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1.INTRODUCCIO

El dolor postoperatori incisional és una forma molt freqient de dolor agut i que
malgrat que cada vegada es coneix més la patofisologia i la farmacologia dels
analgésics i que cada vegada existeixen tecniques més sofisticades per controlar el
dolor, molts pacients continuen patint dolor i desconfort durant el postoperatori. Un
50- 77% tenen dolor durant I’hospitalitzacié dels quals un 80% és moderat a sever.
Aix0 es tan valid en adults com en nens.

2. DEFINICIO | FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR AGUT.NOCICEPCIO

El dolor agut en el perioperatori no ha estat definit especificament en la literatura. Per
tal d'entendre'ns el definirem com el dolor que esta present en els pacients quirurgics,
relacionat amb la malaltia de base o amb el traumatisme quirdrgic o bé per una
combinacié de les dues.

La cirurgia produeix un dany tissularque provoca alliberacié d’histamina i factors
inflamatoris: péptids (ex: bradiquinines), lipids (ex: prostaglandines), neurotrasmisors
(ex: serotonines) i neurotrofines (ex: factor de creixement neuronal). Aquests al-logens
estimulen els acabaments nerviosos (nociceptors periférics) els qual inicien la
transduccid i la transmissié de la informacié nociceptiva cap al SNC. També provoquen
que hi hagi un procés inflamatori neurogenic que provoca lalliberacié de
neurotransmisors a nivell periferics (ex: substancia P i la péptid relacionat amb el gen
de la calcitonina (CGRP)) que provoquen una vasodilatacié i extravasacid plasmatica.
L’estimul nociu viatja a través de les fibres pobrament mielinitzades (fibres A delta) o
desmielinitzades (fibres C) detectant aixi I’estimul dolorés (TRASDUCCIO). El senyal que
es genera es transporta des de la periféria, a través d'aquestes fibres, fins a la banya
posterior de la medul-la (CONDUCCIO). Dins d'una lamina especifica de la banya
posterior hi ha la sinapsis entre la primera i la segona neurona (TRANSMISSIO). Aqui
existeix una modulacié del senyal (ampliacié o supressid) que es projecta a les
estructures supraespinals (talem i cortex cerebral) a través de les vies ascendents:
neoespinotalamic-cortex i paleoespinotalamic- hipotalem - cortex. (fig:1)

Existeixen controls interns molt potents a tots els nivells, que s'expliquen a través de
les vies descendents inhibitories: via noradrenérgica des del locus cereleus, via
serotoninergica des del rafe i via encefalinergica des de la substancia gris
periaquaductal.

La continua alliberaci6 de mediadors inflamatoris en la periféria sensibilitza els
nociceptors i activa zones no actives. La sensibilitzacid periférica pot passar i esta
definida per una disminucié del dintell d’activacié, un augment de la freqliencia de
descarregues amb activacié i un augment de la freqliencia en les descarregues en
repos (espontanies).

Un imput nociu intens des de la periféria pot provocar una sensibilitzacié central i una
hipersensibilitat. Aquests impulsos nocius poden provocar canvis funcionals en la
banya posterior i poden provocar dolor postoperatori que es percebi de forma més
intensa de I'esperat.

La banya posterior és extremadament complexa i tot just ara es comenca a entendre el
paper d’alguns neurotransmissor i receptors.

El receptor N-metil-D-aspartat (NMDA) pot ser molt important en el desenvolupament
del dolor cronic després d’un dany agut.



Per entendre la nocicepcid cal entendre la neuroplasticitat com un integracié dinamica
i modulada a diferents nivells. Tot i que encara existeixen molts interrogants de
coneixement en tot aquest procés.

Durant tota aquesta via del dolor es generen reflexes, uns els quals poden ésser
beneficiosos (Ex: la retirada davant de I'estimul dolords) i altres poden ésser
perjudicials per I'organisme (Ex: la descarrega simpatica i els canvis neuroendocrins).
La historia natural del dolor postoperatori és a desapareixer espontaniament. Al
principi el dolor és més important i a mesura que passa el temps a aquest es més suau
o suportable. Pero si no es controla pot arribar a cronificar-se. Per aixd la dicotomia
entre dolor agut i cronic és arbitraria ja que el dolor agut a vegades, rapidament pot
cronificar-se. L’estimul nociu pot produir I'expressié de nous gens a nivell de la banya
posterior, els qual disminueixen la sensibilitzacié neural. Aquests canvis es poden
produir en 1 hora i alterar el comportament

3. EFECTES ADVERSOS PRODUITS PEL DOLOR

Un dolor postoperatori no controlat pot activar el sistema nervids simpatic i aixo pot
contribuir a un augment de la morbiditat i la mortalitat.

La resposta que produeix el dolor inclou: canvis en el 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.

a. Respiratori: Immediatament després de la cirurgia existeix una reduccié de la
capacitat vital, del volum residual, de la capacitat funcional residual i del volum espirat
en el primer segon, que no es recupera fins passades la primera o segona setmana de
la intervencid. Sobretot després de la cirurgia d’abdomen superior i la cirurgia
toracica.

El dolor de la ferida quirdrgica, provoca una inhibicié del reflex espinal de I’activitat del
nervi frénic, disminuint la funcié diafragmatica.

Tot aixo es tradueix en una reduccié de la compliancia pulmonar, en una incapacitat de
tossir i de respirar profund i en alguns casos en hipoxia i hipercapnia. Produint retencié
de secrecions, ateléctasi i pneumonies.

b. Coagulacié: En el postoperatori apareix un estat d'hipercoagulacio produit per: un
augment de les substancies procoagulants, una inhibicié de la fibrinolisis, un augment
de la reactivitat plaguetar i un augment de la Vviscositat plasmatica. El
desencadenament d'aquest fenomen és incert, I’estrés postoperatori, la inflamacid i el
dany endotelial produiria una alliberaci6 de factors tissulars que serien els
responsables de la hipercoagulacié. Sembla que l'anestesia regional pot atenuar
aquest estat de hipercoagulacio. Els anestésics locals a nivell espinal inhibirien
I’adhesib plaquetaria i disminuirien la viscositat plasmatica i sanguinia.

c. Cardiovascular: En el postoperatori existeix una alteracié entre la demanda i I'oferta
d'oxigen. El dolor provoca una estimulacié de les neurones simpatiques, provocant
taquicardia, augment del volum d’ejeccid, del treball cardiac i per tant del consum
d'oxigen. Altrament existeix una disminucié en I'oferta d'oxigen per vasoconstriccié o



trombosis de les coronaries. Tot plegat afavoreix que s'incrementi el risc de produir-se
un infart o isquemia miocardia. Si el dolor no esta controlat, el risc de trombosis
venosa profunda també es veu incrementat, ja que es redueix l'activitat fisica,
afavorint I'estasi venosa i 'agregacid plaquetaria.

d. Gastrointestinal i urinari: Les nausees, els vomits i l'ili paralitic (entés com l'ili de
més de 3 dies de durada) després de la cirurgia poden tenir moltes causes, la
estimulacid del sistema simpatic pel dolor és una d'elles. Altres causes sén la inhibicid
del reflex espinal i I'Us d'opioides postoperatoris. L'anestesia regional pot facilitar el
retorn de la mobilitat gastrointestinal ja que preveu la inhibicié del reflex espinal i
disminueix I'estimulacié del sistema simpatic. Tanmateix, el dolor provoca
hipomobilitat de la uretra i de la bufeta urinaria i per tant retencid urinaria. Tot aixo
provoca disconfort en el malalt i pot allargar I'estada hospitalaria.

e. 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, glucagé, aldosterona, renina, angiotensina Il) i una disminucié de les
hormones anaboliques (insulina i testosterona). Els efectes d'aquests canvis sén la
retencié de sodi i aigua, l'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 si el procés continues.

f. Dolor cronic persistent: El dolor cronic postquirurgic és un problema que passa fins a
un 10%-65% dels pacient postoperats. Es sap que un dolor poc controlat durant el
periode peroperatori té més risc de desenvolupar dolor cronic persistent
postoperatori, perd0 aquesta relacié no esta del tot ben definida; sembla que
I’existéncia de dolor preoperatori també augmentar el risc. La transicioé d’agut a cronic
passa relativament rapid i els canvis neurobiologic passen molt més aviat del que
pensem.

Aquest canvis depenen del tipus de cirurgia. Es molt freqiient en les amputacions 30%-
80%, toracotomies 22%-67%, esternotomies 27% i en la cirurgia de pit 11%-57%

4. OBJECTIUS DEL TRACTAMENT DEL DOLOR

Els principals objectius en el tractament del dolor agut postoperatori sén:

* Reduir la incidéncia i la severitat del dolor postoperatori, millorant el confort i
la satisfaccié del pacient.

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

* Educar als pacients per tal que comuniquin el seu dolor per fer una avaluacié
rapida i un tractament efectiu.

*  Evitar els efectes indesitjables relacionats amb la terapia

* Preveure la sensibilitzacié central per reduir el dolor agut i el dolor cronic



5. SELECCIO DE LA TECNICA ANALGESICA

Per escollir la millor técnica cal considerar varis factors relacionats amb la clinica, el
pacient i el medi on es movem.

a. Factors clinics: Es ben conegut que segons quines cirurgies provoquen més dolor
que altres. Les incisions a I'abdomen superior i del torax son les més doloroses
Els malalts sotmesos a cirurgia més agressiva i presenten patologies associades, com
potser una broncopatia cronica, obesitat o ser fumador tenen més probabilitats de
presentar problemes pulmonars postoperatoris, per aixod cal fer una bona seleccié de
la técnica analgesica a utilitzar.

Un grup especial de malalts i de dificil maneig sén els drogodependents, en aquests
potser Gtil la combinacié d'opioides i anestésics locals per via epidural.
Els malalts amb insuficiéncia renal o hepatica també cal ajustar el tractament del dolor
segons la seva patologia. Aixi en la insuficiéncia hepatica caldria reduir les dosis
d'opioides per via epidural presentant un risc augmentat d'hematoma epidural pel
problema de la coagulopatia. En la insuficiencia renal les dosis d'opioides per via
epidural sdn relativament segures, no seria recomanat utilitzar I’analgésia controlada
pel propi pacient i cal també anar amb compte en la utilitzacié dels AINE. En els malalts
amb cardiopatia cal ajustar el seu tractament segons la seva reserva cardiaca.
Una altra area controvertida sén 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. Qualsevol métode que utilitzem té riscos, pero el que
cal tenir clar és que aquestes técniques més sofisticades no incrementen el risc de la
depressid respiratoria. La depressid respiratoria, es redueix, si s'escull bé el farmac, la
via adequada i si es realitzen els controls postoperatoris adients. Per aixo cal coneixer
molt bé el farmac, la seva dosificacié i els seus efectes adversos.

b. Factors relacionats amb el pacient: Cada pacient és Unic, cadascun té unes
preferéncies, pors i experiéncies previes que fa que es decideixi una técnica analgesica
o altra.

c. 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
organitzacid per serveis molt complexa o moltes vegades cal utilitzar aparells cars, que
no sempre estan a la vast de tothom.

6. GUIA GENERAL DE TRACTAMENT DEL DOLOR AGUT
POSTOPERATORI

El dolor és dinamic i sense tractament, I'impuls dolords 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 de la cirurgia,
s’aconsegueix beneficis a curt i llarg termini.
Per aix0 es necessari tenir present varis items:

* Cal elaborar un pla INDIVIDUALITZAT abans de la cirurgia.



* El tractament del dolor és una entitat INTERDISCIPLINARIA, inclou tots els
membres que intervenen en el procés del dolor: pacient, familia,
anestesioleg, cirurgia, infermeres etc.

* Cal realitzar un control SOVINT, per tal d'avaluar el dolor en els diferents
dies del postoperatori.

* Ha d’esser MULTIMODAL, administrant farmacs i vies diferents per tal de
prevenir i obtenir un optim control del dolor.

L’aproximaciéo multimodal es refereix a que un bon control del dolor postoperatori
permeti una mobilitzacid precog, una nutricid enteral preco¢ i una atenuacid de la
resposta a |'estrés. Aix0 es sol assolir amb tecniques regionals i una combinacié de
farmacs. També inclou guies de tractament conegudes com a “fast track” encaminades
a fer una rehabilitacié integral del pacient després de la cirurgia.

Tot aix0o te la intencié de disminuir la morbiditat perioperatoria, disminuir |'estada
hospitalaria i millorar la satisfaccid del pacient sense comprometre la seguretat. Quan
es realitzen aquestes guies no assegura els resultats, cal un revisié continua i un
coneixement teoric i practic del que s’utilitzara. L’anestesioleg és |'expert en el maneig
del dolor, per tant contribueix en la millora de la qualitat del tractament del dolor i és
el que pot desenvolupar programes d’analgeésia perioperatoria, en els quals pot fer que
hi col-laborin altres persones, si es creu oportu. Formant, si cal, un SERVElI DE DOLOR
AGUT, entés com una servei multidisciplinari on col-labora molts professionals.

7. SERVEI DE DOLOR AGUT

La finalitat d'aquests serveis és millorar el maneig del dolor agut postoperatori,
aplicant metodes i controls efectius. A més a més, serveixen per proporcionar educacié
i entrenament als residents, infermeres i en general a tot el personal sanitari. Facilitant
també la feina d’investigacid i millora del maneig del dolor.

a. Pla analgesic: Aquest pla és un procés que vol integrar el maneig del dolor dins de
la cura del pacient durant el periode perioperatori. Hi ha moltes evidéncies que
existeix una associacid entre les técniques analgeésiques preoperatories i
intraoperatories i la reduccid del dolor postoperatori.

La recomanacié seria realitzar un pla individualitzat per cada pacient quirurgic. Cal
saber el tipus de cirurgia i el dolor que s'espera en el postoperatori, saber si existeixen
malalties concomitants (Ex: malalties cardiaques o respiratories, al-lergies, etc.),
coneixer el risc-benefici de la técnica que es vol aplicar i finalment saber I'experiéncia
que té el malalt i si prefereix alguna técnica. En aquest pla cal que hi col-laborin les
infermeres, cirurgians, etc. Cal definir la durada del tractament analgesics que en
moltes cirurgies és de 3 dies.

b. Educar el personal hospitalari: Molts articles en la literatura proposen que si
s'educa el personal hospitalari, disminueix molt el risc. L’educacié inclou saber valorar
el dolor fins a dominar les técniques més sofisticades del dolor (PCA, opioides per via
epidural, técniques d’analgésia regional...). També cal coneixer les técniques no
farmacologiques com pot ésser els métodes de relaxacié. S'ha d'entrenar i educar
guan entra personal nou o quan es fan canvis en les pautes analgésiques.



c. Educacio i participacié del pacient i familia: Cal educar als pacients i les families
perqué comuniquin el seu dolor i utilitzant el metode proposat per tal d'obtenir el
benefici més Optim. També cal explicar els efectes indesitjables de la medicacid
escollida. El metode es pot discutir durant la visita preoperatoria i es pot modificar
durant les visites postoperatories.

d. Avaluar i documentar el dolor perioperatori: Normalment s'estableixen unes
fulles de recollida, on s'inclou la modalitat del tractament, la concentracié del farmac i
la dosis que s'administra. La valoracié del dolor ha d’ésser senzilla i realitzar-ho sovint.
Existeixen moltes maneres de valorar-lo. Per elegir el millor métode dependra de
I'edat del pacient, del seu estat fisic i psiquic, de I'experiéncia del personal i de la
infrastructura del lloc on es realitzi el control. Normalment s'utilitza I'escala visual
analogica (EVA) que va del 0 = no dolor, fins a 10=dolor maxim imaginable. Aquest
parametre té valor en repos i amb moviment (respirant profundament, tossint o
realitzant una espirometria). L'EVA amb moviment és el més important per la
recuperacié postquirargica del malalt. Sembla que I'EVA ideal per una bona analgésia,
és assolir un valor de 3 o inferior al realitzar respiracions profundes o al tossir.
Cal també observar la conducta del malalt que molt sovint pot indicar que existeix
dolor, com poden ser les postures antialgiques, insomni, I'ansietat i en la gent gran el
trastorn cognitiu. Els canvis fisiologics com la taquicardia, augment de la tensié arterial
o de la frequencia respiratoria també poden indicar que el dolor no esta controlat.
Aquesta mesura cal valorar-la: a) en el preoperatori, b) a intervals regulars durant el
postoperatori, c) cada vegada que expliqui un nou dolor i d) després de la introduccid
d'un analgésic o técnica nova. Recordar: que l'indicador més fiable de I'existéncia i
intensitat del dolor és el que explica el propi pacient. Cada vegada que apareix un
dolor intens i inesperat, sobretot si esta associat a alteracié de les constants vitals, cal
avaluar-lo de forma immediata i reconsiderar un diagnostic.

També cal saber valorar els efectes secundaris relacionat amb la terapia, mirant el
punt de puncio tant endovends com epidural, determinant la funcié neurologica (nivell
sensitiu i blocatge motor).l per ultim valorar la incidéencia i la severitat dels efectes
adversos associats a la terapeutica. Controlant la sedacio, la depressid respiratoria, la
pruija, nausees i vomits.

Es valoren de la seglent manera: 0= sense efectes indesitjables, 1l=efectes
indesitjables perd no cal tractament, 2=efectes indesitjables perd cal tractament i és
efectiu, 3=efectes indesitjables, cal tractament i no és efectiu.

e. Disponibilitat 24 hores: Estar disponible durant 24 hores és important per
assegurar el confort i la seguretat del pacient. La condicid dels pacients després de la
cirurgia és dinamica i les necessitats analgésiques van canviant. Moltes técniques
analgeésiques tenen efectes indesitjables que els hi calen una rapida avaluacié i
tractament.

[. Utilitzar protocols: L'anestesioleg que controli el dolor postoperatori és el que ha
de desenvolupar i organitzar (en col-laboracio d'infermeria, cirurgians i altres) aquest
sistema interdisciplinari per tal de manejar el dolor perioperatori del seu hospital o
institucio.



Cal que existeixin en cada servei uns protocols per tal d'assolir un optim funcionament.
Posant en marxa pautes de funcionament per tecniques com la PCA, I'analgesia
epidural i técniques regionals. En aquests protocols ha de constar:
* Dosis que s'ha administrat .
Intensitat del dolor en repds i amb moviment.
Determinar els efectes secundaris.
Realitzar una exploracid fisica i anotar les constants vitals.
Ajustar les dosis si es necessari.
Anotar les medicacions concomitants.
Anotar la satisfaccié global del pacient.
Avaluar la resposta als ajustaments dels canvis de terapia
Avaluar si cal passar a técniques alternatives més simples com pot ésser la
oral .
* Discussié del pla amb el pacient, familia, infermera i cirurgia.
Aquesta valoracié s'ha de realitzar almenys un cop al dia. Perd durant les primeres 24
hores aquests controls han d’ésser més sovint.
Esquematicament i de forma resumida, perqué funcioni el pla terapéutic cal:
Avaluacib preoperatoria del dolor
Desenvolupar un pla conjunt
Preparacio del pacient i la familia
Si existeix dolor preoperatori cal tractar-lo
Mesures preventives de dolor
Analgesia intraoperatoria
Maneig postoperatori:
* Si el malalt presenta dolor quirldrgic cal iniciar el pla previst ajustant dosis i
intervals:
o Sil’analgésia és insuficient cal canviar farmac, dosis, interval, via ...
o Sil’analgésia és satisfactoria cal optimitzar i controlar
*  Si el malalt presenta un dolor inexplicable s'ha de fer una revaluacié quirargica
* Si el malalt no té dolor només s'ha de controlar i revaluar

* ¥ X X X ¥ ¥ ¥
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8. OPCIONS PER PREVENIR | CONTROLAR EL DOLOR
POSTOPERATORI

Existeixen un gran ventall de possibilitats que tot seguit analitzaren amb una mica més
de detall. Sovint es poden utilitzar varies vies i/o farmacs a I'hora, per tal d'assolir una
bona analgésia i obtenir un efecte sinérgic. Igualment, la clau per controlar el dolor
postoperatori és realitzar un bon maneig pre i intraoperatori.

a. Administracid sistémica d'AINE: Sén un grup heterogeni de farmacs, la majoria
d’ells deriven d’acids organics, produint un efecte analgésic mig o debil, i tenen com a
principal caracteristica un mecanisme d’accié comd, que es la inhibicid de la sintesis de
prostaglandines i la inhibici6 de la ciclooxigenasa (COX), per tant acciones
farmacologiques i efectes secundaris similars. Aquest mecanisme d’accié fa que siguin
utils per disminuir la sensibilitzacio periféerica i la hiperalgesia.



Existeixen almenys dos isoformes de COX amb accions diferents: (COX-1 és constitutiva
i COX-2 és induible). La COX-1 participa en I'agregacié plaquetar, hemostasis i en la
proteccid de la mucosa gastrica, mentre que la COX-2 participa en el dolor, la
inflamacidé i la febre. Sembla que el paracetamol tindria el seu mecanisme d’accié amb
inhibicié d’un altre isoforma que seria la COX 3, pero encara no es del tot cert.
Aquests farmacssén molt Gtils en el tractament del dolor agut postoperatori i sén
additius amb els opioides. La via d’administracié sol ésser la via endovenosa, ja que la
via oral esta bastant limitada en el postoperatori immediat, en excepcid en 'analgésia
de la cirurgia ambulatoria.
En general aquests agents tenen les seglientscaracteristiques:
El seu efecte esta limitat per un sostre terapéeutic
No provoquen toleranciafisica ni psicologica.
Sénantipirétiques i antiinflamatories a excepcid de I'acetaminofén.

*  S'utilitzen com a coadjuvants de les intervencions agressives
Poden ser molt utils en els pacients de al cirurgia ambulatoria, en la cirurgia dental i
ortopédica. Tot que es discuteix el seu efecte .
Tot i que es discuteix el seu Us en les fractures Ossies perquée podrien endarrerir
I'ossificacid, pero segons alguns estudis aquest farmacs serien segur sempre i quan
s’utilitzin de forma breu (<15 dies).
També s’ha descrit una disfuncié renal pel Us de AINE sobretot en pacient d’alt risc,
hipovolémics i amb alteracié renal prévia.
El sagnat gastrointestinal és veu més sovint en els AINES que en els inhibidors de la
COX-2, el mateix passa amb el broncoespasme en els pacients asmatics. Pero I'us
prolongat d’inhibidors de la COX-2 poden tenir un risc de problemes cardiovasculars

* % %

b. Administracio sistemica de Gabapentoids: La Gabapentina i la pregabalina, son
farmacs antiepiléptics que també s’utilitzen pel tractament del dolor neuropatic,
interactuen amb el canal de calg, inhibint el flux de calg i per tant I'alliberacié de
neurotransmissors excitatoris. La pregabalina oral té millor biobilitat que la
gabapentina pero és la gabapentina que millora I'eficacia analgesica dels opioides tant
en moviment com en repos.

L’administracié perioperatoria de gabapentoids pot reduir el dolor postoperatori i el
requeriment d’opioides. També pot reduir la incidéncia de vomits, pruija, retencid
urinaria pero incrementa el risc de sedacio.

La pregabalina és efectiva en el tractament del dolor cronic neuropatic relacionat amb
la neuropatia diabética.

c.Administracio sistemica de Ketamina:La ketamina és un anestésic utilitzat
intraoperatoriament. Actua com a antagonista no competitiu dels receptors NMDA. El
seu paper principal és com adjuvant en el tractament del dolor postoperatori. S’ha vist
que a petites dosis pot facilitat I'analgesia postoperatoria ja que atenua la
sensibilitzacié central i la tolerancia dels opioides. Per tant, sembla que reduiria la
incidéncia de dolor cronic persistent i feria una analgésia preventiva.

Molts estudis han demostrat que |'administracid conjuntament amb opioides
disminueix els seus requerint i sovint també disminueixen els seus efectes secundaris.
El més comu es administrar dosis continues per via endovenosa



d. Administracio sistemica de Tramadol: és un opioide sintétic que és un debil
agonista W i inhibeix la recaptacié de serotonina i norepinefrina. Encara que el seu
efecte és basicament central, també te efectes periferics.

El tramadol és efica¢ per dolors moderats. La seva adicié amb el paracetamol fa que
disminueixen els seu efectes secundaris perd sense reduir el seu efecte analgésic.
L'administracié de tramadol fa menys pruija, menys depressid respiratoria i menys
alteracio de la funcié gastrointestinal comparat amb altres opioides. Els seus efectes
secundaris més freqlients son les nausees, vomits, boca seca, mal de cap i mareig. El
tramadol cal administrar-se en precaucio en cas de pacients amb epilépsia o increment
de la pressio intracraneana i esta contraindicada en pacient que prenen IMAOS.
L'administracié d’ondansetron que inhibeix els receptors 5HT3 pot disminuir els
efectes analgesics del tramadol.

e. Administracioanalgesics opioides per via sistéemica: Cal recordar que els
receptors opioides es troben a distribuits per tota la via ascendent i la via descendent
del dolor. En concret, els opioides a nivell de la via ascendent actuen a nivell dels
acabaments nerviosos periféerics, en la banya posterior de la medul-la espinal ien el
talem. A nivell de la via descendent els receptores opioides es troben en la substancia
gris periaqueductal, en la medul-la rostral ventromedial i en el locus ceruleus.

Els opioides quan s’administren per via sistemica actuen a nivell de la medul-la espinal
i en el cervell. Les accions espinals isupraespinals sén sinergiques.

Quan s’administren opioides per via sistémica, abans s'ha de donar un bolus d'atac per
tal d'arribar a la minima concentraciéanalgesica efectiva. Posteriorment es pot iniciar
la infusié continua intravenosa. Per calcular la velocitat de infusié s'ha 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 l'opioide en qliestié, 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 calmar el dolor de després
de la histerectomia, quina seria la infusid continua necessaria per controlar el dolor?
15mg/2 = 7,5 mg son els mil-ligrams que s'eliminen en una mida mitja. 7,5 mg
s'eliminaran 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 el nivell terapéutic adequat en sang i
mantenir aquest nivell mentre duri la terapia.

f. PCA (analgeésia controlada pel propi pacient): Consisteix en I'auto-administracid
de petites dosis de narcotics o altres farmacsanalgesics, quan el pacient noti dolor.
Amb aquest sistema es vol controlar la gran varietat individual que existeix. Aixo
s'aconsegueix a través d'uns aparells que porten un microprocessador que esta
accionat per un botoé el 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 analgeésic.
* La dosis en bolus ha d’ésser gran per tal de resoldre I'analgesia del malalt quan
aquest ho requereixi.
* El periode de tancament (periode de temps entre bolus i bolus) ha d’ésser
suficient per tal que el farmac faci efecte i a I'hora eviti la sobredosificacio.
* Es pot combinar amb una perfusié continua si calgués.



En la taula 1 hi ha una guia per I'administracié d'opioides en PCA.
Avantatges:
*  Millor analgésia amb menys quantitat d'opioide.
*  Disminucib dels efectes secundaris.
* Millora assistencial perque evita retrads en I'administracidé analgésica i el
personal te més temps per dedicar-se a altres feines.
*  Es més segur perqué te mecanismes de seguretat per evitar sobredosificacions.
*  Disminucib de la variabilitat individual en el tractament del dolor.
*  Analgesia estable amb minims pics de dolor.

Desavantatges:
* Més car.
* Cal més coneixement per part d'infermeria i metges.
* Una errada en el mecanisme podria suposar la no administracié d’analgésia.
*  Cal que existeixi una minima col-laboracié per part del malalt.
*  Potser no existeix el farmac ideal per aquest tipus d’analgésia.

g. Opioides per via espinal: Els opioides per via espinal han estat utilitzats durant
moltes décades. Els opioides actuen a nivell de la banya posterior de la medul-la,
modulen I'estimul nociceptiu sense causar blocatge motor o simpatic.

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

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

Els opioides liposolubles facilment entren i surten del LCR, i rapidament baixen les
seves concentracions a nivell del LCR. Molta proporcié del farmac s’absorbeix per la
vasculatura de la grassa epidural. Molts estudis semblen demostrar que els opioides
liposolubles administrats per via peridural tindrien un efecte méssistémic que espinal.
Per tant no estaria justificat 'administracié d'aquests farmacs, sols, per aquesta via.

En conseqiiencia, pels farmacs hidrosolubles, el lloc de puncid i el volum a administrar
no és important, el que compte és la dosis que s’administra. En canvi pels opioides
liposolubles, el més important és el lloc de puncid i el volum a administrar.

El opioides liposolubles estarien més indicats quan és vol un inici rapid i duracio
moderada (<4 hores) amb un minim risc de depressié respiratoria. ( Ex cirurgia
ambulatoria).

En els opioides hidrosolubles, I’administracié d'una sola dosi de morfina intradural
proporciona analgésia durant més de 24 hores. En cas de la via epidural, el seu us
tindria sentin quan el cateter epidural no esta en la metamera adequada per el tipus
de cirurgia (Ex. cateter lumbar per cirurgia toracica).

Quan s'utilitzen els opioides per via espinal sovint apareixen problemes. L'efecte més
temible és el de la depressi6 respiratoria (0,1-0,9%), per aixo cal tenir un sistema de
control del pacient per evitar-ho. Els opioides liposolubles provoquen menys depressié
respiratoria tardana que els hidrofilics, tot i que els lipofilics poden fer depressié
respiratoria pero la faria més aviat. La depressié respiratoria pot augmentar en cas de
pacients ancians, SAOS, quan s’administra altres farmacs sedants i condicions de
comorbilitat. Per detectar la depressid respiratoria cal tenir un personal d'infermeria
molt educat i entrenat en aquest tipus d’analgésia. No és suficient mirant el



frequénciarespiratoria, també s'ha de controlar I'estat de consciéncia i de sedacid del
pacient per tal d'evitar accidents majors.

La pruijaés molt comu quan s’administra opioides per via epidural o intratecal (15%).
Algun estudi demostra que la incidencia és similar quan s’administra en PCA. La causa
de la pruija es desconeixi tampoc esta clar si la incidéncia de pruija és dosis depenen.
La retencio urinaria esta associada amb I'administracié d’opioides neuroaxials i aix0 es
deu a la interaccié dels receptors opioides en la medul-la espinal que provoca una
disminucio de la contraccié del muscle detrusor. La seva incidéncia certa no es sap
perqué molt pacients van sondats.

La taula 2 és un llistat dels opioides amb el seu periode de laténcia, dosis necessaria, i
duracié analgesica.

h. Anestesics locals i tecniques regionals: Els anestesics locals (AL) sén unes
substancies quimiques que bloquegen la conduccié nerviosa d'una forma especifica,
temporal i reversible, sense efectes sobre la consciéncia del malalt.

Els AL es poden aplicar topicament, en forma d’infiltracié sobre la ferida quirdrgica
(abans o després de la cirurgia) o en forma de bloqueig regional (intercostal,
intraarticular, paravertebral, plexe braquial, penea, caudal, ilioinguinal, neuroaxial,
etc.) Les técniques regionalsutilitzadesduranti després
delacirurgiaproporcionenefectes positiussobre:

* El sistema respiratori, millorant I'activitat diafragmatica, augmentant el volum
corrent i la capacitat vital (aquesta millora no és clara en el catéter epidural
lumbar ni amb els opioides peridural i en canvi si amb I'analgésia epidural
toracica)

* E| sistema cardiovascular, com que l'analgésia regional inhibeixen el sistema
simpatic, fa que disminueix la demanda d'oxigen, augmenta el flux coronari de
les ariesendocardiques i en les ariesisquemiques, afavorint una millor
redistribucié. Altrament també disminueix la incidénciad’isquémiainduida per
aritmies malignes

*  També s'ha vist que disminueixen les complicacions tromboemboliques, ja que
disminueixen la viscositat plasmatica i sanguinia, inhibeixen I'adhesié plaquetar
i preveu I'agregacié de les plaquetes.

Via epidural: Es la més utilitzada en el postoperatori, sobretot en cirurgies abdominals,
toraciques i d'extremitat inferior.
Avantatges:

* Redueix la mortalitat: En un metanalisis en pacients intervinguts d’ortopédia la
mortalitat disminueix un 30% en els pacients que van rebre una anesteésia
/analgesia neuroaxialrespecte en els que van rebre anestesia general i opioides
sistemics.

* ['analgesia epidural toracica pot facilitar el retorn de la mobilitat
gastrointestinal sense contribuir a I'augment de fallida sutura.

* També disminueix les complicacions pulmonar postoperatories per atenuacié
de la inhibicié del reflex espinal millorant la funcié diafragmatica.

* L[’analgesia epidural toracica disminueix les complicacions cardiaques perquée
atenuen la resposta a l'estres i la hipercoagulabilitat millorant també Ia
redistribucid del flux sanguini coronari.



* Atenua la resposta immunosupressora perioperatoria. L’anestesia/analgésia
regional sembla que disminuiria les recurrencies del cancer donat aquesta
atenuacié de la immunosupressor.També I'anestésia/analgésia regional esta
relaciona amb menys risc d’infeccions en la cirurgia de reemplagament total de
genoll i maluc.

La taula 3 hi ha una guia d’utilitzacié de la bupivacaina i lloc de puncié per via epidural
segons el tipus de cirurgia.
Inconvenients:

*  Aparici6 rapida de taquifilaxia, sobretot en tractaments de més de 72 hores.

*  Fluctuacions en els nivells plasmatics.

* Hipotensid, depenent de les metameres bloquejades (7%) aixd potdisminuir si
baixem la concentracid i el volum.

*  Blocatge motor: (2-3%)Si només s'utilitzen AL per via peridural provoquen una
incidéncia inacceptable de blocatge motor i hipotensié, per aixo moltes
vegades cal associar-los a un opioide per via epidural.

*  Analgesia amb pegats o unilateral o be per migracio. El sistema pot fallar en 4%
pero la migracié intratecal o intravascular és molt poc freqiient, pero tot i aixi
cal fer control adequats per descartar aquesta possibilitat.

Complicacions de la via epidural:

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

* Neuropatia transitoria: poc freqlient (0,016%) i un 50% es recuperat en
totalitat. Puncié intravascular: bastant freqiient (3-12%), pero el
desenvolupament de I'hematoma espinal és molt rar. Cal seguir les guies de
col-locacid i retirada de cateter epidural que recomanen les societats pel
malalts que porten tractament o profilaxis amb anticoagulants, heparines i/o
antiagregants.

* Infeccions (meningitis, abscés peridural): poc freqlient, (1<10.000) es veu
sobretot en catéter col-locats fa dies i en pacients immunodeprimits. La sepsis
podria ésser una contraindicacio relativa de I'analgésia epidural

Blocatge paravertebral: Consisteix en injectar anestésics locals lateralment a les
vertebres toraciques, en concret per on surten els nervis espinals des del foramen
intervertebral. Aixo produeix un blocatge somatic i simpatic homolateral dels
dermatomes toracics per sobre i sota del lloc de puncid. Es una técnicafacil d’aprendre
amb poques contraindicacions i amb poca incidéncia de complicacions. Les
complicacions descrites son la puncié vascular, la hipotensid (és rara en pacients
normovolémics, ja que només provoca un blocatge simpatic unilateral), puncié pleural
amb o sense pneumotodrax ( és rar, perd si apareix sol ésser petit i cal realitzar
tractament conservador) i puncid epidural.

Estaria indicat en la cirurgia major toracica, colecistectomies, nefrectomies,
herniorrafies i sempre que es vulgui una analgesia unilateral. Les dosis recomanades
veure Taula 4.

Blocatge intercostal: S'utilitza sobretot en el postoperatori de la cirurgia toracica i
d'abdomen superior. L’anestésicmés utilitzat és la bupivacaina, que en injeccié Unica
pot donar una analgésia de 12 hores. La técnica podria esser utilitzada pel propi
cirurgia a camp obert, injectant 2-4 ml de bupivacaina al 0,25% en el trajecte subcostal



dels nervis afectats. Com la duracié analgésica és limitada existeix la possibilitat de
col-locar un catéter en l'espai intercostal. Aixd pot donar una bona analgésiapero
moltes vegades pot ésser insuficient i cal completar amb altres farmac i vies. La
complicacié més temible és el pneumotdrax perd en mans expertes no supera el 1%.

Blocatge del platransversde ’'abdomen. (TAP block). Es el blocatge de les aferéncies
de la paret abdominal entre T6 i L1, entre el muscul oblic intern i el transvers. La seva
realitzacido normalment es fa de forma ecoguiada. Hi ha dues revisions si que indiquen
que el TAP block redueix en el consum de requeriment de morfina en el postoperatori.
El seu Us forma part de I'analgesia multimodal postoperatoria dels procediments de
cirurgia abdominal bix, ginecologica i de paret abdominal.

i. Combinacié d ‘opioides i anestesics locals per via epidural: Encara que la infusid
d'AL produeixi una analgéesia efectiva molt sovint existeix efectes indesitjables. La
majoria d'estudis demostren que la barreja d'opioides i AL estan associats amb menys
dolor dinamic tan en cirurgia abdominal, toracica i ortopedica que aquests
components administrats sols. No sabem quina és la combinacié ideal perd existeixen
molts estudis que demostren que aquests combinacions sén sinergiques.

Sembla que molts estudis evidencien que el lloc ideal per administrar aquesta barreja
seria a nivell toracicmés que a nivell lumbar, ja que facilitaria I’administracié d'opioides
liposolubles en petites dosis i minimitzaria el blocatge motor de les EEIl i per tant
menys risc d’hipotensid.

j. Analgeésia epidural controlada pel pacient (PCEA): igual que la PCA proporciones
millor satisfaccio pel pacient. En quan els efectes indesitjables sén gairebé els mateixos
que en la perfusié continua. La dosis a utilitzar sén concentracions baixes associades a
opioides liposolubles i a vegades també una perfusié continua.

9. ANALGESIA PREVENTIVA:

Abans s’anomenava analgéesia “preemptive”, a I'analgéesia o técnica analgesica que és
realitzava abans de la intervencid quirudrgica i que era més efectiva que la mateixa
tecnica realitzada després de la cirurgia. Aixo és concepte amb molta controversia. Per
aixo sembla que la definici6 més encertada seria com el tractament que previndria
I'establiment de la sensibilitzacid central causada per la incisid i pels fenomens
inflamatoris. S'iniciaria abans de la incisid i cobreix tant el periode de la cirurgia com el
periode postoperatori inicial. Aquest concepte va ser emprat per primera vegada per
Woolf I'any 1983. Actualment I'analgésia epidural s’ha demostrat que té un efecte
significativament superior com a tecnica de millorar el dolor en el cas que s’utilitzi de
forma preemptiva o sigui preincisional millor que postincisional.

Es important saber que la resposta inflamatoria passa durant lintraoperatori i
persisteix durant el postoperatori.

En una revisié realitzada per Moiniche et al. I'any 2002 sobre la preemptive analgésia,
a on analitzen 80 estudis que comparen el moment en el qual s'administra I’analgesia,
preoperatori vsintraoperatori o postoperatori, valorant la seva influencia en el control
del dolor postoperatori. Aquests estudis inclouen I"administracié de AINE, opioides
intravenosos, antagonistes dels receptor NMDA, anestésics locals administrats a nivell
epidural i caudal. En el seu analisi, la caracteristica comt és que el moment en que



s'administri 'analgésia no influeix en la qualitat del dolor postoperatori, sigui quin sigui
analgesia preemptive utilitzada.

Actualment es parla d’analgésia preventiva seria la que impediria el desenvolupament
de dolor cronic o sigui la sensibilitzacié central perd aquest regim pot esta administrat
en qualsevol moment del periode perioperatori. El temps quan s’administri la técnica
analgesica no és important. Si una téecnica s’administra abans de la incisié quirurgica, si
aquesta és administrada de forma insuficient o incomplerta, la sensibilitzacié central
pot ser que no sigui preventiva.

Sembla que els farmacs que actuen com a antagonistes del receptor NMDA serien util
per I'analgésia preventiva

10. ANALGESIA EN CIRURGIA AMBULATORIA

Cada vegada es realitzen més cirurgia de forma ambulatoria. La majoria d’aquests
procediments estan associats amb un traumatisme quirdrgic minim.

Per tal que la cirurgia ambulatoria sigui un exit cal que el malalt estigui alerta,
deambuli, tingui una bona analgésia i 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 la cirurgia.

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

La infiltracié de la ferida amb anestéesics local proporciona una bona analgésia i
prolonga |’aparicié del dolor.

També és util els blocatge de nervis periférics ja que proporcionen una analgésia molt
duradora. Inclus es pot plantejar col-locar catéter en perfusid continua sempre i quan
hi hagi una bona educacid per part del pacient, ja que s’ha vist que proporcionen millor
analgésia amb menys efectes secundaris.

Hi ha estudis que han demostrat que el blocatge infraclavicular amb dosis Unica
d’anestesics locals és més efectiu per I'analgésia postoperatoria de la cirurgia de ma i
canell que l'anestésia general. Ja que permet una recuperacid6 més rapida de la
deambulacié i una alta hospitalaria més rapida.

Normalment es controla el dolor amb analgésics per via oral, pero cal insistir molt en
gue els pacient prenguin els analgesics de forma regular i que iniciin el tractament
abans que desapareixi I'efecte de I'anestesic local administrat a dins a quirdfan, sigui
en forma de blocatge periféric, espinal o d’infiltracié de la ferida quirurgica.

Per pacients amb dolor lleu normalment és suficient el paracetamol. Els pacients amb
dolor lleu a moderat cal associar un AINE amb un opioide menor. Els opioides majors
no estan indicats perqué produeixen masses efectes secundaris, incloent la depressid
respiratoria.

El paracetamol és el més utilitzat perqué és efectiu, barat i segur. S’associa sovint amb
combinacié amb altres farmacs com els AINE i els opioides menors.

11. MANEIG DEL DOLOR POSTOPERATORI EN NENS

La incidéncia de dolor moderat a sever en nens varia del 40 al 60%, aquesta xifres és
tant alta perque molts metges no administren opioides en cirurgies que s'ho mereixen
i si s'utilitzen 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 sonespecifiques per els nens.

La determinacid del dolor en els nens i lactants ésmés dificil, per aixo cal saber
reconeixer el 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 s’accentui.

Per avaluar el dolor pediatric existeixen uns instruments especials per realitzar-lo,
també s'ha de valorar la historia del dolor, buscar el diagnostic i les causes que poden
empitjorar el dolor, avaluant la severitat i la localitzacié i observar el seu
comportament i resposta. Per fer aixod cal incloure en aquesta avaluacié els pares i
familia.

Rutinariament, el dolor es pot valorar cada 2 hores durant el primer dia de la cirurgia i
cada 4 hores en els seglients dies. S'hauria de valorar més sovint si el dolor no es
controla adequadament. Tot aix0 es mésfacil si es recull en una grafica.

Existeixen moltes técniques eficaces pel tractament del dolor en el nen. Moltes sén
similars a les que s'utilitzen en els adults i altres sonespecifiques com per exemple
I'analgésia caudal.

12. ANALGESIA EN PACIENTS AMB TOLERANCIA ALS OPIOIDS

Dins d’aquest grup podem dividir-los en tres grups:

1) Pacients amb dolor cronic i que porten opioides en el seu tractament.

2) Pacient amb abus a drogues.

3) Pacients en combinacié de les dues anteriors.
El maneig d’aquest pacient pot ser dificultés en una aproximacié convencional. La
finalitat en aquest pacient és mantenir el requeriments basal i controlar el dolor
incisional.
Molts pacients que prenen de forma cronica opioides tenen tolerancia o sigui que cal
incrementar les necessitats del farmac per assolir el mateix nivell d’analgesia. Per aixo
cal fer un pla terapeuticperioperatori i un pla de transiciéde I’'endovends cap al regim
oral un altre cop, per aixo cal utilitzar les taules d’equivaléncies. Cal saber que aixd no
és una ciéncia exacte ja que les necessitats de cada individu canvien.
En aquest tipus de malalt son de molta ajuda les técniques regionals i els farmacs
adjuvants per controlar més el dolor incisional.
Sovint sén necessaries perfusions de morfina o bé en PCA . Taula d’equivaléncies.

13. CONCLUSIONS

* Recordar que la "satisfaccié" del dolor després de la cirurgia és molt complicat.
Potser que nosaltres pensem que hem utilitzat el tractament més satisfactori,
perod no és finalment el pacient el que tindra I'Gltima paraula.

*  Molts malalts hospitalitats continuen experimentant dolor.

* Els serveis de dolor agut han d'estar creats per tal de millorar la qualitat i el
resultats. Per aixd cal que estiguin enfocats al malalt, que siguin entitats
interdisciplinaries, multimodals i s'integrin al procés general de tractament del
malalt.

*  Cal utilitzar els métodes més segurs i eficacos que tinguem a l'abast, tant en el
tractament com en la monitoritzacid.



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

Farmac (concentracié) 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: Guia opioides epidurals pel tractament del dolor agut

Farmac |Dosis tnica*(mg) [Velocitat infusié (mg/h)| Inici (min) Duracié (h)
Morfina 1-5 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 2-4
Alfentanil 0,5-1 0,2 15 1-3

*Cal baixar les dosis quan s'administren a gent gran o quan s'administren 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 operacié |Espai d’insercié catéter| Concentracié (%) | Volum (ml/h)
Toracica T4-T6 0,25-0,125 5-15
Laparotomia sup. T6-T8 0,5-0,25-0,125 5-10-20
Lap. Ginecologica T9-T11 0,125 15-20
Maluc L2 0,125 15
Vascular L2 0,25-0,125 10-15

Taula 4: Guia dels farmacs i dosis a través del blocatge paravertebral

Edat Farmac Concentracié (%) Bolus dosis Infusié (ml/kg/h)
Adults|Bupivacaina Lidocainal0,25- 0,5 1 15-20 ml 15-20 ml |0,1 0,1
Nens |Bupivacaina Lidocainal0,125-0,25 1 0,5 ml/kg 0,5 ml/kg 0,2 0,25




Taula 5: Guia per les equivalencia d’opioides

Farmac Oral (mg) Parenteral(mg)
Morfina 30 10

Buprenorfina No 0,4 (7,5 ng/h TD)

Fentanilo No 0,1(16,5pg/h TD
Tramadol 300 no
Hidrocodona 30 no

Metadona 10 5

Oxiycodona 20 No

PESIPHERY

N3ADs

MERVE CONDUCTION

..........

Fig: 1 Vies ascendents i descendents de la transmissié del dolor
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