Control del dolor en el Servicio
de Urgencias

Dr. David Chaparro Pardo
Especialista en Medicina Interna

Adjunto del Servicio de Urgencias

N X
fl",lv Jr 1 Hospial Clintso San Carllos e
E‘i‘:{[ufﬁe}%m e omuntdad de Madrid | Jaas



http://www.hcsc.es/000_estructura/index.php?id=107

Epidemiologia

* 60-78% de los pacientes que acuden a
Urgencias refieren dolor.

— 88.,4% dolor agudo.

— 8,4% dolor cronico irruptivo.

— 3,2% dolor cronico sin variacion reciente.
Traumatismo 41,9%
Dolor reumatico 7,2%
Dolor isquémico 3%
Colico nefritico 2,9%
Cefalea 2,9%
Dolor postoperatorio 1,4%
Dolor dental 1,4%
Dolor neurégeno 1,3%
Dolor oncoldgico 0,6%

Sociedad Espafiola del Dolor. Valoracion epidemiologica del dolor en Urgencias. Barcelona. 2000



DEFINICION

» Experiencia emocional y sensorial
desagradable asociada o no a lesion histica
real o potencial o que se describe como
ocasionada por dicha lesion.

SINTOMA




Clasificacion

e Mecanismo fisiopatologico:
— Nociceptivo.
— Neuropatico.
* Duracion:
— Agudo.
— Cronico.
— Disruptivo.
* Origen:
— Oncolodgico.

— No oncologico.



Clasificacion: Fisiopatologia

* Nociceptivo: Secundario a activacion de
nociceptores por lesion (SNC indemne).



Dolor nociceptivo

* Somatico: Continuo, superficial, localizado
en la zona danada

* Visceral: Continuo, colico, profundo, mal

localizado, acompanado de reaccion vegetativa.



Clasificacion: Fisiopatologia

*Neuropatico: Estado de dolor anormal que
aparece como consecuencia de un dano
sufrido por el sistema nervioso periferico o el
sistema nervioso central.



Dolor neuropatico

Causas periféricas dolor neuropatico

« Traumatsmo
= p. 2}, cirugla, atrapamiento de un nervio,
amputacion

* Trastomos metabolicos
= p. ej.. deabetes mellitus, uremia

« Infecciones
= p. &), herpes rzoster, ViIH

= Toxinas
= p. ), antineoplasicos, alcohol

« Trastornos vasculares
= p. e).. lupus ertematoso. poliarteritis nudosa

« Carencias nutricionales
- p. 2)., niacina, lamina, piridoxina

« Efecltos directos del cancer
- p. 2j.. metastasis, mfiltracién




Dolor neuropatico

Causas centrales dnlnr neurnp.ﬁtjt:n
= lctus

 Lesiones de la medula espinal
« Esclerosis multiple
« Tumores




Clasificacion: Duracion

* Agudo: Desaparece en un periodo normal.
Se asocla a componente vegetativo.

e Cronico: Persiste tras periodo normal. Se
asocia a sintomas psicologicos.

* Disruptivo: exacerbacion transitoria del
dolor cronico estable ya presente



Clasificicacion: Origen

* Origen oncologico: asociado a tumor, su
crecimiento o su tratamiento.

* Origen no oncologico. No asociado a tumor.



Dolor mas habitual

e Mecanismo fisiopatologico:

@ ocicepti@

— Neuropatico.

e Duracion:

~ Agudo. >

— Cronico.

— Disruptivo.
* Origen:

— Oncolodgico.

@0 oncolég@




Diagnostico

 Dificil por el caracter subjetivo del dolor.

* Importante conocer: localizacion, calidad,
factor temporal, causas de mejoria y
empeoramiento, sintomas asociados,
modificacion de las actividades de la vida
diaria, impacto psicologico y respuesta a los
tratamientos.



Valoracion del dolor

* Datos objetivos:
— Cambios respiratorios y cardiovasculares.
— Expresion.

— Movimientos del paciente.

* Datos subjetivos:
— Escalas numericas (E.V.A.), de adjetivos.

— Escala facial de Wang.



Tratamiento

* Fundamentalmente farmacologico.

* No olvidar aspectos claves como la
intervencion psicologica y emocional, y la
rehabilitacion.



Tratamiento

ETIOLOGICO.
Individualizado.(Debemos creer al paciente)
Pautado y evitar la demanda.

Utilizar la via mas util en cada caso.
— Preferir la via oral.
— En Urgencias prima “el factor tiempo™.

— La situacion del paciente puede obligar al uso
de una via de administracion concreta.



Tratamiento

Evaluar frecuente y periodicamente la
eficacia.

Ajustar el tratamiento en funcion de la
respuesta.

Atencion a interacciones y efectos
secundarios.

Valorar el uso de farmacos coadyuvantes.



Escala analgesica de la O.M..S.

Comunicacion

Soporte emocional

Atencion familiar Opiaceos mayores

Opiaceos menores

:l:

+ coadyuvantes
+ coadyuvantes | + coadyuantes Y

Primer escalon Segundo escalon Tercer escalon

4° escalon: analgesia espinal y 5° escalon: bloqueo nervioso




-AINEs:
-Acidos:

Farmacos del primer escalon

-Acidos salicilicos.

-Acidos endlicos:
-Pirazolonas: metamizol.
-Pirazolidindionas: fenilbutazona.
-Oxicams: piroxicam.

-Acidos acéticos:
-Indolacético: indometacina.
-Pirrolacético: ketorololaco.
-Fenilacético: diclofenaco.
-Piranoindolacético: etodolaco.

-Acido_propionico: Naproxeno,
ibuprofeno.

-Acido antranilico: acido mefenamico.
-Acido nicotinico: clonixina.

-No acidos:

-Sulfonanilinas: nimesulida.
-Alcanonas: nabumetona
-Paraaminofenoles: paracetamol
-Inhibidores de la COX-2: Celecoxib.

-Efectos secundarios:

-Gastrointestinales: enfermedad
ulcerosa

-Renales: IRC.
-Hematoldgicos. Agranulocitosis.
-Hipotensién arterial.

-Hepatotoxicidad.

-Administracion:

-Dolor nociceptivo de intensidad
leve-moderada.

-Poseen techo analgésico.
-No generan dependencia.
-Se pueden mezclar entre ellos.

-No adminsitrar i.v. mas de 48
horas.




Farmacos del segundo escalon

- Codeina -Administracion:
-Dolor nociceptivo de intensidad

- Dihidrocodeina moderada- severa.

-No poseen techo analgésico.
- Tramadol

-Baja riesgo de dependencia.

- Dextropropoxifeno

-Efectos secundarios:
-Estrenimiento.
-Nauseas.
-Vomitos.
-Somnolencia.

-Tramadol disminuye el umbral
convulsivégeno.




Farmacos del tercer escalon

-Administracion:

Buprenorfina

. -Dolor de intensidad severa.
Fentanilo. >
-No poseen techo analgésico.

Meperidina. -Generan tolerancia y

dependencia.
Metadona. b I

-Efectos secundarios:
Morfina.

-Nauseas, vomitos,
Oxicodona. estrefimiento.

-Depresion del centro
respiratorio.

-Hipotension.
-Broncoespasmo.

-Meperidina disminuye umbral
convulsivo. Hepatotdxico en
tratamientos cronicos.




Morfina
Metadona
Fentanilo

Equivalencias

30 mg
20 mg

Buprenorfina 0,4 mg

Tramadol

Oxicodona

150 mg
15 mg

10 mg
10 mg
0,3 mg
100 mg

25ug/h
35ug/h



Practica del tratamiento

* Se seguira la escala del dolor de la OMS
pero la velocidad de paso de un escalon a
otro y la posibilidad de saltar algun escalon
vendra dado por la situacion clinica.



Practica del tratamiento

* A cualquier paciente historiado y explorado
hay que aliviarle el dolor.

e Se administraran los farmacos necesarios.



Dolor agudo



Pautas de administracion

* Dolor leve y leve-moderado.
— Primer escalon.

— Valorar s1 es mejor un segundo escalon o un
tercer escalon a bajas dosis.

— Salvo contraindicacion, administrar dosis
plenas del farmaco.

— Admuinistrar tratamiento pautado tanto en el
Servicio de Urgencias como al alta.

— No utilizar farmacos del primer escalon mas de
48 horas por via intravenosa.



Clasificacion de oplaceos

e Agonistas puros:

— Potentes: Fentanilo, metadona, morfina,
netidina, oxicodona.

— Débiles: Codeina, tramadol.

e Agonistas-antagonistas: Pentazocina.

« Agonistas parciales: Buprenorfina.



Dolor muy severo

* Fentanilo 50-100 pgr/i.v. Repetir cada 2-3
minutos hasta obtener efecto deseado. Vida
media muy corta y accion muy potente,
hasta 100 veces superior a la morfina.



Dolor severo

* Morfina 2 mg cada 3-4h/1.v. En bolo.
Valorar respuesta cada 1-2 horas.

* Morfina en perfusion: 5 amp de cloruro
morfico al 0,1% en 500 cc de SSF a 10 ml/h
(dosis de 1 mg/h) pudiéndose aumentar
hasta obtener el efecto deseado.



Dolor severo

* Meperidina: 50-100 mg 1.m. 1.v. s.c. O
intratecal. No pasa la placenta. Produce
metabolito neurotoxico que disminuye el
umbral convulsivo. No usar mas de 72
horas.

 Valorar morfina u oxicodona v.o.



.Y al alta?

e Usar la minima dosis de farmaco necesaria.

* Tratamiento en funcion de las necesidades
durante la resolucion del proceso, el
diagnostico, el pronostico sintomatico y
tiempo de resolucion.

* Farmacos de cualquier escalon.



.Y al alta?

 Individualizar cada caso. Recordad las
presentaciones de vida media larga.

* Es importante dejar al paciente sin dolor o
con la menor cantidad posible.

* Siempre se debe asociar un procinético y un
laxante al tratamiento con opiaceos.



Dolor cronico



Inicio con morfina oral de accion rapida a dosis
de 5-10 mg/4h y aumentar dosis hasta control

del dolor.

*Tras el control, pautar morfina de liberacion
retardada cada 12 horas, con pautas de rescate
de morfina de liberacion rapida.



* Otros agonistas via oral como la oxicodona
o ¢l tramadol.

* Se puede utilizar el fentanilo y la
buprenorfina en parches transdérmicos de
absorcion retardada.

* En caso de un control del dolor inadecuado
o dificultad para la ingesta, es posible el uso
de bombas de perfusion subcutdneas.



Dolor disruptivo



Es la agudizacion puntual de un dolor cronico.



Pautas de rescate

e Administrar farmacos del mismo escalon o
de uno superior.

 Jarabe de morfina: Formula magistral. Las
mas habituales al 0,1; 0,2 y 1%. (5 amp en
500 cc de sg 5% es una solucion al 0,1%).



Pautas de rescate

 Comprimidos de morfina, u oxicodona de
liberacion rapida o fentanilo bucal.

e Cloruro mortico s.c: 5-10 % de la dosis total
diaria.



A tGIlGI' c1l Cuenta (manejo de morficos)

Duplicar dosis nocturna.

Asociar laxante y antiemetico siempre (valorar
antipsicotico).

NO asociar opiaceos debiles y potentes.

Precaucion con asociar opiaceos parciales o
agonistas-antagonistas con potentes.



A tGIlGI' cnl Cuenta (en el manejo de morficos)

S1 dolor intenso entre tomas, administrar dosis de
rescate (5-10% de dosis diaria)

S1 mas de dos dosis de rescate entre tomas,
duplicar siguiente dosis.

S1 somnolencia disminuir la dosis.

S1 intolerancia buscar medidas alternativas
(disminuir dosis, bloqueos neuronales...)



Dolor neuropatico



Tratamiento

* Es un tratamiento multidisciplinar en la
mayoria de las ocasiones.

» Es fundamental el diagnostico y tratamiento
de la comorbilidad anadida para tratar
eficazmente el dolor neuropatico.



 El tratamiento farmacologico sigue siendo
la piedra angular.



Tratamiento: grupos
farmacologicos

Antiepilepticos: Pregabalina, gabapentina.
Antidepresivos: Amitriptilina, ISRS.
Corticoides: Dexametasona, prednisona.
Opiaceos: Oxicodona.

Antiarritmicos: Lidocaina.

Baclofeno.

Capsaicina.



Tratamientos no farmacologicos

- Fisioterapia.

- Psicoterapia.

- Estimulacion eléctrica.

- Estimulaci6on medular.

- Instilaci6n intramedular de farmacos.

- Bloqueos nerviosos.



Farmacos coadyuvantes



Coadyuvantes

* Farmacos que asociados a analgesicos
pueden potenciar el efecto, permitir la
disminucion de la dosis y, por tanto, el
riesgo de efectos secundarios.



Farmacos coadyuvantes

Antiepilépticos: carbamacepina,
pregabalina...

Antidepresivos: amitriptilina, fluoxetina...
Neurolépticos: clorpromazina, haloperidol...

Corticoides: prednisona, dexametasona.



Efectos secundarios

* Antiepilépticos: Sedacion, molestias
gastrointestinales, elevacion de GGT y
fosfatasa alcalina.

* Anftidepresivos: Estrefiimiento, sequedad de
boca, cambios cognitivos, taquicardia,
retencion urinaria.



Efectos secundarios

* Neurolépticos: Somnolencia, sedacion, vision
borrosa, taquicardia, sintomas extrapiramidales,
hipotension, ictericia colestatica.

» Corticoides: Diabetes, osteoporosis, Cushing
yatrogeno, hipertension, trastornos cognitivos,
miopatia, trastornos gastrointestinales, higado
graso...



Utilidad en Urgencias

* Componente ansi0so importante.

— Benzodiacepina, ISRS.

* Componente neuropatico (atrapamiento o
destruccion nerviosa).

— Antiepiléptico, amitriptilina.

* Componente inflamatorio (tumores).

— Corticoide



Conclusiones

* Debemos clasificarlo en funcion a la
fisisopatologia, duracion y origen.

* Es un sintoma, lo que complica su
diagnostico.

« El tratamiento es etiopatogénico y
farmacologico para control sintomatico.



Conclusiones

* Tratamiento con opiaceos mayores: No
olvidar anadir siempre un antiemeético y un
laxante en tratamientos largos y valorar un
neuroleptico ante la posible psicosis.

* Dolor agudo: Tratar en funcion de la
intensidad del dolor.



Conclusiones

e Dolor cronico: Controlar y prevenir el dolor.

- Administrar el tratamiento de la forma mas
comoda posible para el paciente.

- Preferir la via oral y recordar la via subcutanea en
caso de mal control o intolerancia.



Conclusiones

* Dolor disruptivo: Evitar administrar
farmacos de escalon inferior al utilizado por
el paciente.

- Tener en cuenta el numero de rescates
necesarlos para pautar el tratamiento.



Conclusiones

* Los farmacos coadyuvantes son necesarios
para tratar los sintomas anadidos y el
componente neuropatico del dolor.

» Potencian el efecto de los analgésicos
permitiendo disminuir la dosis de los
mismos.
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