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I. INTRODUCCIO
Malgrat que cada vegada es coneix més la patofisologia i la farmacologia dels analgésics i cada

vegada existeixen tecniques més sofisticades per controlar € dolor, molts pacients continuen patint

dolor i disconfort durant e postoperatori. Un 77% tenen dolor durant I'hospitalitzacié dels quas un

80% és moderat a sever.

Aixo0 estan valid en adults com en nens.

Metgesi infermeres infratractem e dolor per moltes raons:

a) Existeix un desconeixement de les dosis efectives i de la duracié dels farmacs principament dels
opiacis.

b) Existeix unapor excessiva ala depressié respiratoria.

Tot i aixi actualment e tractament del dolor postoperatori ha millorat [leugerament respecte a les

decades passades.

I1.DEFINICIO | FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR AGUT
El dolor agut en € perioperatori no ha estat definit especificament en la literatura. Per tal d'entendrens

el definirem com € dolor que esta present en es pacients quirdrgics, relacionat amb la maaltia de
base 0 amb € traumatisme quirdrgic o bé per una combinacio de les dues.

El dolor agut comenca amb un insult a les estructures relacionades a un organ. Els agogens
(substancies causants del dolor) son elaborades o eiminades locament, aquestes estimulen €es
acabaments nerviosos (nociceptors) de les fibres pobrament mielinitzades (fibres A deta) o
desmidinitzades (fibres C). El senya que es genera es transporta, a través d'aquestes fibres, per dins
de la banya posterior de lamedul-la. Aquesta modulacio del senya (ampliacié o supressid) es projecta
ales arees especifiques del cortex cerebral produint una varietat de respostes.

Durant tota aquesta via del dolor es generen reflexes, uns els quals poden ésser beneficiosos (Ex: la
retirada davant de I'estimul dolorés) i atres poden ésser perjudicias per I'organisme (Ex: la descarrega
smpaticai els canvis neuroendocrins).

La historia natural del dolor postoperatori és a desaparéixer espontaniament. Al principi € dolor és

més important i a mesura que passa el temps a aquest es més suau o suportable.

I11. EFECTES ADVERSOS PRODUITSPEL DOLOR
La resposta que produeix € dolor inclou: canvis en € sistema pulmonar, cardiovascular,

gastrointestinal, urinari, metabolic i neuroendocri.

Molts d'aquests efectes es poden reduir o eliminar s es fa un correcte control del dolor postoperatori.
Respiratori: Inmediatament després de la cirurgia existeix una reduccio de la capacitat vital, del volum
resdua, de la capacitat funciona residual i del volum espirat en € primer segon, que no es recupera

fins passades la primera, segona setmana de la intervencio.



El dolor de la ferida quirdrgica, provoca un increment del to de la musculatura abdominal durant
I'espiracio i tanmateix disminueix lafuncié diafragmatica.

Tot aix0 es tradueix en una reduccié de la compliancia pulmonar, en una incapacitat de tossir i de
respirar profund i en alguns casos en hipoxiai hipercapnia. Produint retenci6 de secrecions, atelectas i
pneumonies.

Coagulacié : En e postoperatori apareix un estat d'hipercoagulacio produit per: un augment de les
substancies procoagulants, una inhibicié de la fibrinolisis, un augment de la reactivitat plaquetar que
juntament amb augment de la viscositat plasmatica afavoreix aquest estat d'hipercoagulacio. El
desencadenament d'aquest fenomen ésincert, € stress postoperatori, la inflamacié i € dany endotelial
produiria una aliberacié de factors tisulars.

Cardiovascular: En € postoperatori existeix una alteracio entre la demanda i I'oferta d'oxigen. El dolor
provoca una estimulacio de les neurones simpatiques, provocant taquicardia, augment del volum
d'geccid, dd trebal cardiac i per tant del consum d'oxigen. Altrament existeix una disminucio en
I'oferta d'oxigen per vasoconstriccié o trombosis de les coronaries. Tot plegat afavoreix que
sincrementi € risc de produir-se un infart o isquémia miocardica.

Si e dolor no esta controlat, € risc de trombosis venosa profunda també es veu incrementat, ja que es
redueix |'activitat fisica, afavorint I'estas venosa i la agregacio plaguetaria.

Gastrointestinal i urinari: Les nausees, els vomitsi 'ili paraitic ( de més de 3 dies de durada) després

de la cirurgia poden tenir moltes causes, € dolor és una deles, per estimulacio del sistema simpatic.
Tanmateix, € dolor provoca hipomobilitat de la uretra i de la bufeta urinaria i per tant retencio
urinaria. Tot aixo provoca disconfort en e malat i pot allargar |'estada hospitalaria.

Neuroendocri: El dolor provoca un reflex smpatic, amb un estimul hipotalamic, augment de les
catecolamines i de les hormones cataboliques (cortisol, ACTH,ADH, GH, AMPc, glucago,
aldosterona, renina, angiotensina I1) i una disminucié de les hormones anaboliques (insulina i
testosteronad). Els efectes d'aquests canvis son la retencié de sodi i aigua, I'increment de glucosa,
d'acids grassos lliures, de cossos cetonics i lactat. El metabolisme augmenta, mobilitzant els diposits,

que pot acabar en un estat catabolic i en un balang negatiu de nitrogen s €l procés continues.

IV.OBJECTIUSDEL TRACTAMENT DEL DOLOR
Els principals objectius en el tractament del dolor agut postoperatori son:

1. Reduir laincidencia i la severitat del dolor postoperatori, millorant e confort i la satisfaccié del
pacient.

2. Facilitar e procés de recuperacid, disminuint les complicacions postoperatories i en alguns casos
I'estada hospitalaria.

3. Educar as pacients per td que comuniquin € seu dolor per fer una avaluacié rapida i un
tractament efectiu.

4. Evitar és efectes indesitjables relacionats amb la tergpia



Cada vegada existeixen més estudis que demostren que un tractament efectiu del dolor en €
postoperatori redueix les complicacions, reduint |'estada hospitalariai finalment els costos hospitalaris.

V. FACTORSRELACIONATSAMB L'ELECCIO DE LA TECNICA
Per escollir lamillor tecnica cal considerar varis factors relacionats amb: a) la clinica, b) € pacient i c)

el medi on es movem.

Factors clinics: ESs ben conegut que segons quines cirurgies provoquen més dolor que altres. Les
incisions de I'abdomen superior i ddl torax fan més dolor que la cirurgia de lama o del peu.

Els malats que sdn sotmesos a cirurgia agressiva i presenten patologies associades, com potser una
broncopatia cronica o obesitat podrien ésser candidats a una analgésia per via epidural. Perd cal ésser
molt prudents amb els opioides pel problema, moltes vegades associat en aquests maats, com és la
sindrome de sleep-apnea.

Un grup especia de maalts i de dificil maneig son els drogodependents, en aquestos potser Util la
combinacié dopiacisi anestésics locals per via epidural.

Els malalts amb insuficiéncia renal o hepatica també cal gjustar € tractament del dolor segons la seva
patologia. Aixi en lainsuficiencia hepatica cadria reduir les dosis d'opiacis per via epidura i tindrien
un risc teodric dhematoma epidural pel problema de la coagulopatia. En la insuficiencia renal les dosis
d'opiacis per via epidural son relativament segures, no seria recomanat utilitzar I'analgésia controlada
pel propi pacient i cal també anar amb compte en la utilitzacio dels AINES.

En els maats amb cardiopatia ca gjustar € seu tractament segons la seva reserva cardiaca.

Unaaltra area controvertida son el malalts amb coagulopaties o que reben o rebran anticoagulants per
facilitar la cirurgia vascular o cardiaca, ja que hipotéticament la via epidural podria ésser no segura.
Com aix0 no esta cientificament provat, continua essent una via molt utilitzada i valida per molts
anestesiolegs en aquestes situacions.

Qualsevol metode que utilitzem té riscos, perd € que ca tenir clar és que aguestes tecniques més
sofisticades no incrementen € risc de la depressié respiratoria. La depressio respiratoria, es redueix, s
sescull bé e farmac, la via adequada i S es redlitzen els controls postoperatoris adients. Per aixo cal
conéixer molt bé el farmac, la seva dosificacid i €s seus efectes adversos.

Factors relacionats amb € pacient:

Cada pacient és Unic, cadascun té unes preferencies, porsi experiéncies prévies que fa que es decideixi
unatécnica analgesica o dtra. Molts malats tenen por ales agulles al'esquena, aixo pot ésser suficient
com per refutar aquestatecnicai utilitzar una altra com pot ésser la PCA endovenosa.

Altres pacients volen ésser independents de les cures de la infermera i dels metges, per aguests pot
ésser molt Util la tecnica de PCA en la qual un mateix sautoadministra la dosis que necessita. Perd
dtres e que volen és que lesinfermeres estiguin a seu canté administrant els farmacs i avaluant € seu
dolor.

Factors relacionats amb e medi:




El medi pot facilitar o limitar les técniques que nosaltres volem utilitzar. Ja que moltes vegades per
portar-les a terme cal una organitzacid per serveis molt complexa o moltes vegades cal utilitzar
aparells cars, que no sempre estan a lavast de tothom.

VI. GUIA GENERAL DE TRACTAMENT DEL DOLOR AGUT POSTOPERATORI
Es molt millor PREVENIR que tractar. El dolor és dinamic i sense tractament, I'impuls

dolorés arriba a les neurones dels cordons posteriors i causa una resposta que es va
incrementant. Si es realitza un control i prevencié agressiva del dolor abans, durant i després
delacirurgia, s aconsegueix beneficisacurt i [larg termini.
Per aix0 es necessari tenir present varis items:
1. Cad eaborar un plaINDIVIDUALITZAT abansdelacirurgia
2. El tractament del dolor és una entitat INTERDISCIPLINARIA, inclou tots els membres que
intervenen en e procés dd dolor: pacient, familia, anestesioleg, cirurgia, infermeres etc.
3. Cd reditzar un control SOVINT, per tad davaluar € dolor en els diferents dies de
postoperatori.
4. Hadésser MULTIMODAL, administrant farmacs i vies diferents per ta de prevenir i obenir
un optim control del dolor.
Quan es redlitzen aguestes guies no assegura €s resultats, cal un revisé continua i un conelxement
tedric i practic del que sutilitzara.
L'anestesioleg és I'expert en & maneig del dolor, per tant contribueix en la millora de la qualitat del
tractament del dolor i és el que pot desenvolupar programes d'analgésia perioperatoria, en els quas pot
fer que hi col-laborin dtres persones, s es creu oportl. Formant, s cal, un SERVElI DE DOLOR
AGUT.

VIl. SERVEI DE DOLOR AGUT
La finalitat d'aguests serveis és millorar € maneig del dolor agut postoperatori, aplicant métodes i

controls efectius. A més a més, serveixen per proporcionar educacio i entrenament as residents,
infermeres i en genera atot € persona sanitari. Facilitant també la feina d'investigaci6 i millora del
maneig del dolor.

Plaanagesic

Aquest pla és un procés que vol integrar € maneig del dolor dins de la cura del pacient durant €
periode perioperatori. Hi ha moltes evidencies que existeix una associacio entre les tecniques
analgesiques preoperatoriesi intraoperatoriesi lareduccié del dolor postoperatori.

La recomanacié seria redlitzar un pla individuaitzat per cada pacient quirdrgic. Cal saber € tipus de
cirurgia i € dolor que sespera en € postoperatori, saber s existeixen malalties concomitants (Ex:
malalties cardiaques o respiratories, a-lergies, etc.), coneixer @ risc-benefici de la tecnica que es vol



aplicar i finament saber I'experiéncia que té e malat i s prefereix aguna técnica. En aguest pla cal
gue hi col-laborin les infermeres, cirurgians, etc.
Educar e persona hospitalari

Molts articles en la literatura proposen que s seduca € persona hospitalari, disminueix molt € risc.
L'educacio inclou saber valorar e dolor fins a dominar les técniques meés sofisticades del dolor (PCA,
opiacis per via epidura, técniques de analgésia regional...). També cal conéxer les tecniques no
farmacol dgiques com pot ésser els métodes de relaxaci 6.

Sha d'entrenar i educar quan entra personal nou o quan es fan canvis en les pautes anal gésiques.
Educacid i participacio del pacient i familia durant € control del dolor perioperatori

Cal educar ds pacientsi les families perqueé comuniquin € seu dolor i utilitzant €l métode proposat per
tal dobtenir € benefici més optim. També ca explicar els efectes indesitjables de la medicacio
escollida

El métode es pot discutir durant la visita preoperatoria i es pot modificar durant les visites
postoperatories.

Avauar i documentar € dolor perioperatori

Normament sestableixen unes fulles de recollida, on sSinclou la modaitat del tractament, la
concentracio del farmac i la dosis que sadministra.

Lavaloracio del dolor had'ésser senzillai realitzar-ho sovint. Existeixen moltes maneres de valorar-lo.
Per elegir € millor métode dependra de I'edat del pacient, del seu edtat fisic i psiquic, de I'experiencia
dd personal i de lainfrastructura del Iloc on es redlitzi € control. Normalment sutilitza I'escala visual
analogica (EVA) que va del 0 = no dolor, fins a 10=dolor maxim imaginable. Aquest parametre té
valor en reposi amb moviment (respirant profundament, tossint o realitzant una espirometria). L'EVA
amb moviment és e més important per la recuperacio postquirdrgica del malat. Sembla que I'EVA
idedl per una bona analgesia, és assolir un valor de 3 o inferior a redlitzar respiracions profundes o a
tossir.

Cal també observar la conducta del malat que molt sovint pot indicar que existeix dolor, com poden
ser les postures antialgiques, insomni, ansietat, etc.

Els canvis fisiologics com la taquicardia, augment de la tensié arterial o de la freqliencia respiratoria
també poden indicar que e dolor no esta controlat.

Aquesta mesura cal vaorar-la: @) en €l preoperatori, b) a intervals regulars durant €l postoperatori, C)
cada vegada que expliqui un nou dolor i d) després de la introduccié d'un analgésic o técnica nova.
Recordar: que l'indicador més fiable de I'existencia i intensitat del dolor és € que explica @ propi
pacient.

Cada vegada que apareix un dolor intens i inesperat, sobretot s esta associat a ateracio de les
constants vitals, cal avaluar-lo de formaimmediatai reconsiderar un diagnostic.

Tambeé cal saber valorar els efectes secundaris relacionat amb la terapia, mirant e punt de puncio tant

endovends com epidural, determinant la funcié neurologica (nivell sensitiu i blocatge motor)



| per ultim vaorar la incidéencia i la severitat dels efectes adversos associats a la terapeutica
Controlant la sedaci6, la depressio respiratoria, la pruija, nauseesi vomits.

Es valoren de la seglient manera:

0= sense efectes indesitjables, 1=efectes indesitjables perd no ca tractament, 2=efectes indesitjables
pero cal tractament i és efectiu, 3=efectes indesitjables, cal tractament i no és efectiul.

Disponibilitat 24 hores

Estar disponible durant 24 hores és important per assegurar € confort i la seguretat del pacient. La
condicio ddls pacients després de la cirurgia és dinamica i les necessitats analgésiques van canviant.
Moltes tecniques analgésiques tenen efectes indesitjables que els hi caen una rapida avaluacio i
tractament.

Utilitzar protocols pel maneig del dolor perioperatori

L'anestesioleg que controli € dolor postoperatori és € que ha de desenvolupar i organitzar (en
col-laboracié dinfermeria, cirurgians i atres) aguest sistema interdisciplinari per tal de mangar €
dolor perioperatori del seu hospital o ingtitucio
Cal que exigteixin en cada servei uns protocols per tal d'assolir un optim funcionament. Posant en
marxa pautes de funcionament per técniques com la PCA, I'analgésia epidural i técniques regionals.
En aquests protocols ha de constar:
1. Dosisques haadministrat
2. Intensitat del dolor en repdsi amb moviment.
3. Determinar els efectes secundaris
Redlitzar una exploracio fisicai anotar les constants vitals
Ajustar lesdosis S es necessari
Anotar les medicacions concomitants
Anotar la satisfaccio global del pacient
Avduar laresposta a's gustaments del's canvis de terdpia
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Avauar s ca passar atécniques aternatives més smples com pot ésser la ora
10. Discussio del plaamb € pacient, familia, infermeraii cirurgia

Aquesta valoracio sha de redlitzar aimenys un cop a dia. Perd durant les primeres 24 hores aquests

controls han d'ésser més sovint.

Esquematicament i de forma resumida, perque funcioni €l platerapeutic cal:

ler. Avauaci6 preoperatoria del dolor

2on. Desenvolupar un pla conjunt

3er. Preparacio ddl pacient i lafamilia

4rt. S existeix dolor preoperatori ca tractar-lo

5. Mesures preventives de dolor

6e. Analgésiaintraoperatoria

7e. Maneig postoperatori:



S e maalt presenta dolor quirdrgic cad iniciar e pla previst gjustant dosisi intervals:
- S l'andgesiaésinsuficient cal canviar farmac, dosis, interval, via ...

- Sil'analgesia és satisfactoriacal optimitzar i controlar

S e malalt presenta un dolor inexplicable sha de fer una revaluacio quirdrgica

S e madt no té dolor només sha de controlar i revaluar

VII1.OPCIONS PER PREVENIR | CONTROLAR EL DOLOR POSTOPERATORI
Existeixen un gran ventall de possibilitats que tot seguit analitzaren amb una mica més de detall:

Activitats cognitives com la relaxacio, distraccio i imaginacio.
Administracié sistemica d'anagesics no esteroidals
Administraci6 sistémica d'analgésics opioides.
Analgésia controlada pel propi pacient (PCA): es l'autoadministracio de medicacié per via
endovenosa o peridural d'opioides o d'atres farmacs.
Anagesiaespina: viaintradura o viaepidura toracica o lumbar
Blocatge paravertebral
Anagesiaatravés del blocatge nervids continua o intermitent, com potser e blocatge intercostal.
Aplicacié o massatge d'agents fisics com és €l fred o € calor (crioanalgésia).
Sovint es poden utilitzar varies vies i/o farmacs a I'hora, per tal d'assolir una bona analgésia i obtenir
un efecte sinergic. Iguament, la clau per controlar € dolor postoperatori és redlitzar un bon maneig

prei intraoperatori.

Anagésics no opioides

Aquests farmacs son molt Gtils en € tractament del dolor agut postoperatori i son additius amb es
opioides.
La via dadministracio sol ésser la via endovenosa, ja que la via ora esta bastant limitada en €
postoperatori immediat.
Aquests agents tenen les seguients caracteristiques: El seu efecte esta limitat per un sostre terapéutic,
no tenen toleranciafisica ni psicologica, son antipiretiques i a excepcio de I'acetaminofen la seva accid
es deguda alainhibicié de laformacio de les prostaglandines a nivell periféric.
Sutilitzen com a coadjuvants de les intervencions agressives i poden ser molt Gtils en els pacients de
['ambulatoria, en la cirurgia dental i ortopédica.
Si éspossible cal iniciar @ seu tractament durant € preoperatori.
Ex: Metamizol: 1-2 gr/6-8 hores e.v.

Ketorolaco: 30 mg/6-8 hores e.v.

Anagésics opioides per via sisteémica




Per administrar opioides per via sistémica, abans sha de donar un bolus d'atac per ta d'aribar a la
minima concentracio analgeésica efectiva. Posteriorment es pot iniciar lainfusié continua intravenosa.
Per calcular la velocitat de infusié sha d'utilitzar una regla molt senzilla que consisteix en dividir la
dosis d'atac per una vida mitja i aquesta per la vida mitja de I'opioide en questié, normament la vida
mitja d'eliminacié de molts opioides és de 3 hores.

Ex: S una pacient li ca 15 mg de morfina endovenosa per camar e dolor de després de la
histerectomia, quina seria la infusié continua necessaria per controlar € dolor? 15mg/2 = 7,5 mg son
els mil-ligrams que seliminen en una mida mitja. 7,5 mg seliminaran cada 3 hores o sigui 7,5/3 =25
mg/h sén els mil-ligrams que li ca administrar de forma continua cada hora.

La clau és iniciar aviat I'analgesia per tal d'obtenir € nivell terapéutic adequat en sang i mantenir

aguest nivell mentre duri la terapia.

PCA (anagesia controlada pel propi pacient):

Consigteix en l'auto-administracio de petites dosis de narcotics pel pacient, quan €l noti dolor. Amb
aguest sistema es vol controlar la gran varietat individual que existeix. Aix0 saconsegueix a través
d'uns aparells que porten un microprocessador que esta accionat per un boté € qua administra €
farmac determinat quan € pacient I'acciona.

Pel optim funcionament cal:

Administrar primer una dosis d'atac efectiva per assolir e nivell analgesic

- La dosis en bolus ha désser gran per tal de resoldre I'andgésia del maldt quan aguest ho
requereixi

- El periode de tancament (periode de temps entre bolus i bolus) ha d'ésser suficient per tal que €
farmac faci efectei al'hora eviti la sobredosificacio.

- Espot combinar amb una perfusié continua s calgués

En lataula 1 hi haunaguia per I'administracio d'opiacis en PCA.

Avantatges.

- Millor analgésia amb menys quantitat d'opioide

- Disminucio dels efectes secundaris

- Milloraassistencia perque evitaretras en I'administracio analgesicai € persona te més temps per
dedicar-se adtresfeines

- Esmés segur perqué te mecanismes de seguretat per evitar sobredosificacions

- Disminuci6 de lavariabilitat individua en el tractament del dolor

- Analgésia estable amb minims pics de dolor

Desavantatges

- Méscar

- Cd més coneixement per part dinfermeriai metges

- Unaerrada en  mecanisme podria suposar la no administracio d'analgesia



- Cd que exigteixi una minima collaboracié per part del maat
- Potser no existeix € farmac ideal per aguest tipus danalgésia

Opioides per via espind:

Els opioides per via espina han estat utilitzats durant moltes decades. Els opioides actuen a nivell de
la banya posterior de la medulla, modulen I'estimul nociceptiu sense causar blocatge motor o
simpatic. L'administracié d'una sola dosi de morfinaintradural proporciona analgesia durant més de 24
hores. Per0 la via epidural és la que sutilitza en més fregliéncia ja que es pot deixar un cateter per tal
de mantenir I'analgésia durant més temps. La taula 2 és un llistat dels opiacis amb e seu periode de
latencia, dosis necessaria, | duracio analgesica.

Els opiacis segons les seves propietats bioquimiques es poden dividir en hidrosolubles (morfina) i
liposolubles (metadona, fentanil, sufentanil i afentanil ).

Els opioides hidrosolubles tenen dificultat en entrar d LCR, perd un cop han arribat tendeix a
romandre-hi a dins. Produeixen analgésia en llocs distants del lloc de puncid, arribant a nivell cefdic
de forma passiva através del flux del LCR.

Els opioides liposolubles facilment entren i surten del LCR, i rapidament baixen les seves
concentracions a nivell ded LCR. Molta proporcié del farmac s absorbeix per la vasculatura de la
grassa epidural. Molts estudis semblen demostrar que els opiacis liposolubles administrats per via
peridural tindrien un efecte més sistemic que espina. Per tant no estaria justificat I'administracio
d'aguests farmacs, sols, per aquesta via.

En consequiéncia, pes farmacs hidrosolubles, € lloc de puncié i @ volum a administrar no és
important, € que compte és la dosis que s administra. En canvi pels opioides liposolubles, € més
important és € lloc de puncid i € volum aadministrar.

Altrament, €ls efectes secundaris apareixen sovint quan sutilitzen els opiacis per via espind. L'efecte
més temible és e de la depressié respiratoria, per aixo cal tenir un sistema de control del pacient per
evitar-ho. Aix0 Saconsegueix tenint un persona dinfermeria molt educat i entrenat en aquest tipus
danalgésia. No és suficient mirant € freguéncia respiratoria, també sha de controlar I'estat de

conscienciai de sedaci6 del pacient per tal d'evitar accidents mgjors.

Anestesics locals via epidural

Els anestesics locals (A.L.) sdn unes substancies quimiques que bloguegen la conduccié nerviosa
d'unaforma especifica, tempord i reversible, sense efectes sobre la consciéncia del malalt.

Les técniques regionals utilitzades durant i després de la cirurgia proporcionen efectes positius sobre:
El sistema respiratori, millorant I'activitat diafragmatica, augmentant el volum corrent i la capacitat
vital (aquesta millora no és clara en € catéter epidural lumbar ni amb els opioides peidura i en canvi

s amb |'analgesia epidural toracica)



El sstema cardiovascular ja que l'analgesia regiond inhibeixen € sistema smpatic, per tant
disminueix la demanda d'oxigen, augmenta e flux coronari de les aries endocardiques a les aries
isquemiques, afavorint una millor redistribucié. Altrament també disminueix la incidencia disquéemia
induida per aritmies malignes

També sha vist que disminueixen les complicacions tromboemboliques, ja que disminueixen la

viscositat plasmaticai sanguinia, inhibeixen la adhesi6 plaquetar i preveu I'agregacio de les plaguetes.

Existeixen moltes técniques de blocatges que es poden continuar en el periode postoperatori produint

una analgésia segura i eficag. Aqui dins es pot incloure: Anestésia espina (peridurd i intradurdl),

infiltracio local de ferides, blocatges de nervis periférics, blocatges de plexes.

Lavia epidural, és la més utilitzada en € postoperatori, sobretot en cirurgies abdominals, toraciques i

dextremitat inferior. L'administracié d'anestésics locals en bolus o en infusd continua per via

epidural, quan es compara amb I'administracio d'opiacis per via sistemica, milloren la funci6 intestinal,
augmenten la tensié d'oxigen, disminueixen les complicacions respiratories i faciliten la deambulacio.

Per optimitzar €ls resultats cal que € catéter epidural estigui a la vora dels dermatomes que es vulguin

bloguegjar.

Si només sutilitzen A.L per via peridura provoquen una incidéncia inacceptable de blocatge motor i

hipotensio, per aixo cal associar-los a un opioide per via epidural.

Lataula 3 hi ha una guia dutilitzacio de la bupivacainai lloc de puncio per viaepidura segons € tipus

decirurgia.

Inconvenients:

- Aparicio rapida de taquifilaxia, sobretot en tractaments de més de 72 hores.

- Fuctuacions en els nivells plasmatics

- Hipotensio, depenent de les metameres blogquej ades.

Aix0 es pot disminuir s I'administracio es fa de forma continua

Complicacions de la via epidura

- Possible accés dificil per I'anatomia del pacient

- Possihilitat de punci6 subaracnoidea (0,32-1,23%)

- Neuropatia transitoria: poc frequient (0,016%) i un 50% es recuperat en totalitat.

- Puncié intravascular: bastant frequient (3-12%), pero € desenvolupament de |I'hematoma espinal és
molt rar.

- Infeccions (meningitis, abscés peridura): poc frequent, es veu sobretot en catéter col-locats fa dies
i en pacients inmunodeprimits. La sepsis podria ésser una contraindicacio relativa de I'anagesia
epidural

- Anagesiaamb pegats o unilatera

- Hipotensio i bradicardia: sobretot si € blocatge arribaaT1i T5.

- Retencio urinaria



Combinacié d'opioidesi anestésics locals per via epidural

Encara que lainfusid d'A.L. produeixi una analgésia efectiva molt sovint existeix efectes indesitjables.
La mgoria d'estudis demostren que la barrgja dopioides i A.L estan associats amb menys dolor
dinamic tan en cirurgia abdominal, toracicai ortopédica que aguests components administrats sols.

No sabem quina es la combinacié ided pero € que s existeixen molts estudis que demostren que
aguests combinacions sn sinérgiques.

Sembla que molts estudis demostren que € lloc ideal per administrar aquesta barreja seria a nivell
toracic més que a nivell lumbar, ja que facilitaria la administracié d'opioides liposolubles en petites
dosisi minimitzaria € blocatge motor de les EEII i per tant menys risc de hipotensio.

Blocatge paravertebral: Consisteix en injectar anestesics locals lateralment a les vertebres toraciques,

en concret per on surten els nervis espinals des del foramen intervertebral. Aixo produeix un blocatge
somatic i smpatic homolateral dels dermatomes toracics de sobre i sota del [loc de puncio.

Es una técnica facil d’ aprendre amb pocgues contraindicacions i amb poca incidéncia de complicacions.
Les complicacions descrites son la puncié vascular, la hipotensié (és rara en pacients normovolémics,
ja que només provoca un blocatge simpatic unilateral), puncié pleural amb o sense pneumotorax ( és
rar, pero S apareix sol ésser petit i cal redlitzar tractament conservador) i puncio epidural.
Edtariaindicat en lacirurgiamajor toracica, colecistectomies, nefrectomies, herniorrafies i sempre que
es vulgui una anagesia unilateral. Les dosis recomanades veure Taula 4.

Blocatge intercostal: Sutilitza sobretot en el postoperatori de la cirurgia toracicai d'abdomen superior.

L'anestésic més utilitzat és la bupivacaina, que en injeccio Unica pot donar una analgésia de 12 hores.
La técnica podria ésser utilitzada pel propi cirurgia a camp obert, injectant 2-4 ml de bupivacaina a
0,25% en € trgecte subcostal dels nervis afectats. Com la duracié anageésica és limitada existeix la
possibilitat de col-locar un catéter en I'espai intercostal.

Aix0 pot donar una bona analgésia perd moltes vegades pot ésser insuficient i cal completar amb altres

farmac i vies. Lacomplicacié méstemible és € pneumotorax perd en mans expertes no supera e 1%.

Cricandgésa

Consigteix en lesionar un nervi per mitja de la seva congelacio, anul-lant la seva funcié de forma
reversible, durant un temps variable. L'axd i la beina nerviosa degeneren després d'ésser congelats,
perd queden elements del teixit connectiu, que fan possible la seva regeneraci6, recuperant tot seguit la
seva funcié sensitiva.

Sutilitza sobretot en cirurgia toracica magjor aon sha assolit bons resultats.

IX PREEMPTIVE ANALGESIA :




Es dificil de demostrar i de definir i no sha de confondre amb I'analgésia redlitzada abans de la

incisié. Sembla que la definicié més encertada seria com € tractament que previndria I'establiment de

la sensihilitzaci6 central causada per laincisio i pels fendmens inflamatoris. Que Siniciaria abans de la

incisd i cobreix tant € periode de la cirurgia com € periode postoperatori inicia. Malgrat que

existeixen molts estudis que demostren I'existencia de la "preemptive" analgésia en els animals, en €

cas dels humans existeix poca evidéncia,

Classicament es pensa que els opioides produeixen analgésia i efectes secundaris quan sadministren
de forma aguda, i en canvi produeixen tolerancia quan sadministren de forma cronica. Perd alguns

estudis demostren que dosis altes d'opioides abans de la cirurgia provoquen una tolerancia aguda amb

requeriments major danalgesics en € periode postoperatori. Aquest fenomen de tolerancia i

d'hiperalgésia tardana tenen mecanismes similars, sembla que es provocat per I'activacio del receptors
de I'acid glutamatic del N-metil- D- aspartat (NMDA) a nivell del SNC. Aix0 provoca que després
d'una estimulacié excitatoria, sinterpreti con un senya dolorés i finalment desenvolupi un estat
d'hiperalgésia.

Existeixen molts estudis redlitzat en animals que suggereixen una relacié entre €l's receptors opiodes i

els receptors NMDA. Segons aquestes hipotesis I'activacio dels receptors opioides es redlitzaria a
través de la ‘protein-kinasa’. Aquest enzim fosforilitzaria moltes proteines incloent els receptors
NMDA. La fosforilitzacio dels receptors NMDA i la activacio d una serie de cascades enzimatiques
provocaria que € receptor opiode desenvolupi tolerancia i hiperalgesia. Per tan I’administracio de

NMDA antagonistes, com la ketamina, pot preveure la hiperalgésia induida pels opioides.

Altres farmacs que S investiguen com a reductors de I’ activacié ddl receptors NMDA son la metadona

i d dextrometorfan.

X. ANALGESIA EN CIRURGIA AMBULATORIA
Cada vegada es realitzen més cirurgia de forma ambulatoria. La majoria d' aguests procediment estan

associats amb un traumatisme quirdrgic minim.

Per tal que la cirurgia ambulatoria sigui un exit cal que d maldt estigui alerta, deambuli, tingui una
bona analgésiai bona tolerancia oral, sense nausees i vomits.

Sembla que un 30-40% dels pacients ambulatoris presenten dolor moderat a sever durant les primeres
24-48 hores de lacirurgia.

L’analgesia postoperatoria optima pel dolor ambulatori ha de ser efectiva i segura, produir pocs
efectes secundaris i de facil maneig a casa. Les técniques analgesiques han de permetre una activitat
“normal” i sempre cal prescriure una analgésia de rescat per S la pauta és inefectiva.

Normament es controla € dolor amb analgésic per via oral, perd cal insistir molt en que els pacient
prenguin els analgesics de forma regular i que iniciin € tractament abans que desapareixi |’ efecte de
I’anestésic loca administrat a dins a quirofan, sigui en forma de blocatge periféric, espind o

d'infiltracio de la ferida quirargica



Per pacients amb dolor Ileu normament és suficient € paracetamol. Els pacients amb dolor lleu a
moderat cal associar un AINE amb un opioide menor. Els opioides mgjors no estan indicats perquée

produeixen masses efectes secundaris., incloent la depressio respiratoria.

El paracetamol és & més utilitzat perque és efectiu, barat i segur. S associa sovint amb combinacio

amb altres farmacs com els AINES i el's opioides menors.

XI.MANEIG DEL DOLOR POSTOPERATORI EN NENS
La incidéncia de dolor moderat a sever en nens varia del 40 a 60%, aquesta xifres és tant ata perqué

molts metges no administren opioides en cirurgies que sho mereixen i s sutilitzen sovint és a dosis i
intervals inadequats.

Molts dels conceptes que hem explicat per adults també es poden aplicar en nens tot i que existeixen
unes recomanacions que son especifiques per els nens.

La determinacié del dolor en els nens i lactants és més dificil, per aixo cal saber reconeixer € dolor
potencial i sospitar que tenen dolor.

El component emocional és molt important en els nens. L'absencia dels pares, dels seus familiars i
joguines poden fer que el dolor Saccentui.

Per avaluar € dolor pedidtric existeixen uns instruments especials per reditzar-lo, també sha de
vaorar lahistoria del dolor, buscar € diagnostic i les causes que poden empitjorar € dolor, avauant la
severitat i lalocalitzacio i observar € seu comportament i resposta. Per fer aixo ca incloure en aquesta
avaluacio els paresi familia.

Rutinariament, € dolor es pot vaorar cada 2 hores durant € primer diade lacirurgiai cada 4 hores en
els seglients dies. Shauria de valorar més sovint s € dolor no es controla adequadament. Tot aixo es
més facil s esrecull en una grafica.

Existeixen moltes técniques eficaces pel tractament del dolor en € nen. Moltes sdn similars a les que
sutilitzen en els adults i altres sn especifiques com per exemple I'analgésia caudal.

X.CONCLUSIONS
Recordar que la "satisfaccid" del dolor després de la cirurgia és molt complicat. Potser que

nosaltres pensem que hem utilitzat e tractament més satisfactori, pero no és finalment el pacient €
quetindrala dltima paraula

Molts malats hospitalitats continuen experimentant dolor.

Els serveis de dolor agut han d'estar creats per tal de millorar la qualitat i e resultats. Per aixo cal
que estiguin enfocats a malat, que siguin entitats interdisciplinaries, multimodals i sintegrin a
procés generd de tractament del malalt.

Cal utilitzar els métodes més segurs i eficacos que tinguem a l'abagt, tant en € tractament com en
la monitoritzacio.



Taula 1. Guiaper I'administracié d'opioides intravenosos controlat pel propi pacient

Farmac (concentracio) Bolus (mg) Temps tancament (min)
Morfina (Img.ml) 0,5-2,5 510

Meperidina (10mg.ml) 525 5-10
Metadona (1mg.ml) 0,5-2,5 8-20

Fentanil (0,01 mg.ml) 0,01-0,02 310
Sufentanil (0,002 mg.ml) 0,001-0,002 5-8

Alfentanil (0,1 mg.ml) 0,1-0,2 5-8

Taula 2: Guia Opioides epidurals pd tractament del dolor agut

Farmac Dosis tinica* (mg) Velocitat infusié (mg/h) | Inici (min) | Duracio (h)
Morfina 1-6 0,1-1,0 30 6-24
Meperidina 20-150 520 5 4-8
M etadona 1-10 0,3-0,5 10 6-10
Fentanil 0,025-0,1 0,025-0,1 2-4
Sufentanil 0,01-0,06 0,01-0,06 2-4
Alfentanil 0,5-1 02 15 1-3

*Cal baixar les dosis quan sadministren a gent gran o quan sadministren en les regions toraciques o

cervicals.Dosis més gran aconseguim duracions més altes

Taula 3: Guia per dolor postoperatori amb Bupivacaina epidural continua durant les primeres 24

hores.
Tipusoperacié Espai d'inserci6 catéter | Concentracio (%) | Volumen (ml/h)

Toracica T4-T6 0,25-0,125 5-15

L aparotomia sup. T6-T8 0,5-0,25-0,125 5-10-20

Lap. Ginecologica T9-T11 0,125 15-20

Mauc L2 0,125 15

Vascular L2 0,25-0,125 10-15

Taula 4. Guiadedsfarmacsi dosis através del blocatge paravertebral

Edat Farmac Concentracio (%) |Bolusdosis Infusié (mi/kg/h)

Adults Bupivacaina 0,25- 0,5 15-20 ml 01
Lidoacina 1 15-20 ml 01

Nens Bupivacaina 0,125-0,25 0,5 ml/kg 0,2
Lidocaina 1 0,5 ml/kg 0,25
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