre la evolucion de diversas patologias segun el tratamiento
administrado, tanto en la atencion prehospitalaria como hos-
pitalaria. Asi pues, hay entidades en las que el control del dolor
es crucial para asegurar un correcto manejo del paciente.

PACIENTE CON SINDROME CORONARIO AGUDO (SCA)

Los opioides, el oxigeno (0,), los nitratos y la antia-
gregacion plaquetaria se han consensuado en el tiempo como
la base del tratamiento inicial del SCA. El objetivo inicial de
estos agentes es aliviar:

1. Los sintomas; en este caso el dolor constituye el
sintoma guia por excelencia para valorar la evolu-
cion favorable del paciente.
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2. Prevenir el infarto o limitar su tamafio.
3. Mejorar los resultados tanto de forma aguda como
durante su evolucion.

El uso de opioides, ademas de su beneficio analgésico
per se, parece justificado porque la persistencia de dolor se aso-
cia a una activacion del sistema simpatico (vasoconstriccion) y
también a un aumento de la carga de trabajo cardiaco (irritabili-
dad miocardica, posibilidad de arritmias y aumento del tamafio
del infarto) y su control evita que ocurran dichos cambios.

En caso de SCA, se debe realizar una estrecha moni-
torizacion del dolor relacionada con el seguimiento de electro-
cardiogramas (ECG) de control. Se realizara y valorara el primer
ECG antes de diez minutos, anotandose en ese momento la
EVA que refiera el paciente; posteriormente, y a medida que
se administre el tratamiento, se realizard valoracion del dolor
cada cinco minutos, realizandose ECG a cada cambio signifi-
cativo.

Analgesia aconsejada en caso de SCA:

e Cloruro morfico: dosis de 0,05 a 0,1 mg/kg, 3-4
myg iv cada 5-15 min, hasta desaparecer dolor (am-
pollas 10 mg = 1 cc; disolver una ampolla en 9 cc
de suero fisiologico y administrar 3 cc); dosis ma-
xima: 10 mg.

e Fentanilo: dosis de 1-3 mcg/kg, 50 mcg cada 2-3
min (Una ampolla de 150 mcg es de 3 ml; administrar
1.¢cC).
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¢ Meperidina (Dolantina®): 25 mg cada 5-10 minutos
en |AM inferior o posterior; bradicardia o bloqueo AV
(una ampolla en 8 cc de suero fisiologico, y administrar
en bolus lento 2,5 cc); dosis maxima: 100 mg.

e Tramadol: 100 mg si angina inestable o IAM con-
traindicado a morfina 0 a meperidina (una ampolla
de 100 mg diluida en 100 ml de suero glucosado al
5%, a pasar en 20 minutos).

Paciente traumatico

Tras realizar la valoracion primaria y secundaria men-
cionada en apartado anterior, se clasifica el paciente en:

1. Paciente politraumatico (PPT). Aquel que presenta
dos 0 mas lesiones traumaticas producidas en un
mismo accidente, con repercusion sobre una o varias
funciones vitales que le comportan un riesgo vital,

2. Paciente traumatico grave. Aquel afecto de un
traumatismo que condiciona una lesion que puede
poner en peligro la vida.

3. Paciente traumatico. Aquel que presenta lesiones
o fracturas diversas sin compromiso vital.

Es muy importante una correcta y sistematica explo-
racion del paciente para su categorizacion. En caso de paciente
politraumatico, la mortalidad inmediata (lesiones de grandes
vasos, tronco cerebral) es de un 50% en los primeros segun-
dos-minutos tras el suceso; la mortalidad precoz (insuficiencia
respiratoria aguda, grave, shock) es del 30% en las primeras
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horas, y la mortalidad tardia (infecciones, fracaso multiorga-
nico) es del 20% en los dias-semanas posteriores al accidente.
En este capitulo solo nos referimos al tratamiento analgésico,
sin hacer referencia a la asistencia integral del paciente trau-
matico.

Analgesia aconsejada en caso de traumatismo y segin EVA:

EVA <4:

e Paracetamol: dosis de 1 g, a pasar en 15 minutos.
Inicio de accion: a los 5-10 minutos. Efecto maximo:
una hora, y duracion del efecto: cuatro horas.

EVA 4-6:

e Paracetamol: dosis de 1 g, a pasar en 15 minutos.
Inicio de accion: a los 5-10 minutos. Efecto maximo:
una hora, y duracion del efecto: cuatro horas.

e Metamizol: dosis de 20-40 mg/kg diluidos en 100
cc de SSF. Inicio de accion: diez minutos. Inicio de
accion a los cinco minutos, y duracion: seis horas.

¢ Dexketoprofeno: dosis de 50 mg/2 ml; diluir 50
mg en 50 ml de SSF. Inicio de accion a los 30 minu-
tos, y duracion: seis horas.

e Tramadol: una ampolla de 100 mg diluida en 100
ml de suero glucosado al 5%, a pasar en 20 minu-
tos). Inicio de accion: menos de una hora, y duracion:
2-3 horas.
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EVA 7-10:
Sin alteracién hemodinamica:

e Cloruro morfico: 0,1 mg/kg iv, cada 5-15 min,
hasta desaparecer dolor (ampollas 10 mg = 1 cc;
disolver una ampolla en 9 cc de SSF; administrar 3
cc); dosis maxima: 10 mg, inicio de accion: menos
de cinco minutos, y duracion: dos horas.

e Fentanilo: dosis de 1-2 mcg/kg; 50 mcg cada 2-3
min (una ampolla de 150 mcg equivale a 3 ml; ad-
ministrar 1 cc en bolus). Inicio de accion: tres se-
gundos, y duracion del efecto: 30 minutos.

e Midazolam (MDZ): dosis de 0,1 a 0,4 mg /kg iv
(una ampolla de 15 mg/3 ml); dosis para paciente
de 70 kg: 7 a 15 mg segun intensidad del dolor; ini-
cio de accion: menos de dos minutos, y duracion:
una hora.

Con alteraciéon hemodinamica:

e Ketamina: 0,5-1 mg/kg iv (ampolla de 10 ml =500
mg) (1 ml =50 mg); se puede administrar en bolus
inicial 0 en bomba de perfusion; en este caso, 10 ml
(500 mg) en 90 cc de SSF (1 ml = 0, 2 mg); inicio
de accion: 30 segundos; duracion del efecto: tres
horas. Se precisa asociar a benzodiacepinas (MDZ)
para evitar los efectos secundarios.
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Paciente quemado

La mayoria de los quemados suelen ser leves, pero
aproximadamente un 5% pueden estar en una situacion de
riesgo vital. En este caso, l0s equipos sanitarios deben aplicar
PAS, y la dindmica asistencial ya conocida (ABCDE- Valoracion
Secundaria), y valoracion de la profundidad, extension y loca-
lizacion de las quemaduras, ademas del agente causal.

Se establece la gravedad inicial del paciente y criterio
de derivacion, tal como se indica en la tabla II.

Tabla Il. Gravedad del paciente y criterios de derivacion

Quemaduras
moderadas
<10% de 10-20% en adultos. >20% en adultos.
Superficie afecta | 5-10% en nifios o >10% en nifos 0 mayores de 50
en adultos. mayores de 50 afios. | afios.
<d% en nifios 2-5% de quemadura de | Quemaduras eléctricas por alto
(njenores de10 | 3# grado. voltaje, quimicas o evidencia de
afnos) 0 mayores Sospecha de lesiones lesiones por inhalacion.
de 50 afios. i - o '
- por inhalacion. Afectacion importante en cara, jos,

< ; '
eradua 3 Quemaduras circulares. genitales, manos, pies o flexuras.
grado, Quemaduras eléctricas. Fractlura 0 traumatismo importante

asociado.

Gestantes.

Comorbilidad: neoplasias, diabetes,

inmunosupresion, enfermedades

cardiovasculares.
Control Ingreso hospitalario | Derivacion a Centro de
ambulatorio Quemados
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El porcentaje de superficie quemada se puede cal-
cular aplicando las siguientes reglas:

e |aregla delos 9, o de Wallace.
e Regla de la palma y dedos de la mano del paciente.
La mano: 1% de superficie corporal.

Analgesia aconsejada en paciente quemado segun gravedad:
e Quemaduras no graves:

- Metamizol: dosis de 20-40 mg/kg diluidos en
100 cc de suero fisiologico. Inicio de accion: diez
minutos. Inicio de accion: a los cinco minutos, y
duracion: seis horas.

- Dexketoprofeno: dosis de 50 mg/2 ml; diluir 50
mg en 50 ml de SSF. Inicio de accion: a los 30 mi-
nutos, y duracion: seis horas.

- Tramadol (1 ampolla de 100 mg diluida en 100 ml
de suero glucosado al 5%, a pasar en 20 minutos).
Inicio accion: menos de una hora, y duracion: 2-3
horas.

e Quemaduras graves:

- Oxigenoterapia Fi02> >50%.

- Sueroterapia, formula de Parkland, % superficie
quemada x kg de peso x 4 ml = ml totales de Rin-
ger lactato, a pasar iv; el 50% en las primeras ocho
horas.

- Cloruro mérfico: 0,1 mg/kg iv, cada 5-15 minu-
tos, hasta desaparecer dolor (ampollas de 10 mg
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=1 cc; disolver una ampolla en 9 cc de suero fi-
sioldgico y administrar 3 cc); dosis maxima: 10
mg, inicio de accion menos de cinco minutos, y
duracion: dos horas.

- Fentanilo: dosis de 1-2 mcg/kg, 50 mcg cada 2-
3 min (1 ampolla de 150 mcg equivale a 3 ml; ad-
ministrar 1 cc). Inicio de accion: tres segundos, y
duracion del efecto: 30 minutos.
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CAPITULO 22

Papel de la enfermeria en
el manejo del dolor en
Urgencias

M. A. Celda Moret y M. C. Villar Pastor

INTRODUCCION

En este capitulo se realiza un breve recorrido de las
actuaciones mas relevantes del personal de enfermeria rela-
cionadas con el cuidado y la atencion del proceso del dolor en
un Servicio de Urgencias (SU).

Veremos la importancia de la figura de la enfermera
dentro del equipo multidisciplinar en la valoracion del dolor, su
reevaluacion y monitorizacion, asi como los posibles efectos
del tratamiento administrado.

Siguiendo con el andlisis del triaje y el dolor, ;como
valoran los distintos sistemas de triaje el dolor? Para finalizar,
Se aportan unas conclusiones a modo de resumen.

ENFERMERIA Y EL DOLOR EN URGENCIAS

El manejo del dolor en los SU debe ser abordado y ges-
tionado por un equipo multidisciplinar. Dentro de este equipo, la
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enfermera desempefia un importante rol en la deteccion, manejo
y resolucion del dolor del paciente en el entorno del SU.

Esto es asi por varias razones:

e La primera atencion que se le realiza a un paciente
enun SU es en el trigje. Y es alli donde la enfermera
responsable realiza la entrevista y prioriza su nivel
de asistencia.

e |a segunda razon se fundamenta en el hecho de que
la enfermera es la profesional que mas contacto
tiene con las personas que reciben cuidados durante
su estancia en el SU.

Estas razones son mas que suficientes para colocar a
la enfermera dentro del equipo multidisciplinar en una posicion
privilegiada para detectar, priorizar, valorar y aplicar cuidados
a los pacientes que acuden con dolor a un SU.

Margo Mc Caffery, "madrina” de la atencion de en-
fermeria a los pacientes con dolor, define en 1968 el dolor
como “todo lo que la persona que lo padece considere que
es en si dolor en cualquier momento en que el propio afectado
lo considere como tal”.

Es importante destacar la importancia del concepto de
“dolor innecesario”, que es “aquel que persiste aun cuando
existiendo los recursos v las terapias eficaces para su trata-
miento, estos no se proporcionan, produciendo un dafio no
justificado a la persona que lo sufre”.
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La valoracion del dolor se debe adaptar al en-
torno, objetivos y la situacion del momento. Teniendo esto
en cuenta, en los SU se debe enfocar la valoracion inicial
del dolor de manera prioritaria en tres aspectos: loca-
lizacion, intensidad y calidad del dolor.

Esto no quiere decir que no sea importante realizar una
historia del dolor completa y su consecuente aplicacion de un
plan de cuidados, sino que simplemente se debe abordar en
una etapa posterior.

Es importante considerar que el dolor es una expe-
riencia subjetiva y multidimensional, con componentes
sensoriales, cognitivos y afectivos. Por este componente
subjetivo, las personas en ocasiones van a tener dificultades
para expresar su malestar y van a utilizar otros términos para
expresar su dolor (Tabla l).

didDid C |
Punzante Insoportable, torturador
Urente Mortal
Agudo Intenso
Perforante Agonizante
Dolor Desgarrador Aterrador
Fulgurante Agotador
Quemante Asfixiante
Opresivo Horroroso
Penetrante Extenuante
(continua)
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Tabla I. Descripciones del dolor (continuacion)

Término Palabra sensorial Palabra afectiva
Hiriente Pesado
. Punzante
Dafo -
Opresor Palpitante
Sensible

Existe un amplio consenso al considerar que la
descripcion subjetiva del dolor aportada por el propio
paciente es el mejor indicador del mismo, por tanto, si
una persona manifiesta que tiene dolor, se debe asumir que
efectivamente lo tiene.

Para conocer, cuantificar y evaluar el dolor, nece-
sitamos medirlo. Para ello utilizamos las escalas de valoracion
del dolor, a través de las cuales, el paciente nos proporciona una
informacion bastante fiable de su nivel de dolor.

La importancia de estas escalas radica en que nos van
a transformar la percepcion subjetiva del paciente en un dato
numérico y, por tanto, objetivo.

El uso de estas escalas nos va a proporcionar infor-
macion de dos aspectos basicos para la gestion del dolor: su
nivel inicial de dolor y la efectividad del tratamiento pautado.
Un punto muy importante a tener en cuenta es el derivado de
algunos estudios donde se ha observado que la utilizacion
de escalas de valoracion del dolor en Urgencias au-
menta el uso de analgesia, y que ademas el tratamiento es
administrado més rapidamente.
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La valoracion de enfermeria respecto al dolor en
Urgencias debe incluir no solo la valoracion de este,
sino que es imprescindible tener en cuenta y monitori-
zar la respuesta a la analgesia por parte del paciente.

Por tanto, en una primera etapa, y siguiendo las reco-
mendaciones de la Guia de Valoracion y Manejo del dolor de
la RNAO y la de “Buenas préacticas en la valoracion y el manejo
del dolor” del proyecto Sumamos Excelencia, se propone una
valoracion del dolor por parte de la enfermera en el SU
al menos en las siguientes situaciones:

¢ Alallegada del paciente al triaje y antes de ad-
ministrar el tratamiento analgésico, para a par-
tir de este momento incorporar la valoracion
como quinta constante vital en todos los regis-
tros y actuaciones rutinarias que realice el personal
de enfermeria en el SU.

¢ En la segunda etapa tras la administracion del
tratamiento, ademas de reevaluar el nivel del
dolor para determinar su efectividad, debemos
valorar la respuesta a la analgesia, estando
atentos o0 anticipandonos a las posibles respuestas
fisiologicas a los farmacos administrados, teniendo
presente la variabilidad de la respuesta de cada per-
sona a los analgésicos, sobre todo cuando estos
sean opioides.

¢ Anticiparse y monitorizar a las personas que
toman opioides en busca de efectos adversos co-
munes, tales como nauseas, vomitos y somnolencia.
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La intensidad de la monitorizacion en cuanto a frecuen-
cia y duracion va a depender del riesgo propio de la persona,
del inicio y la duracion de la accion o los posibles efectos ad-
versos de las intervenciones farmacoldgicas, no farmacologi-
cas y fisicas o psicologicas.

No solo debemos valorar y evaluar el dolor; también es
imprescindible que se registre de manera adecuada, ya
que el registro, documentacion y comunicacion que se realiza
por parte de la enfermera va a aportar informacion y respaldar
el andlisis, los cuidados y el tratamiento que se lleve a cabo por
parte del equipo multiprofesional.

Ademads, la documentacion enfermera es también
una exigencia profesional, legal v, al igual que en otras disci-
plinas, nos aporta informacion de base cientifica para la pos-
terior evaluacion e investigacion.

Técnicas y cuidados de enfermeria que pueden
provocar dolor

Algunos de los cuidados y técnicas que proporciona el
personal de enfermeria van a producir dolor o incrementar el
que vya tiene el paciente.

Es importante tener este factor en cuenta para intentar
paliar o minimizar el dolor generado por los cuidados o técni-
cas administrados.

Algunos ejemplos de procedimientos que causan
0 agravan el dolor son:
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e Puncion venosa y arterial.

¢ Movilizacion del paciente, sobre todo aquellos con
fracturas o lesiones.

e Retirada de apdsitos o vendajes.

e Colocacion de sondas.

e Aspiracion de secreciones.

e Curas de heridas.

e Colocacion de vendajes.

Es aconsejable:

e Informar al paciente sobre la técnica a realizar,
sobre todo si esta es dolorosa. La informacion debe
ser la adecuada a su comprension y que facilite que
aquel esté tranquilo.

e Estar atentos a las seiiales de dolor o discon-
fort que puede manifestar.

e Ensefiar técnicas de relajacion con la respiracion.

e Escuchar las demandas de los pacientes.

e Valorar la pertinencia de analgesia previa al proce-
dimiento y comunicarselo al médico responsable.

Valoracion y diagndsticos de enfermeria

La disciplina enfermera utiliza una metodologia de tra-

bajo basada en un sistema cientifico, que incluye las etapas de:
valoracion, diagnastico, planificacion, aplicacion y evaluacion.

Las etiquetas diagndsticas de la NANDA relacio-

nadas con el dolor son:
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e Dolor agudo.
 Dolor crénico.

Teniendo en cuenta que el dolor afecta a varias facetas
de las funciones de la persona, el dolor como tal también
puede ser la etiologia de otros diagnosticos de enfermeria.

Una vez realizado el diagndstico, se eligen unas inter-
venciones de enfermeria (NIC Nursing Interventions Classifica-
tion) y se programan unos resultados (NOC Nursing Outcomes
Classification) que evallien la eficacia de los cuidados propor-
cionados.

Las intervenciones mas frecuentemente realiza-
das en los SU para la etiqueta diagndstica de dolor serian:

e Manejo de la medicacion.
e Manejo del dolor.
e Administracion de analgésicos.

El manejo del dolor (NIC 1400) incluye, entre otras ac-
tividades, la valoracion de enfermeria. Tener esto en cuenta y
registrarlo nos facilita, entre otras cosas, el poder medir las
cargas de trabajo del personal de enfermeria.

BARRERAS A LA VALORACION Y MONITORIZACION
DEL DOLOR

En varios estudios se concluye que los profesionales
sanitarios de Urgencias valoran y registran el dolor en los SU
con muy poca frecuencia.
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Estas son algunas de las barreras mas frecuentes
descritas en los distintos estudios:

e Falta de formacion e informacion sobre el dolor, lo
que conlleva generalmente una infravaloracion e in-
adecuacion del tratamiento.

e Desconocimiento de las distintas herramientas de
valoracion, que da como resultado unas valoraciones
incorrectas del dolor.

e | os juicios e ideas erroneas respecto al dolor de los
profesionales de enfermeria, algunos de los cuales
se presentan en la tabla II.

Alta percepcion de que la valoracion del dolor su-
pone una sobrecarga adicional de trabajo, cuando
en realidad se valora de manera no sistematizada.
Desconocimiento sobre la utilizacion de tratamien-
tos de forma segura, efectiva y eficiente, incluidos
los estupefacientes.

Falta de protocolos de actuacion especificos para
el tratamiento del dolor en los SU.

Por Gltimo estan los factores relacionados con las
caracteristicas de los pacientes (ancianos, enfer-
mos con deterioro cognitivo, nifios) y problemas
propios de comunicacion generados en su mayo-
ria por creencias culturales.
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Los pacientes tienen dolor intenso solo
cuando se han sometido a una cirugia
mayor.

OITE 0

Los pacientes pueden tener dolor
intenso incluso despugs de una
cirugia menor.

Los pacientes sobrevaloran su dolor
para ser atendidos antes.

Segun los datos, el 5% de los
pacientes que dicen tener dolor son
deshonestos. Si creemos a todo el
mundo, no seremos injustos con el
95% restante.

L.a administracion habitual de
analgésicos para el dolor provocara
adiccion.

Es improbable que los pacientes se
hagan adictos a un analgésico que
se les proporcione para tratar el
dolor.

Los signos fisiologicos o conductuales
visibles acompafian al dolor y se pueden
usar para verificar su existencia.

Puede haber periodos de adaptacion
fisioldgica y conductual, incluso en
casos de dolor muy intenso.

Esperar a que el paciente manifieste
dolor.

Hay que pautar analgesia para
prevenir su aparicion.

El tratamiento para el dolor enmascara
el diagnéstico.

Sin fundamento en la mayoria de
ocasiones.

Dolor y triaje

La valoracion del dolor en el triaje requiere de un pro-
fesional con habilidades y conocimientos suficientes para eva-
luar de modo correcto y en poco tiempo algo tan subjetivo
como es el dolor. Esta valoracion tendra como consecuencia
una correcta clasificacion que evitara tiempos de espera pro-
longados para urgencias reales.
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Recordad: el triaje maneja motivos de consulta,
no diagnosticos médicos, y finaliza cuando es recepcionado
por un facultativo.

Concepto de triaje y su aplicacion en el contexto espaiiol

El objetivo principal del triaje es asegurar que el pa-
ciente reciba el nivel de prioridad que le corresponde acorde
a sus necesidades clinicas, y la optimizacion de los recursos,
proporcionando una atencion sanitaria segura y de calidad.

El Sistema Espariol de Triaje (SET) y el sistema de triaje
Manchester (MST) son los dos métodos normalizados de mayor
implantacion en nuestro pais, y se encuentran instalados en apro-
ximadamente un 80% de los centros sanitarios espafioles.

Sistema de Triaje de Manchester

El MST es usado en 80 hospitales espafioles, siendo
el elegido por los Servicios de Salud de Asturias, Galicia, Ma-
drid y Comunidad Valenciana.

Establece cinco categorias de prioridad clinica, con un
color y un tiempo definidos en la tabla Ill.

1. Inmediata 0 minutos

2. Muy urgente 10 minutos

3. Urgente 60 minutos

4. Estandar 120 minutos

5. No urgente 240 minutos
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El MST relaciona la gravedad con la urgencia en la
atencion; esto implica que lo grave a veces no es urgente, y
viceversa. Un ejemplo es el caso del discriminador “dolor muy
intenso”, que define una prioridad muy urgente, sin que deba
ir asociado a una situacion de gravedad clinica.

Metodologia:

Con la entrevista se valoran signos y sintomas, identi-
ficando motivos de consulta 0 “Diagramas de presentacion”.
EI MST tiene 55 diagramas que agrupan 578 motivos de con-
sulta. El dolor aparece como: dolor abdominal en adultos, en
el nifio, de cuello, de espalda, de garganta, testicular y toracico.

La prioridad clinica la proporciona los “discriminado-
res”, que son los sintomas y signos presentes.

e Discriminadores pueden ser:

- Generales: se aplican a todos los pacientes; el
MST tiene seis, y entre ellos también se refleja el
dolor relacionado son su intensidad: dolor muy in-
tenso, intenso y moderado.

- Especificos: determinan la prioridad dentro de
cada motivo de consulta; en este caso el dolor
queda reflejado cuando se valora desde el punto
de vista de su localizacion, periodicidad o radia-
cion (gj.: toracico o pleuritico).
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Regla del dolor:
Es de uso especifico del triaje y combina tres escalas:

e \erbal descriptiva.

e Visual analdgica.

e Respuesta al dolor (respuesta verbal, no verbal, ex-
presion facial, cambios en el comportamiento, cam-
bios fisioldgicos y nivel de conciencia).

Como resultado, da una puntuacion que coincide con
la asignacion de color atribuible a cada prioridad, por ejemplo:
de 4 a7, nivel amarillo, y de 8 a 10, naranja.

Este discriminador es usado en algunos casos para
otorgar un nivel determinado de triaje por el entrevistador, sin
que este se corresponda con el nivel de dolor.

Sistema Espariol de Triaje (SET)

Se desarrolla a partir del Modelo Andorrano de Triaje
(MAT) y fue adoptado en 2003 por la Sociedad Espariola de Me-
dicina de Emergencias (SEMES). Adopta el nombre de MAT-SET.

Se trata de una clasificacion en cinco niveles de priori-
zacion. La asignacion a cada uno de los cinco niveles se realiza
mediante preguntas especificas y la aplicacion de escalas de
gravedad, que incluyen: signos y constantes vitales, dolor, es-
cala de Glasgow, de coma no traumatico, grado de deshidrata-
cion, o gravedad clinica de la disnea.
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EI SET utiliza:

e | as constantes vitales para discriminar entre el nivel
II'y il en pacientes con la misma sintomatologia.

e Valoracion de signos anormales (estado de la piel,
estado del pulso radial, frecuencia y profundidad res-
piratoria y somnolencia y confusion).

e Valoracion del dolor: Guia clinica de valoracion del
dolor en el triaje.

En las nuevas versiones se predefinen ciertas agrupa-
ciones:

1. Situaciones de resucitacion.

2. Signos vitales, nivel de dolor y estado emocional.

3. Signos y sintomas evaluables mediante escalas
de gravedad.

4. Factores de riesgo.

5. Agrupaciones sintomaticas.

El SET considera al dolor como un problema inde-
pendiente, un sintoma fundamental en la valoracion, con un
interrogatorio minucioso, huyendo de puntuaciones altas ba-
sadas en apreciaciones subjetivas.

El dolor en el triaje y su priorizacion

Como acabamos de ver, la utilizacion de un sistema de
triaje estructurado es una medida fundamental de seguridad
que permite priorizar aquellos casos con mayor riesgo clinico
y consigue, por tanto: manejar y mejorar la calidad de los SU,
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proteger a los pacientes, aumentar la satisfaccion de los usua-
ros y optimizar recursos.

El reto consiste en establecer desde triaje una
adecuada valoracion del dolor, que permita una clasifica-
cion correcta del paciente y, por tanto, un tiempo de espera
adecuado a su nivel de dolor.

En los distintos estudios vemos como el dolor no se esta
gestionando de la mejor manera posible en los SU, siendo uno de
los principales motivos de insatisfaccion en la atencion sanitaria.

Uno de los motivos de esta deficiente gestion del dolor
en los SU es la falta de criterio unificado en cuanto al uso de
la herramienta de valoracion del dolor en el triaje.

Como hemos visto, los sistemas de triaje mas utilizados
en Espana, el Sistema Manchester (MST) y el Sistema Estructu-
rado de Triaje (SET), disponen de distintos criterios de ajuste al
nivel de dolor que manifiesta el paciente, mediante entrevista y
observacion por parte de la enfermera que realiza el mismo.

De manera que a la valoracion del paciente de su dolor
se le realizan ajustes “objetivos” con distintas herramientas,
segun el sistema de triaje que se utilice. Con las escalas ob-
jetivas de ajuste, es el propio observador quien va a inferir un
determinado valor a la intensidad de dolor que sufre el pa-
ciente. Generalmente, se va a observar el comportamiento, ac-
titud del enfermo, grado de movilidad, tension arterial,
frecuencia cardiaca, sudoracion. .., en funcion del ajuste de la
escala objetiva utilizada por cada método de triaje.
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Estos ajustes tienen el objetivo de afiadir a la valoracion
propia del paciente de su dolor una valoracion del profesional
de enfermeria, que determine la prioridad de atencion para
gvitar priorizar la atencion solamente con la percepcion del pa-
ciente sobre su dolor.

Esto, en la practica, supone varios inconvenientes:

e No permite reevaluar el dolor, puesto que se utiliza
una escala de valoracion especifica para el triaje.

e | as escalas objetivas no son muy fiables, ya que se
pueden introducir sesgos importantes en funcion de
si el observador carece de experiencia, no tiene los
criterios bien definidos o posee juicios o estereotipos
formativos, informativos, culturales, etc. Si bien es
cierto que tienen su importancia y son utilizadas en
pacientes que son incapaces de comunicarse.

e Se basan en la creencia de que siempre que hay
dolor existen modificaciones fisicas y/o conductua-
les. Sin tener en cuenta que el organismo, por sus
propios mecanismos de defensa, trata de normali-
zarse ni de las diferentes expresiones del dolor por
parte de los pacientes que pueden estar influidas
por normas morales, educacionales o culturales.

Con el objetivo de mejorar la gestion del dolor desde
el triaje, se han implementado algunas experiencias con bue-
nos resultados preliminares, donde se trata el dolor desde una
perspectiva de un triaje avanzado. En este triaje avanzado,
el profesional de enfermeria experto, siguiendo unas pautas
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establecidas y aprobadas por el Servicio y segun la valoracion
obtenida, administra analgesia antes de que el paciente
sea atendido por el médico. Se ha demostrado que este
modo de tratar el dolor moderado desde el triaje disminuye el
dolor y aumenta los niveles de satisfaccion de los pacientes.

CONCLUSIONES

e Necesidad de incorporar la valoracion como quinta
constante en los SU, asi como su utilizacion de ma-
nera rutinaria.

e |La percepcion es la realidad. El dolor que refiere el
enfermo es el que debe usarse para determinar su
intensidad. El profesional de enfermeria esta obli-
gado a registrar la intensidad del dolor tal cual la no-
tifica el paciente.

e | a utilizacion de escalas de valoracion del dolor au-
menta el nimero de pacientes que reciben analgesia
en los SUy la rapidez con que esta es administrada.

¢ Necesidad de realizar estudios que unifiquen la he-
rramienta de valoracion del dolor en el triaje, de ma-
nera que se realice una correcta priorizacion y
atencion al paciente con dolor.

e | a valoracion y manejo del dolor en las personas con
dolor o riesgo de cualquier tipo de dolor, es un pro-
ceso complejo y dindmico que requiere de un equipo
de profesionales de la salud con conocimientos y
habilidades especializadas.
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Abreviaturas

AAS Acido acetilsalicilico

ACO Anticoagulantes orales

AINE Antiinflamatorio no esteroideo

AGS American Geriatrics Society

AL Anestésico local

AMPc Adenosin monofosfato ciclico

ATLS Advance Trauma Life Support

BAV Blogqueo auriculo-ventricular

CECOs Central de Coordinacion Sanitaria

CICr Aclaramiento de creatinina

COX Enzima catalizadora ciclo-oxigenasa

COXIB Inhibidor selectivo de la COX2

CRIES (escala) Crying, Requires oxigen saturation, Increased vital
signs, Expression, Sleepness

DLP Dislipemia

DM Diabetes mellitus

DN4 Cuestionario Dolor neuropatico (en cuatro
preguntas)

DNL Dolor neuropético localizado

ECV Enfermedad cerebro-vascular

EDV Escala Descriptiva Verbal
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EFIC Federacion Europea de la Asociacion Internacional
del Estudio del Dolor

EFNA Federacion Europea de Asociaciones Neurologicas

ELI Emulsiones lipidicas intravenosas

EMLA Mezcla eutéctica de anestésicos locales

EMONO Mezcla equimolar de dxido nitroso y oxigeno

ENC Escala Numérica Categorica

EVA Escala Visual Analdgica

EVN Escala de Valoracion Numérica

FDA Food and Drug Administration

FLACC (escala) Face, Legs, Activity, Crying, Consolability

GABA Acido gamma-aminobutirico

GEA Gastroenteritis aguda

Gl Gastrointestinal

HC Historia clinica

HIS International Headache Society

HTA Hipertension arterial

IASP Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor

IMAO Inhibidor de la monoaminooxidasa

LLANSS (escala) Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs

LAT (gel) Lidocaina, adrenalina y tetracaina

LCR Liquido cefalorraquideo

MAT Modelo Andorrano de Triaje

MDZ Midazolam

MHz Megahercio

MST Sistema de Triaje Manchester
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MTC Medicina Tradicional China

NANDA North American Nursing Diagnosis Association

NIC Nursing Interventions Classification

NIH National Institute of Healt

NMDA N-Metil-D-Aspartato

NOC Nursing Outcomes Classification

OMS Organizacion Mundial de la Salud

PAS Proteger Alertar Socorrer

PEG Gastrostomia endoscopica percutanea

PGS Prostaglandinas

PIC Presion intracraneal

QALY (valoracién)  Quality Adjusted Life Year

RCP Reanimacion cardio-pulmonar

ROT Rotacion de opioides

SCA Sindrome coronario agudo

SED Sociedad Espafiola del Dolor

SEM Servicio de Emergencias Médicas

SEMES Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias y
Emergencias

SET Sistema Espafiol de Triaje

SGP Sustancia gris periacueductal

SNA Sistema Nervioso Autonomo

SNC Sistema Nervioso Central

SNG Sonda nasogastrica

SNP Sistema Nervioso Periférico

SSF Suero salino fisioldgico

SU Servicios de Urgencias
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SUH Servicios de Urgencias Hospitalarios
TCE Traumatismo craneoencefdlico
TENS Electroestimulacion eléctrica transcutanea
TNF Tratamientos no farmacoldgicos
TRPVA Receptor de potencial transitorio vaniloide 1
TXA2 Tromboxano A2
TTS Transdérmico
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Anestesia epidural 195
Anestesia espinal 196
Anestesia local 194
Anestesia por infiltracion 195
Anestesia regional 195
Anestesia topica 194
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