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[.INTRODUCCIO

Malgrat que cada vegada es coneix més la patofisologia i la farmacologia dels

analgesics i cada vegada existeixen técniques més sofisticades per controlar €l dolor,

molts pacients continuen patint dolor i disconfort durant el postoperatori. Un 77%

tenen dolor durant I'hospitalitzacio dels quals un 80% és moderat a sever.

Aix0 estan valid tant en adults com en nens.

Metges i infermeres infratractem el dolor per moltes raons:

a) Existeix un desconeixement de les dosis efectives i de la duracio dels farmacs
principalment dels opiacis.

b) Existeix una por excessiva ala depressio respiratoria.

Tot i aixi actuament € tractament del dolor postoperatori ha millorat |leugerament

respecte a les decades passades.

[1.DEFINICIO | FISSIOPATOLOGIA DEL DOLOR AGUT
El dolor agut en € perioperatori no ha estat definit especificament en la literatura

Per tal d'entendrens el definirem com e dolor que esta present en els pacients
quirurgics, relacionat amb la malaltia de base 0 amb e 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
algogens (substancies causants del dolor) son elaborades o eliminades localment,
aquestes estimulen els acabaments nerviosos (nociceptors) de les fibres pobrament
mielinitzades o desmielinitzades. El senya que es genera es transporta, a través
d'aquestes fibres, per dins de la banya posterior de la medul-la. Aquesta modulacié
del senya (ampliacid 0 supressio) es projecta a les arees especifiques del cortex
cerebral produint una varietat de respostes.

Durant tota aguesta via del dolor es generen reflexes, uns els quals poden ésser
beneficiosos (Ex: la retirada davant de I'estimul dolorés) i atres poden ésser
perjudicials per l'organisme (Ex: la descarega simpatica i €es canvis
neuroendocrins).

La historia natural del dolor postoperatori és a desaparéixer espontaniament. Al
principi e dolor és mésimportant i a mesura que passa € temps a aquest es més suau

0 suportable.



1. EFECTES ADVERSOS PRODUITS PEL DOLOR

La resposta que produeix e dolor inclou: canvis en e sistema pulmonar,

cardiovascular, gastrointestinal, urinari, metabolic i neuroendocri.

Molts d'aquests efectes es poden reduir o eliminar si es fa un correcte control del
dolor postoperatori.

Respiratori: Existeix una reduccié de la capacitat vital, del volum residual, de la
capacitat funcional residual i del volum espirat en € primer segon. El dolor de la
ferida quirdrgica, provoca un increment del to de la musculatura abdomina durant
I'espiracio i tanmateix disminueix lafunci6 diafragmatica

Tot aix0 es tradueix en una reduccio de la compliancia pulmonar, en una incapacitat
de tossir i de respirar profund i en alguns casos en hipoxia, hipercapnia. Produint
retencio de secrecions, atelectasis i pneumonies.

Altrament, I'ili paralitic postoperatori pot contribuir a que els malalts no respirin ni
tussin profundament.

Cardiovascular: El dolor provoca una estimulacié de les neurones simpatiques,

provocant taquicardia, augment del volum d'gjeccio, del treball cardiac i per tant del
consum d'oxigen. Tot plegat afavoreix que sincrementi e risc de produir-se un infart
0 isquemia miocardica.

S € dolor no esta controlat, el risc de trombosis venosa profunda també es veu
incrementat, ja que es redueix I'activitat fisica, afavorint I'estasi venosa i la agregacié
plaguetaria.

Gadgtrointestinal i urinari: Les nausees, els vomitsi I'ili paraitic després de la cirurgia

poden tenir moltes causes, € dolor és una deles. Tanmateix, e dolor provoca
hipomobilitat de la uretra i de la bufeta urinaria i per tant retencié urinaria. Tot aixo
provoca disconfort en € maldt i pot alargar |'estada hospitaaria.

Neuroendocri: El dolor provoca un reflex simpatic, amb un estimul hipotalamic,
augment de les catecolamines i de les hormones cataboliques (cortisol, ACTH,ADH,
GH, AMPc, glucagd, adosterona, renina, angiotensina I1) i una disminucié de les
hormones anaboliques (insulina i testosterona). Els efectes d'aguests canvis son la
retencio de sodi i aigua, l'increment de glucosa, d'acids grassos Iliures, 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 si e procés continues.



IV.OBJECTIUSDEL TRACTAMENT DEL DOLOR

Els principals objectius en €l tractament del dolor agut postoperatori son:

1. Reduir laincidénciai la severitat del dolor postoperatori, millorant €l confort i la
satisfacci6 del pacient.

2. Facilitar € procés de recuperacio, disminuint les complicacions postoperatories i
en alguns casos |'estada hospitalaria.

3. Educar ds pacients per tal que comuniquin e seu dolor per fer una avaluacié
rapidai un tractament efectiu.

4. Evitar els efectes indesitjables relacionats amb la terapia

Cada vegada existeixen més estudis que demostren que un tractament efectiu del

dolor en e postoperatori redueix les complicacions, reduint |'estada hospitalaria i

finalment els costos hospitalaris.

V.EFACTORS RELACIONATSAMB L'ELECCIO DE LA TECNICA

Per escollir la millor técnica ca considerar varis factors relacionats amb: a) la

clinica, b) el pacient i c) el medi on es movem.

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

Els malalts que sbn sotmesos a cirurgia agressiva i presenten patologies associades,
com potser una broncopatia cronica 0 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 malats, com és la sindrome de sleep-
apnea.

Un altre grup especia de malalts i de dificil maneig son els drogodependents, en
aquestos potser Util la combinacié d'opiacisi anestésics locals per via epidural.

Els malats amb insuficiencia renal o hepatica també ca gustar € tractament del
dolor segons la seva patologia. Aixi en la insuficiencia hepatica caldria reduir les
dosis d'opiacis per via epidura i tindrien un risc tedric d'hematoma epidura pel
problema de la coagulopatia. En la insuficiéncia renal les dosis d'opiacis per via
epidural son relativament segures, no seria recomanat utilitzar I'analgesia controlada

pel propi pacient i cal també anar amb compte en la utilitzacio dels AINES.



En es maalts cardiopates cal gustar € seu tractament segons la seva reserva
cardiaca.

Una altra area controvertida son el malats 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 aguestes situacions.
Qualsevol metode que utilitzem té riscos, perd € que ca tenir clar és que aquestes
tecniques més sofisticades no incrementen e risc de la depressié respiratoria. La
"por" tipica a la depressio no té fonament, ja que s sescull bé e farmac, la via més
adequada i es realitzen els controls postoperatoris adequats, € risc és molt petit. Per
aixo cal conéixer molt bé el farmac, la seva dosificacio i els seus efectes adversos.

Factors relacionats amb & pacient:

Cada pacient és Unic, cadascun té unes preferéncies, pors i experiencies previes que
fa que es decideixi una técnica analgesica o altra. Molts malalts tenen por a les
agulles a I'esguena, aix0 pot ésser suficient com per refutar aguesta tecnica i utilitzar
una altra com pot ésser la PCA endovenosa.

Altres pacients volen ésser independents de les cures de la infermera i dels metges,
per aquests pot ésser molt Gtil la técnica de PCA en la qual un mateix
sautoadministra la dosis que necessita. Per0 altres € que volen és que les infermeres
estiguin al seu canté administrant els farmacsi avaluant €l seu dolor.

Factors relacionats amb el medi:

El medi pot facilitar o limitar les técniques que nosaltres volem utilitzar. Ja que
moltes vegades per portar-les a terme cal una organitzacio per serveis molt complexa

0 moltes vegades cal utilitzar aparells cars, que no sempre estan ala vast 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 de les cordons posterior i causa una resposta
gue es va incrementant.

Si esredlitza un control i prevencio agressiva del dolor abans, durant i després de la
cirurgia, s aconsegueix beneficisacurt i [larg termini.

Per aix0 es necessari tenir present que:



1. Cad elaborar un plaINDIVIDUALITZAT abans de lacirurgia.

2. El tractament del dolor és una entitat INTERDISCIPLINARIA, inclou tots el's
membres gque intervenen en e procés del dolor, vas des del pacient fins a la
mateixa familia passant pel metge, infermeres etc.

3. Cad reditzar un control SOVINT, per tal davauar € dolor en les diferents
dies del postoperatori.

4. Ca administrar FARMACS | NO FARMACS per prevenir i controlar €
dolor.

Quan es realitzen aguestes guies no assegura els resultats, cal un revisio continuai un
coneixement teoric i practic del que sutilitzara.
L'anestesioleg és I'expert en e maneig del dolor, per tant contribueix en la millora de
laqualitat del tractament del dolor i és el que pot desenvolupar programes d'analgesia
perioperatoria, en els quals pot fer que hi col-laborin altres persones si es creu oportu.
Formant s cal un SERVEI DE DOLOR AGUT.

VIl. SERVEI DE DOLOR AGUT

La finalitat d'aguests servel es millorar e maneig del dolor agut postoperatori,
aplicant metodes i controls efectius. A més a més, serveixen per proporcionar
educacio | entrenament als residents, infermeres i en general atot e personal sanitari.
Facilitant també la feina d'investigacié i millora del maneig del dolor.

Pla analgésic

Aquest pla es un procés gue vol integrar el maneig del dolor dins de la cura del
pacient durant el periode perioperatori. Hi ha moltes evidencies que existeix una
associacio entre les técniques analgésiques preoperatories i intraoperatories i la
reducci6 del dolor postoperatori.

La recomanacio seria realitzar un pla individualitzat per cada pacient quirargic. Cal
saber e tipus de cirurgia i e dolor que Sespera en el postoperatori, saber s
existeixen malalties concomitants (Ex: malalties cardiaques o respiratories, al-lergies,
etc.), conéixer @ risc-benefici de la técnica que es vol aplicar i finalment saber
I'experiéncia que té e malalt i s prefereix alguna técnica. En aquest pla cal que hi
col -laborin les infermeres, cirurgians, etc.

Educar € personal hospitaari




Molts articles en la literatura proposen que s seduca e personal hospitaari,
disminueix molt e risc. L'educacio inclou saber vaorar €l dolor fins a dominar les
tecniques més sofisticades del dolor (PCA, opiacis per via epidural, técniques de
analgesia regional...). També cal coneixer les técniques no farmacol 6giques com pot
ésser els metodes de relaxacio.

Sha d'entrenar i educar quan entra personal nou 0 quan es fan canvis en les pautes
analgesiques.

Educacié i participaci6 del pacient i familia durant € control del dolor perioperatori

Cal educar als pecients i les families perque comuniquin € seu dolor i utilitzant e
metode proposat per tal d'obtenir e benefici més optim. També cal explicar els
efectes indesitjables de la medicaci6 escollida.

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

Avaluar i documentar €l dolor perioperatori

Normament sestableixen unes fulles de recollida, on sinclou la modalitat d e
tractament, la concentracio del farmac i la dosis que Sadministra.

La vaoracio del dolor ha d'ésser senzilla i redlitzar-ho sovint. Existeixen moltes
maneres de vaorar-lo. Per elegir el millor métode dependra de I'edat del pacient, del
seu estat fisic i psiquic, de I'experiencia del personal i de la infrastructura del lloc on
es redlitzi e 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
repods i amb moviment (respirant profundament i tossint). L'EVA amb moviment és
més important per la recuperacié postquirdrgica del malalt.

Cd també observar la conducta del malalt 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 tenso arteria o de la
frequéencia respiratoria també poden indicar que el dolor no esta controlat.

Aquesta mesura cal valorar-la: @) en €l preoperatori, b) a intervals regulars durant el
postoperatori, ¢) cada vegada que expliqui un nou dolor i d) després de la introduccio
d'un analgesic o técnica nova.

Recordar: que l'indicador més fiable de I'existéncia i intensitat del dolor és € que

explicadel propi pacient.



Cada vegada que apareix un dolor intens i inesperat, sobretot s esta associat a
alteracio de les constant vitals, cal avaluar-lo de forma immediata i reconsiderar un
diagnostic.

També ca saber valorar es efectes de la tergpia, mirant & punt de puncié tant
endovends com epidural, determinant la funcié neurologica (nivell sensitiu i blocatge
motor)

| per dltim valorar la incidencia i la severitat dels efectes adversos associats a la
terapeutica. Controlant la sedacio, la depressiO respiratoria, la pruija, nausees i
vomits.

Es valoren de la seglient manera:

0= sense efectes indesitjables, 1=efectes indesitjables perd no ca tractament,
2=efectes indesitjables pero ca 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 i maximitzar €l confort i
la seguretat del pacient. La condicié dels pacients després de la cirurgia és dinamicai
les necessitats analgesiques van canviant.

Moltes técniques analgesiques tenen efectes indesitjables que els hi calen una rapida
avaluacio i tractament.

Utilitzar protocols pel maneig del dolor perioperatori

L'anestesioleg que controli €l dolor postoperatori és el que ha de desenvolupar i
organitzar (en col-laboracido dinfermeria, cirurgians i altres) aguest sistema
interdisciplinari per tal de mangjar € dolor perioperatori del seu hospita o institucié
Cd que existeixin en cada servei uns protocols per tal dassolir un optim
funcionament. Posant en marxa pautes de funcionament per técniques com la PCA,
I'analgesia epidural i tecniques regionals.
En aquests protocols ha de constar:

1. Dosisque s haadministrat
Intensitat del dolor en reposi amb moviment.
Determinar els efectes secundaris
Realitzar una exploracio fisicai anotar les constants vitals

Ajustar lesdosis S es necessari

o o b~ w DN

Anotar les medicacions concomitants



7. Anotacio per la satisfaccio global del pacient
8. Avauaci6 de laresposta als ajustaments dels canvis de terapia
9. Avaluacio s ca passar a técniques alternatives més simples com pot ser la
oral
10. Discussi6 del plaamb € pacient, familia, infermerai cirurgia
Aquesta valoracié sha de realitzar ailmenys un cop a dia. Pero durant les primeres 24
hores aguests controls han d'ésser més sovint.
Esquematicament i de forma resumida, perque funcioni € pla terapéutic cal:
ler. Avaluacio preoperatoria del dolor
2on. Desenvolupar un pla conjunt
3er. Preparacio del pacient i lafamilia
4rt. Si existeix dolor preoperatori cal tractar-lo
5é. Mesures preventives de dolor
6. Analgesia intraoperatoria
7€. Maneig postoperatori:
Si e maalt presenta dolor quirldrgic ca iniciar e pla previst gjustant dosis i
intervals:
- Sil'andgesia ésinsuficient cal canviar farmac, dosis, interval, via ...
- S l'analgesia és satisfactoria cal optimitzar i controlar
Si el malalt presenta un dolor inexplicable cal un reavaluacié quirargica

S @ maalt no té dolor cal només controlar i reavaluar

VIIl. 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.
Administracio per viasistémica d'analgesics no esteroidals o opioides.
Analgesia controlada pel propi pacient (PCA): es l'autoadministracié de
medicacio per via endovenosa o peridura d'opioides o d'atres farmacs.
Anagesia espind: viaintradural o via epidural
Anagesia a través del blocatge nervids continua o intermitent, com potser €l
blocatge intercostal.



Aplicacio o massatge d'agents fisics com és € fred o € calor (crioanalgesia).
Estimulacio eléctrica transcutania (TENS)
Sovint es poden utilitzar varies vies i/o farmacs a I'hora per tal d'assolir una bona
analgésia i obtenir una efecte sinergic. Iguament, la clau per controlar el dolor

postoperatori és realitzar un bon maneig pre i intraoperatori.

Analgésics no opioides

Aquests farmacs son molt Utils en € tractament del dolor agut postoperatori i son
additius amb els opioides.
La via dadministracié sol ésser la via endovenosa, ja que la via ora esta bastant
limitada en e postoperatori immediat. Pot ésser (til en la cirurgia major ambulatoria
Aquests agents tenen les seglients caracteristiques. El seu efecte esta limitat per un
sostre terapeutic, no tenen tolerancia fisica ni psicologica, son antipirétiques i a
excepcio de I'acetaminofen la seva accio es deguda a la inhibicié de la formacio de
les prostaglandines a nivell periféric.
Sutilitzen com a coadjuvants de les intervencions agressives i poden ser molt Gtils en
els pacients de I'ambulatoria, en la cirurgia dental i ortopedica.
Si éspossible cal iniciar €l seu tractament durant el preoperatori.
Ex: Metamizol: 1-2 gr/6-8 hores e.v.

Ketorolaco: 30 mg/6-8 hores ev.

Analgésics opioides per via sistémica:

Per administrar opioides per via sistémica, abans sha de donar un bolus d'atac per tal
d'arribar a la minima concentraci analgesica efectiva. Posteriorment es pot iniciar la
infusio continua intravenosa. Per calcular la velocitat de infusio sha dutilitzar 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 questio, normalment la vida mitja
d'eliminacié de molts opioides és de 3 hores.

Ex: Si una pacient li cal 15 mg de morfina endovenosa per camar el 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 = 2,5 mg/h son els mil-ligrams que li cal

administrar de forma continua cada hora.



La clau és iniciar aviat I'analgésia per tal d'obtenir € nivell terapeutic adequat en

sang i mantenir aguest nivell mentre duri la terapia.

La PCA (analgésia controlada pel propi pacient) consisteix en |'auto-administracio de

petites dosis de narcotics pel pacient, quan €l noti dolor. Amb aquest sistema es vol

controlar la gran varietat individual que existeix. Aix0 Saconsegueix a través d'uns

aparells que porten un microprocesador que esta accionat per un boté € qual

administra el farmac determinat quan el pacient I'acciona.

Pel optim funcionament cal:

- Administrar primer una dosis d'atac efectiva per assolir el nivell analgésic

- Ladosis en bolus ha d'ésser gran per tal de resoldre I'analgésia del malalt quan
aguest ho requereixi

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

- Espot combinar amb una perfussio continua s calgués

En lataula 1 hi ha una guia per I'administracié d'opiacis en PCA.

Avantatges:

- Millor analgésia amb menys quantitat d'opioide

- Disminucio dels efectes secundaris

- Millora assistencial perguée evita retras en I'administracié analgésica i € personal
te més temps per dedicar-se a atres feines

- Esmés segur perqué te mecanismes de seguretat per evitar sobredosificacions

- Disminucio de la variabilitat individual en e tractament del dolor

- Analgesia estable amb minims pics de dolor

Desavantatges

- Méscar

- Ca més coneixement per part dinfermeriai metges

- Unaerrada en € mecanisme podria suposar lano administracié d'analgésia

- Cad que existeixi una minima col laboracio per part del malalt

- Potser no existeix €l farmac ideal per aquest tipus d'analgésia

Opioides per via espinal:

Els opioides per via intraespina han estat utilitzats durant moltes decades.

L'administracié d'una sola dosi de morfina intradural proporciona analgésia durant



meés de 24 hores. Per0 la via epidura és la que sutilitza en més freqliencia ja que es
pot deixar un catéter per tal de mantenir I'analgésia durant més temps. La taula 2 és
un llistat dels opiacis amb e seu periode de laténcia, dosis necessaria, i duracio
analgesica.

Els efectes secundaris apareixen sovint quan sutilitzen els morfics per via espinal.
L'efecte més temible és & de la depressio respiratoria, per aixo cal tenir un sistema
de control del pacient per evitar-ho. Aix0 saconsegueix tenint un personal
d'infermeria molt educat i entrenat en agquest tipus d'analgesia. No és suficient mirant
el frequiencia respiratoria, també sha de controlar I'estat de consciéncia i de sedaci6

del pacient per tal d'evitar accidents majors.

Anestésics locals

Els anestésics locals sbn unes substancies quimiques gque bloquegen la conduccio
nerviosa duna forma especifica, tempora i reversible, sense efectes sobre la
consciencia del maalt.

Segons I'estructura quimica es poden dividir en 2 grans grups. Grup amida
(lidocaina, prilocaina, etidocaina, mepivacina i bupivacaingd) i grup ester (procaina,
clorprocaina, tetracaina).

Si els anestesics locals arriben a torrent circulatori en concentracié suficient poden
afectar a molts sistemes. A nivell del sistema nervids central pot provocar taquipnea,
taguicardia, hipotensio, desorientacié i convulsions tonico-cloniques. A nivell del
sistema cardiovascular pot provocar hipotensié, bradi i taquicardies i inclos aturada
cardiaca. La prilocaina a dosis elevades pot provocar metahemoglobinemia per
cumul del seu metabolit.

Les técniques regionals utilitzades durant la cirurgia proporcionen efectes positius
sobre la respiracio, € cor i @ dSstema neuroendocri. També sha vist que
disminueixen les complicacions tromboemboliques. Existeixen moltes tecniques de
blocatges que es poden continuar en el periode postoperatori produint una analgésia
segurai eficag. Aqui dins es pot incloure:

- Anestésiaespina (peridural i intradural)

- Infiltracio local de ferides

- Blocatges de nervis periferics

- Blocatges de plexes



Viaepidurd:
Eslamés utilitzada en el postoperatori, sobretot en cirurgies abdominals, toraciques i
d'extremitat inferior. L'administracio d'anestésics locals en bolus o en infusio
continua per via epidural, quan es compara amb |'administracié d'opiacis per via
sistémica, milloren la funcio intestinal, augmenten la tensié d'oxigen, disminueixen
les complicacions respiratories i faciliten la deambulacié. Per optimitzar €ls resultats
cal que el cateter epidural estigui alavora dels dermatomes que es vulguin bloguejar.
La taula 3 hi ha una guia d'utilitzacio de la bupivacaina per via epidural segons €l
tipus de cirurgia
Inconvenients:
- Aparicio rapida de taguifilaxia, sobretot en tractaments de més de 72 hores.
- Fluctuacions en els nivells plasmatics
- Hipotensié, depenent de les metameres bloquejades.
AiX0 es pot disminuir s I'administracié es fa de forma continua
Complicacions de la via epidura
- Possible accés dificil per I'anatomia del pacient
- Possibilitat de puncié subaracnoidea
- Punci¢ intravascular
- Anagesiaamb pegats o unilateral
- Hipotensig i bradicardia
- Retencio urinaria.

Blocatge intercostal
Sutilitza sobretot en € postoperatori de la cirurgia toracica i d'abdomen superior.
L'anestésic més utilitzat és la bupivacaing, que en injeccié Unica pot donar una
analgesia 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 analgesica és limitada existeix la possibilitat de col-locar un
catéter en l'espai intercostal.
Aix0 pot donar una bona analgesia perd moltes vegades pot ésser insuficient i cal
completar amb altres farmac i vies. La complicacié més temible és € pneumotorax

perd en mans expertes no supera e 1%.

Barreja d'opioides i anestésics locals




Encara que la infusié d'anestésics locals produeixi una analgesia efectiva molt sovint
existeix efectes indesitjables . En un intent de disminuir aquests efectes es realitzen
barreges d'opioides i anestesics locals a concentracions més baixes. A més a més
aguestes combinacions son sinérgiques. Les barreges més utilitzades son la
bupivacaina 0,1% amb la morfina 0,01%. També shi combina amb fentanil i

sufentanil.

Cricanalgésia
Consisteix en lesionar un nervi per mitja de la seva congelacio, anul-lant la funcié de

forma reversible, durant un temps variable. L'ax0 i la vaina nerviosa degeneren
després d'ésser congelats, perd queden elements del teixit connectiu, que fan possible
la seva regeneracio, recuperant tot seguit la seva funcio sensitiva.

Sutilitza sobretot en cirurgia toracica major a on sha assolit bons resultats.

IX.MANEIG DEL DOLOR POSTOPERATORI EN NENSi GENT GRAN

Laincidencia de dolor moderat a sever en nens varia del 40 a 60%, aquesta xifres és
tant alta perque molts metges no administren opioides en cirurgies que sho mereixen
i s sutilitzen sovint és adosisi intervals inadequats.

Molts dels conceptes que hem explicat per adults també es poden aplicar en nenstot i
gue existeixen unes recomanacions que son especifiques per €s nens.

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

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

Per avaluar €l dolor pediétric existeixen uns instruments especias per reditzar-lo,
també sha de valorar la historia del dolor, buscar € diagnostic i les causes que poden
empitjorar e dolor, avaluant la severitat i la localitzacié i observar e seu
comportament i resposta. Per fer aixo cal incloure en aguesta avaluacio els pares i
familia.

Rutinariament, €l dolor es pot valorar cada 2 hores durant el primer dia de la cirurgia
i cada 4 hores en els seglents dies. Shauria de valorar més sovint s € dolor no es

controla adequadament. Tot aixo es més facil s es recull en una grafica



Existeixen moltes tecniques eficaces pel tractament del dolor en € nen. Moltes son
similars a les que sttilitzen en els adults i altres son especifiques com per exemple

['analgésia caudal.

Els anestesiolegs han de tractar €l dolor perioperarori en el's pacients geriatrics tenen
gue estar familiaritzat en les particularitats d'aguest grup. Especialment en reduir les

dosis dels farmacs i saber que molts poden fer depressio del sistema nervios central.

X.CONCLUSIONS

» Recordar que la "satisfacci0" del dolor després de la cirurgia és molt complicat.

Potser que nosaltres pensem que hem utilitzat €l tractament més satisfactori, perd
no és finalment el pacient e que tindra la Gltima paraula.

= Molts malats hospitalitats continuen experimentant dolor

» Els serveis de dolor agut han d'estar creats per tal de millorar la qualitat i €
resultats. Per aix0 cal que estiguin enfocats al malalt, que siguin entitats
interdisciplindriesi sintegrin a procés general de tractament del malalt.

= Cd utilitzar els metodes més segurs i eficacos que tinguem a la vadt, tant de

tractament com en monitoritzacio.



Taula 1: Guia per I'administracié d'opioides intravenosos controlat pel propi pacient

Farmac (concentracio) Bolus (mg) Temps tancament (min)
Morfina (1mg.ml) 0,5-2,5 5-10
Meperidina (10mg.ml) 5-25 5-10
Metadona (1mg.ml) 0,5-2,5 8-20

Fentanil (0,01 mg.ml) 0,01-0,02 3-10
Sufentanil (0,002 mg.ml) 0,001-0,002 5-8

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

Taula 2: Opioides epidurals pel tractament del dolor agut

Farmac Dosisunica*(mg) | Veocitat infusé (mg/h) | Inici (min) | Duracio (h)
Morfina 1-6 0,1-1,0 30 6-24
Meperidina 20-150 5-20 5 4-8
Metadona 1-10 0,3-0,5 10 6-10
Fentanil 0,025-0,1 0,025-0,1 5 2-4
Sufentanil 0,01-0,06 0,01-0,06 5 2-4
Alfentanil 0,5-1 0,2 15 1-3

*Ca 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.

Tipus operacio Espai d'inserci6 cateter | Concentracio (%) | Volumen (mi/h)
Toracica T4-T6 0,25-0,125 5-15
L aparotomia sup. T7-T8 0,5-0,25-0,125 5-10-20
Lap. Ginecologica T12-L1 0,125 15-20
Maluc L2 0,125 15
Vascular L2 0,25-0,125 10-15
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