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| 1. INTRODUCCION

Una de las grandes preocupaciones de la mujer embarazada es el miedo al dolor durante
el parto, al ser de intensidad severa a insoportable en mas del 50% de las parturientas. [!!
El abordaje analgésico de este tipo de paciente ha sido motivo de controversias y
discrepancias durante mucho tiempo, lo que ha supuesto una importante limitacion a la
hora de su adecuada utilizacion. ?!

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como “una
sensacion o experiencia desagradable, sensorial y emocional que se asocia a una lesion
tisular verdadera o potencial”. [*!

En el Pain Rating Index, en una escala del 0 al 50, su intensidad es de 40 en
nuliparas (similar al dolor agudo de una amputacion de dedos) y de 30 en multiparas. (4!

En las gestantes, la percepcion del dolor es el resultado de una experiencia inica
y factorial la cual esta influenciada por varios factores como pueden ser la ansiedad,
experiencias previas, aspectos étnicos- culturales y el medio. Todos estos factores
pueden condicionar el incremento en la percepcion de la intensidad del mismo. 1

El manejo inadecuado del dolor puede conllevar a complicaciones médicas,
estancia hospitalaria prolongada y sufrimiento innecesario; por esta razon es importante
aplicar las mejores estrategias de tratamiento y alivio del dolor. )

La analgesia debe ofrecerse a todas las mujeres de parto y, salvo negativa de la
mujer o contraindicacion médica expresa, no existe ninguna razén que justifique el no
alivio del dolor. !

De esta manera es necesario establecer protocolos hospitalarios que estén
orientados a los siguientes objetivos:

- Reducir al minimo la incidencia y severidad del dolor agudo.

Entrenamiento del personal sanitario para reducir o aliviar el dolor.

Educar a los pacientes y a sus familiares sobre la importancia que tiene su
participacion para el manejo eficaz del dolor.

Mejorar el bienestar del paciente, con el objetivo de disminuir la experiencia
dolorosa.

Disminuir complicaciones postparto y postoperatorias secundarias al manejo
del dolor y en la medida de lo posible, el tiempo de estancia hospitalaria.

En este sentido, el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA) se ha
unido a la iniciativa de Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (BPSO)
para la implantacion de recomendaciones basadas en la evidencia que nos ayuden a
prevenir, mitigar y tratar el dolor en nuestros pacientes, convirtiendo el alivio del dolor
en una prioridad. (Grado de recomendacion = C) ]

Caracteristicas del dolor de parto

El dolor de parto es un complejo sindrome somatico-emotivo que confiere una
estabilidad emocional determinada, en el que la matizacion de dicho dolor depende de
diversas caracteristicas socioculturales de la paciente. Se caracteriza por ser un dolor
somatico y visceral, de inicio brusco (dolor agudo) y corta duracion. Ademas, se suele
asociar a nauseas, vomitos y sudoracion y por contener ademas un componente referido,
manifestandose en lugares distantes al érgano que lo origina.
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De esta manera, existe una serie de factores fisicos (edad, paridad,
condiciones del cérvix...) y factores psicologicos (miedo, ansiedad...) que pueden
aumentar la sensacion de dolor. El dolor fundamentalmente se produce por la dilatacion
y contraccion de estructuras anatdmicas implicadas en el parto, y su intensidad y
caracteristicas dependen de la fase de parto en que nos encontremos: !’
1. Durante el periodo de dilatacion el dolor se debe a la dilatacion del cuello
uterino, a la distension del segmento uterino inferior y la contraccion del cuerpo
uterino. La sensibilidad generada es transmitida a través de los nervios raquideos
toracicos (DX, DXI, DXII, LI).
2. En el periodo de expulsion los estimulos dolorosos se producen por la
distension de las porciones bajas del canal del parto: vagina, vulva, periné (zonas
continuas al dorso). La sensibilidad generada es transmitida a través de los
nervios sacros (S2, S3, S4).
3. En el periodo de alumbramiento los estimulos dolorosos se producen por la
dilatacion del cuello uterino y la contraccioén del cuerpo uterino. La sensibilidad
generada es transmitida a través de los nervios raquideos toracicos (DXI, DXII).

Caracteristicas del dolor postoperatorio en la paciente obstétrica

El dolor postoperatorio es un problema muy difundido y constante en los cuidados del
paciente quirurgico y a pesar de que los analgésicos son utilizados de modo general para
controlar el dolor, la mayoria de los pacientes siguen experimentando alivio incompleto
del mismo. Actualmente, hay que tener presente que la analgesia postoperatoria en
obstetricia no se circunscribe tinicamente al anestesiologo.

En el dolor derivado de cesarea, la incisién quirurgica es la responsable de liberacion de
sustancias nociceptivas que estimulan a los nociceptores periféricos, activando a las
fibras aferentes del tipo C y A-delta. En la mayoria de las cesareas se realiza la incision
de Pfannenstiel ya que es una técnica que se asocia a menor pérdida de sangre, menos
infeccion y menos dolor postoperatorio. La incision de Pfannenstiel afecta
habitualmente a los dermatoma T11-12. 8

Del mismo modo las contracciones uterinas post-cesarea son las responsables de la
inmunidad celular y del proceso inflamatorio. Por lo que el dolor tras la intervencion de
cesarea tiene dos componentes fundamentalmente: somético y visceral. (18]

Esta liberacion de sustancias, activa a los mecanismos de sensibilizacion periférica y
central, por lo que respuestas sensitivas como alodinia o hiperalgesia secundaria pueden
estar presentes. (%!

Es necesario visualizar el dolor agudo por un procedimiento quirirgico de forma
diferente, ya que el empleo de farmacos analgésicos, puede tener impacto en el binomio
materno-fetal y en el recién nacido.

No hay un "Gold Standard" para el manejo del dolor post-cesirea; el nimero de
opciones es elevada y la eleccion del método se determina, en parte, por la
disponibilidad de farmacos, las preferencias individuales de los profesionales y la
limitacion de recursos.

Es dificil predecir la gravedad del dolor postoperatorio o la respuesta individual a un
farmaco. La mayoria de los métodos se basan en los opioides, analgésicos
antiinflamatorios, bloqueos de nervios u otras técnicas complementarias. [ Mientras
que el dolor agudo post-cesarea ha sido ampliamente estudiado, el dolor persistente
post- cesarea no.
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[2. POBLACION DIANA

e C(Criterios de inclusion: pacientes gestantes y puérperas ingresadas en la Unidad
de hospitalizacion Toco-Ginecoldgica de la Gerencia de Atencidon Integrada
(GAI) de Albacete.

e C(Criterios de exclusion: toda aquella gestante que no se encuentre en una de las
tres fases del parto, independientemente de la edad gestacional que tenga.

| 3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Unificar criterios para la valoracion y manejo del dolor de las pacientes ingresadas en la
Unidad de Tocologia, proporcionando recomendaciones basadas en la mejor evidencia
disponible, dirigidas a profesionales sanitarios, no sanitarios, pacientes, familiares y/o
cuidadores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Disminuir el dolor de las gestantes que permanecen ingresadas en planta de
hospitalizacion de tocologia (fase latente de parto e induccion de parto)
manteniendo un EVA <3

» Proporcionar alivio del dolor a las gestantes que se encuentren en fase activa de
parto y en fase de expulsivo previniendo efectos secundarios y complicaciones
derivados de la analgesia.

= Prevenir el dolor en las mujeres puérperas hospitalizadas en planta de Tocologia
tanto por parto via vaginal como en el postoperatorio de cesarea.

= Concienciar a los profesionales sanitarios de la importancia de priorizar el alivio
del dolor.

| 4. PERSONAL

El manejo del dolor debe tener un enfoque multidisciplinar por lo que debe ser abordado
por los siguientes profesionales: (Grado de recomendacion = C) 19
ENFERMERAS, MATRONAS Y ENFERMEROS INTERNOS RESIDENTES
e Valoracion y manejo del dolor, administrando el tratamiento prescrito y
siguiendo las pautas del manejo no farmacologico del dolor establecidas en la
Unidad.
TOCOLOGOS Y MEDICOS INTERNOS RESIDENTES:
e Valoracion del dolor y manejo, estableciendo la pauta analgésica en funcion del
tipo de dolor, intensidad y plan de cuidados.
AUXILIAR DE ENFERMER{A Y CELADOR:
e Colaborar en el manejo no farmacoldgico del dolor.
e Movilizacion del paciente evitando posturas que puedan resultar dolorosas.
SUPERVISORA DE LA UNIDAD:
e Velar por el cumplimiento de las recomendaciones establecidas en este
protocolo.
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| 5. MATERIAL Y SISTEMAS DE REGISTRO

Se registrara la valoracion del dolor de forma regular y sistematica en un formulario
normalizado Grado de recomendacion = C 1®+ Las herramientas y formularios que se
utilizaran seran:

Registro valoracion inicial del dolor. Valoracion inicial de Enfermeria (Anexo I)
Escalas de valoracion del dolor (Anexo II)

Registro valoraciéon de la intensidad del dolor: Formulario de parametros y
constantes vitales (Anexo III)

Agrupacion de cuidados. Manejo del dolor. (Anexo IV).

Se documentaran todas las intervenciones farmacologicas en un registro sistematico del
dolor en el que se pueda identificar con claridad el efecto del analgésico en el alivio del
dolor. Se utiliza este registro para ajustar la dosis de analgésicos con el equipo
interdisciplinar. En ¢l se debe anotar la fecha, hora, intensidad, localizacion y tipo de

dolor. Grado de recomendaciéon C. 1011

11]

| 6. RECOMENDACIONES GENERALES

Recomendaciones de la Guia de buena practica RNAO "Valoracion y manejo del dolor"
1] que se aplican en la Unidad de Tocologia-Partos:

Valorar la presencia de cualquier tipo de dolor, al ingreso en la unidad, después

de un cambio en la situacion clinica y antes, durante y después de un

procedimiento. Se realizard una valoracion integral del dolor utilizando un

enfoque sistematico y herramientas validadas apropiadas. Nive/ de evidencia Ib

Para valorar la intensidad del dolor se utilizard de manera sistemdtica una

herramienta validada: Escala de Valoracion Numérica o Escala visual analdgica

(EVA). Grado de recomendacion = A

En el caso de los pacientes con las capacidades verbales y cognitivas integras, el

autoinforme es la fuente principal para la valoracion. Grado de recomendacion

=C

Se debe llevar a cabo una revaloracion periddica del dolor de acuerdo con el tipo

y la intensidad, y el plan de cuidados. Grado de recomendacion = C

- El dolor agudo postoperatorio debe valorarse con cierta regularidad, en
funcion de la intervencion y de la intensidad del dolor, con cada nuevo
episodio de dolor, en caso de un dolor inesperado, tras la administracion de
cada analgésico y cuando el dolor no se alivia con las estrategias que
previamente eran eficaces.
- El dolor es revalorado después de que la intervencion haya alcanzado el

efecto maximo.

El manejo del dolor debe tener un enfoque multidisciplinar y se establecerd, con

ayuda del equipo interdisciplinar, un plan de cuidados en lo que concierne al

alivio del dolor Grado de recomendacion = C

Se comunicara al equipo interdisciplinar las conclusiones de la valoracion del

dolor, el alivio o la ausencia de éste, obtenido con el tratamiento, los objetivos

que la paciente espera alcanzar con dicho tratamiento y los efectos que el dolor

causa en la paciente, mediante la descripcion de los parametros obtenidos con

una herramienta de valoracion estructurada. Grado de recomendacion = C

Se documentara la valoracion del dolor de forma regular y sistematica en un
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formulario normalizado accesible a todo el personal sanitario
implicado en el cuidado. Grado de recomendacion = C

— La seleccion de los analgésicos se realizara de forma escalonada en funcion de la
intensidad del dolor. Grado de recomendacion = B

— Hay que asegurarse de que la eleccion de analgésicos se adapta a cada persona,
teniendo en cuenta el tipo de dolor y la intensidad del dolor. Grado de
recomendacion = A

— Se tendrd en cuenta que el uso de los medicamentos coadyuvantes es un
complemento importante para el tratamiento de tipos especificos de dolor.
Grado de recomendacion = B

— Se emplearan los opioides para el tratamiento del dolor de intensidad moderada
a severa. Grado de recomendacion = A

— Se valorara de forma inmediata todo dolor intenso e inesperado, especialmente si
se trata de un dolor repentino o asociado con alteraciones de las constantes
vitales, tales como la hipotension, la taquicardia o la fiebre Grado de
recomendacion = C

— Se utilizard una tabla de equianalgesia en caso de alergia para asegurar la
equivalencia cuando se cambia un analgésico por otro. Grado de recomendacion
=C

— Evaluar la eficacia de los analgésicos administrados en intervalos regulares y
tras una modificacion de la dosis, la via o el momento de la administracion.
Grado de recomendacion = C

— Debemos anticiparnos al dolor que pueda aparecer durante ciertos
procedimientos y combinar las estrategias farmacologicas y no farmacoldgicas
como medida preventiva. Grado de recomendacion = C

— Uso de analgésicos y/o los anestésicos locales como la base del tratamiento
farmacologico de los procedimientos dolorosos. Grado de recomendacion = C

— Documentar todas las intervenciones farmacoldgicas en un registro sistematico
del dolor en el que se pueda identificar con claridad el efecto del analgésico en
el alivio del dolor. Grado de recomendacion = C

— Combinar los métodos farmacologicos y no farmacologicos para conseguir un
manejo eficaz del dolor. Grado de recomendacion = C

— Se evaluara la efectividad de cualquier intervencion no farmacolégica (fisica y
psicoldgica) y el potencial de interaccion con las intervenciones farmacoldgicas.
Nivel de evidencia Ib

— Se revalorara la respuesta del paciente a las intervenciones de manejo del dolor
de forma consistente utilizando las mismas herramientas de evaluacion. La
frecuencia de la revaloracion vendra determinada por: Nivel de evidencia I1h
- Presencia del dolor
- Intensidad del dolor
- Tipo de dolor p.ej. agudo versus persistente
- La institucion sanitaria

— Las instituciones sanitarias deben asegurar que hay recursos disponibles para
toda persona, y personal sanitario, con el fin de proporcionar una valoracion y
manejo del dolor efectivos. Grado de recomendacion = C

sescam
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| 7. PROCEDIMIENTO

7.1 VALORACION DEL DOLOR

Las recomendaciones generales indican que se debe hacer una valoracion, al menos una
vez al dia, de las personas que potencialmente puedan sufrir dolor (Grado de
recomendacion = C). 8]
La deteccion del dolor se realizara a través de autoinforme, preguntando a la propia
paciente o a la familia y/o cuidador, sobre la presencia de dolor, molestias o malestar.
(Grado de recomendacion = C) 61
En el caso de las gestantes, la valoracion inicial del dolor se realizara al ingreso de la
misma en planta de hospitalizacion de tocologia, dentro de la valoracion inicial de
Enfermeria y la realizard la enfermera de planta. Los parametros del dolor que se
valoraran seran:
e Localizacion de dolor.
Factores desencadenantes
Irradiacion del dolor.
Intensidad del dolor.
Frecuencia temporal (intermitente, continuo).
Medicacion para el alivio del dolor y efectos adversos. Grado de recomendacion
— (el
Para valorar la intensidad del dolor se utilizarda una herramienta sistematica y validada.
Grado de recomendacion = A. °
Utilizaremos la Escala Numérica (NRS) o la Escala Visual Analogica (EVA), en
funcién de las caracteristicas de las escalas y del paciente (estado cognitivo, emocional
y de lenguaje). (Anexo I).
El resultado numérico (0-10) de la valoracion de la intensidad del dolor se registrara en
el formulario de constantes vitales (Anexo II).
Con ayuda del equipo interdisciplinar se establecera un plan de cuidados en lo que
concierne al alivio del dolor y teniendo en cuenta los siguientes factores:
-Los resultados de la valoracion.
-Las caracteristicas basales del dolor.
-Los factores fisicos, psicolégicos y socioculturales que conforman la
experiencia del dolor.
-La etiologia.
-Las estrategias farmacoldgicas y no farmacologicas mas efectivas.
-La intervencion para el manejo del dolor.
-Los principales planes de cuidados actuales y futuros. Grado de recomendacion
= [0

En el caso de que la paciente sea candidata a induccion de parto o se encuentre en
fase latente del parto y se encuentre ingresada en la planta de Tocologia, sera la
matrona de planta quien valore estos parametros y asigne la agrupacién de cuidados
para la valoracion y manejo del dolor en funcion de la valoracion realizada

Si la paciente se encuentra en fase activa de parto sera la matrona de paritorio la
encargada de evaluar el dolor de la gestante una vez en la sala de dilatacion y asignar la
agrupacion de cuidados. Posteriormente se comunicara al anestesista si la paciente desea
técnicas anestésicas y la necesidad de instaurar algin modo de analgesia.
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Si la paciente es una puérpera o un postoperatorio de cesarea serd la
enfermera de planta quien valore estos parametros y asigne la agrupacion de cuidados
para la valoracion y manejo del dolor. (Manejo del dolor. Anexo IV).

sescam
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La valoracion y revaloraciones periddicas del dolor las establecera tanto el
ginecdlogo como la matrona o la enfermera de planta de hospitalizacion, de forma
programada c/4-8 horas seglin en la fase de parto en la que se encuentre la paciente y si
es puérpera o no, dejandolas reflejadas en la programacion de las actividades diarias a
realizar a la paciente (Agrupacion de cuidados: valoracion del dolor). Se validara la
intervencion registrando intensidad del dolor (formulario de constantes) y afiadiendo
nota con la revaloracion de los parametros (si es preciso): localizacion, alivio o no del
dolor, efectos en el sueio y estado de dnimo, nivel de sedacion, efectos adversos de la
medicacion (nduseas, estrefiimiento...). Si no procede realizar la intervencion (E;.
paciente duerme), se anulara y anotard motivo.

Se tendra en cuenta las siguientes recomendaciones:

e Se debe llevar a cabo una revaloracion periddica del dolor de acuerdo con el tipo
y la intensidad, y el plan de cuidados. Grado de recomendacion = C ]

e La intensidad del dolor se reevaluara cada vez que aparezca un nuevo episodio
de dolor, se realice un nuevo procedimiento que se prevea doloroso, cuando
aumente la intensidad, y cuando el dolor no remita con las estrategias que
previamente eran eficaces

e Tras la intervencidon quirargica (cesarea), (al salir de la Unidad de Recuperacion
Postanestesia (URPA), la valoracién se realizarda a su llegada a la Unidad de
hospitalizacion de Obstetricia y posteriormente cada 8h. La enfermera que
recibe a la paciente realizara la valoracion del dolor, la registrara en el
formulario de constantes vitales y realizaré los cuidados para el manejo del dolor
protocolizados.

El dolor agudo postoperatorio debe reevaluarse con cierta regularidad, en
funcion de la intensidad del dolor, con cada nuevo episodio de dolor o en caso
de un dolor inesperado y tras la administracion de cada analgésico, teniendo en
cuenta el momento en el que alcanza su maximo efecto. Grado de
recomendacion = C. 9

- 30 minutos después de la administracion de la terapia por via parenteral

- 1h después de la administracion de analgésicos por via oral

- 30 minutos después de una intervencion no farmacolégica.

Los siguientes parametros se incluyen en las valoraciones periddicas del dolor.
Grado de recomendacion = C 16
e Intensidad del dolor actual y localizacion.
e Grado de alivio del dolor conseguido — respuesta (disminucion seguin la escala
de intensidad del dolor).
e Los efectos del dolor en las actividades de la vida diaria, el suefio y el estado de
animo.
e Los efectos adversos de la medicacion para el tratamiento del dolor (nauseas,
estrefiimiento).
e Elnivel de sedacion.
o Las estrategias, farmacoldgicas como no farmacoldgicas, utilizadas para aliviar
el dolor. ¥
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Se debe valorar de forma inmediata todo dolor intenso e inesperado,
especialmente si se trata de un dolor repentino o asociado con alteraciones de las
constantes vitales, tales como la hipotension, la taquicardia o la fiebre (Grado de
recomendacion = C) 19,y ponerlo en conocimiento del médico responsable.

7.2 MANEJO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

El médico responsable de la paciente establecera cual va a ser el manejo
farmacolodgico del dolor, dejando constar la pauta a seguir en funcion del tipo de dolor
que presente la paciente (Anexo V). Siempre se revisaran posibles alergias a farmacos
en la historia clinica MAMBRINO antes de proceder a la administracién de cualquier
producto farmacologico. Ante alergia detectada a algin componente incluido en el
presente protocolo, comunicara al facultativo para la prescripcion de otro farmaco de
similar actividad.

7.2.1 Manejo farmacolégico del dolor en gestantes en fase latente del parto o en
proceso de maduracion cervical

La fase latente comienza con el inicio del parto y se caracteriza por la presencia
de contracciones variables en cuanto a intensidad y duraciéon, y se acompafia de
borramiento cervical y progresion lenta de la dilatacion hasta los 2 o 4 cm. Se
recomienda adoptar la definicion de la fase latente como el periodo del parto que
transcurre entre el inicio del parto y los 4 cm. de dilatacion. [

La Meperidina ha sido el opidceo mas utilizado en obstetricia durante el periodo
de dilatacion. Esta se trata de un opiaceo sintético de gran poder analgésico y ligero
poder sedante. [!

En caso de que la gestante se encuentre muy molesta por el dolor se le puede
ofertar una sedacion intramuscular o intravenosa (meperidina + haloperidol) para su
alivio- 131

Pero teniendo presente que la sedacion con morficos no mitiga el dolor
completamente y que si lo alivia parcialmente, permitira que la gestante pueda relajarse.

De esta forma, la analgesia durante la fase latente de parto consistiria en
administrar analgésicos opiaceos via intramuscular (meperidina) junto con un
antiemético con accion sedante (haloperidol).

En ocasiones, si se emplea a menos de 4 horas del nacimiento, puede producir
que el recién nacido nazca con hipotonia, producto de la propia sedacion, por lo que se
intentara evitar este tratamiento si se prevé la finalizacion del parto en menos de 4 h. ['4]

Se prefiere el uso de meperidina a la morfina debido a su inicio mas rapido y
duracion mas corta. Ademas, los recién nacidos parecen ser menos sensibles a los
efectos respiratorios de meperidina que los de la morfina.

Una gran desventaja es que la meperidina se metaboliza a norpetidina en el
recién nacido, lo que se traduce en que tiene una semivida sustancialmente mas larga.
Por otro lado, no se recomiendan dosis repetidas ya que pueden conducir a una
acumulacion de opioides dentro del recién nacido que persistiria después del parto. [

En cuanto al haloperidol, se utiliza conjuntamente con un analgésico. Sus
principales ventajas son que es antiemético y reduce las nduseas asociadas con opiaceos
y que proporciona sedacion para la ansiedad materna sin provocar depresion respiratoria
en la gestante. So0lo se puede administrar por via intramuscular y oral, ya que no hay
preparaciones intravenosas disponibles.
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Forma de administracion:

» Meperidina (Dolantina®): 50-75mg via intramuscular 6 25-50 mg
intravenosa. Su inicio de accidn es aproximadamente a los 10 minutos por via
intravenosa y 50 minutos por via intramuscular. La duracién es de 4 horas
aproximadamente.

» Adyuvantes: Haloperidol: 5 mg por via intramuscular.

7.2.2. Manejo farmacologico del dolor en gestantes en fase activa de parto y
expulsivo
Anestesia locorregional: epidural. ANEXO X

7.2.3. Manejo farmacologico del dolor en gestantes puérperas tras parto vaginal o
tras cesarea

El dolor y el cansancio son dos de los sintomas de los que mas aquejan las
mujeres tras el parto. ['®!
Dado que el dolor es considerado como el quinto signo vital, el control adecuado del
dolor es considerado como un derecho humano basico. Se recomienda que se evalue y
se trate el dolor, al igual que cualquier otro signo vital anormal. [!7],
Un tratamiento adecuado del dolor permite el retorno mas rdpido a la funcion basal y
una mayor satisfaccion de las mujeres, ademas de otros beneficios materno- infantiles.

- Dolor derivado de la involucion uterina

Las mujeres pueden experimentar dolor tipo “calambres “y molestias después del parto
El utero se contrae para volver a su tamaiio original. Estos dolores son causados por
contracciones involuntarias y por lo general duran de dos a tres dias después del parto.
Son mas evidentes para las mujeres que han tenido previamente un hijo. La lactancia
materna estimula la contraccién del utero y aumenta la severidad del dolor. Para
conseguir el alivio del dolor derivado de la involucion uterina, los antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) de accion corta como el ibuprofeno de 600 mg ha mostrado un
mayor beneficio que el paracetamol o los opioides %]

- Dolor perineal

El dolor perineal es una de las complicaciones mas comunes en el puerperio temprano.
La gravedad de dolor experimentado esta influenciada por varios factores, incluyendo el
uso de analgesia epidural, la duracion de la segunda etapa del parto, el grado del
traumatismo perineal, y el tipo de parto. El dolor perineal es mas comun y severo en el
primer dia posparto. [*]

La analgesia multimodal (combinacion de farmacos diferentes con diferentes
mecanismos de accion) es considerada adecuada para el control del dolor perioperatorio
en las pacientes obstétricas, ya que no solo se disminuyen los efectos colaterales, sino
que ademas se obtiene como resultado una adecuada analgesia *° ']

Aunque las combinaciones analgésicas multimodales estan bien aceptadas, encontrar la
combinacion correcta de analgésicos sigue siendo la cuestion clave, donde la seguridad
de la madre y del recién nacido (debido al paso del farmaco a la leche materna) no se
pongan en peligro y la vez proporcionar una analgesia eficaz. [

- Dolor derivado de la intervencion de cesarea
El manejo inadecuado de dolor postoperatorio puede afectar de manera significativa al
bienestar de la madre y el neonato, debido a que la presencia de dolor retrasa la
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deambulacion, el tiempo de inicio de la ingesta y altera la ventilacion

pulmonar, condicionando asi la liberacion de catecolaminas que inhibe la secrecion de
oxitocina.

Varios grupos de consenso han propuesto a la escalera analgésica de la Organizacion
Mundial de la Salud para el inicio del abordaje farmacologico en dolor agudo
postoperatorio.

sescam

Servicio de Salud de Castilia-La Mancha

* Primer escaldn: analgésicos no opioides (AINEs, Metamizol y Paracetamol).
= Segundo escalon: opioides débiles (Codeina, Meperidina, Tramadol.)
= Tercer escalon: opioides potentes (morfina, fentanilo, oxicodona, metadona,

fupremorfina)
—
- J,\/ Tercer ascalon
o -
- -
s Opioides potanies
- o i
g j,,x" — Morfira
R — Fentanilo
ol Segundo escalén Oxlcodona
s — Motagona
- (_.f
= i Opioides déhiles — Auprenorfina
o — Codeina
il — Mibddnocod=mnA
Primer escaldn — Tramadol
Analgésicos nc oploidas Puedsr a=oclarse a los Puedzn asoclarse a los
— AINE farmacos del primer farmacos del primer
_ Perzcelamol 83CE10N en daterminadas ascalcn en determinadas
— Metamizol silu=ciones. siluaciones.
Posihilidad de usar coadyuvanies en cualnuiar escalin segin la situaciin clinica
¥ causa especifica del dolorn

La terapia analgésica debera ser proporcionada de forma individualizada y se elegird de
acuerdo con la intensidad del dolor, el estado general de salud, los problemas
concomitantes y la respuesta a la medicacion previa. Grado de recomendacion A. ¢

El mejor agente analgésico sera el que permita reducir el dolor al maximo con la menor
incidencia de efectos adversos. %]

El uso de la analgesia debe empezar por el escalon de la escala analgésica apropiado
segun la severidad del dolor. No es necesario empezar la terapia por el escalon 1 si la
persona padece un dolor de moderado a severo, los pacientes con dolor severo deben
iniciar la terapia en el escalon 3.

El uso de la escala se invierte en situaciones de dolor agudo, y se empieza por el escalon
3 y se retrocede hacia los analgésicos del escaléon 1 cuando se produce una
recuperacion. [!*]

La analgesia se administrara segin el protocolo analgésico establecido por el médico.
Se ofrecera tratamiento pautado, no a demanda y se realizara tras la evaluacion del dolor
de la gestante a través de la escala visual analogica (EVA) o escala numérica (NRS). De
esta manera en funcion del resultado de la misma se aplicard uno u otro fairmaco.

1. Dolor leve (EVA: 1- 3):
Se administrara paracetamol o analgésicos no esteroideos (AINEs). Grado de
recomendacion B. "%

Farmacos del primer escalon:
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» Protocolo analgésico postparto:

o Analgésicos pautados: Paracetamol 1g. cada 8 horas via oral alternado
con Ibuprofeno 600 mgr cada 8horas via oral 6 con Metamizol
(Nolotil®) 575mg cépsulas cada 8horas.

o Adyuvantes: Frio local (compresa de hielo y compresas de gel frias)
como segunda linea de tratamiento para el dolor perineal después del
parto.

o Proteccion gastrica (segun riesgo gastrointestinal®*): Omeprazol 20mgr
cada 24h via oral.

* Protocolo analgésico postoperatorio:
o AINEs pautados combinados: Metamizol 2g. IV. cada 8 horas alternando
con Paracetamol 1g. cada 8 horas IV.
o Analgesia de Rescate: Dexketropofeno (Enantyum®) 50mg IV cada 8-
12horas.
o Proteccion gastrica: Omeprazol 40mg IV.
o Cuando la paciente tolere se administraran por via oral:

* Analgésicos pautados: Paracetamol 1g. cada 8horas via oral
alternado con Ibuprofeno 600 mgr cada 8 horas via oral 6 con
Metamizol (Nolotil®) 575mg capsulas cada 8 horas.

= Analgesia de rescate: Diclofenaco (Voltaren®) 50mg /
Dexketropofeno (Enantyum®) 25 mg cada 12 horas si precisa.

2. Dolor moderado (EVA: 4-6):

Se puede emplear analgésicos opioides con efecto techo (Por ejemplo, Tramadol) en
bolo o en infusion continua, generalmente en combinacion con analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) Grado de recomendacion B. "

La Meperidina (Dolantina ®) se puede emplear para el tratamiento de episodios de
dolor agudo siempre y cuando la paciente no presente antecedentes de reacciones
adversas al uso de este tipo de opioides. La Meperidina estd contraindicada en los
pacientes con insuficiencia renal. Grado de recomendacion A. "
Féarmacos de segundo escalon: Opidceos débiles
» Tramadol: 50-10mg cada 8horas iv/v.o.
=  Meperidina (Dolantina®): 25 mg-100 mg cada 4 horas, mediante inyeccion
intramuscular o subcutanea. Pueden asociarse a los farmacos del primer escalon.
(Paracetamol, AINE, Metamizol).

Si EVA > 6 6 se precisen dosis repetidas de farmacos del segundo escalon la enfermeria
avisard al médico responsable para valoracion de la paciente.

3. Dolor severo (EVA: 7-10)
El dolor intenso puede ser manejado con opioides potentes: Morfina, fentanilo,
oxicodona.
Recomendaciones generales:
* Se ofrecera el tratamiento pautado del dolor, no a demanda.
= No se recomienda el manejo con AINEs que exceda a los cinco dias.
= No deben utilizarse de forma conjunta dos medicamentos con el mismo
mecanismo de accion, por ejemplo no combinar dos antiinflamatorios no
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esteroideos. No es en absoluto recomendable usar dos o mas
AINEs de manera simultdnea, ya que el uso concomitante no incrementa la
eficacia y en cambio aumenta la toxicidad.

= La administracion oral se establecera en cuanto la paciente tolere. La via oral es
la ruta preferida para el dolor agudo en la fase de curacion. Grado de
recomendacion C. 8]

= Tras una cirugia mayor suele elegirse la administracion parenteral por via
intravenosa, ya sea en bolo o mediante infusion continua. Grado de
recomendacion C.®]

= La via intramuscular no es recomendable en adultos, lactantes o nifios porque es
dolorosa y poco fiable. Grado de recomendacion B. 1)

El paracetamol por via intravenosa estd indicado para el tratamiento a corto plazo del
dolor moderado, especialmente después de cirugia. **!

7.3 MANEJO NO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

Se deben combinar los métodos farmacologicos y no farmacoldgicos para conseguir un
manejo eficaz del dolor.
— Los tratamientos no farmacologicos no se deben utilizar como sustituto del
tratamiento farmacoldgico adecuado.
— La seleccion de los métodos no farmacoldgicos debe basarse en las preferencias
del paciente, asi como en los objetivos del tratamiento.
— Antes de aplicar cualquier método no farmacologico, hay que tener en cuenta las
contraindicaciones potenciales del mismo. Grado de recomendacion = C'19

Se deben establecer estrategias especificas con una eficacia reconocida para ciertos
tipos de dolor como son la aplicacion superficial de calor o frio, masajes, relajacion,
visualizacion, y presion o vibracion, salvo contraindicaciones. Grado de recomendacion
— 6]

Manejo no farmacologico en el trabajo de parto
En la actualidad existen muchas técnicas empleadas para el manejo no farmacoldgico
del dolor. No todas ellas han mostrado eficacia por lo que nos centraremos en aquellas
que se pueden realizar en la Unidad de Tocologia del CHUA y que presentan cierto
grado de eficacia y evidencia.

Apoyo durante el parto. Acompafiamiento.

Inyeccion intradérmica de suero estéril en el rombo de Michaelis (Anexo IX)

Masoterapia (Anexo VII)

Balon kinésico y cambios posturales. (Anexo VIII)

7.4 PREVENIR EL DOLOR CAUSADO POR PROCEDIMIENTOS

Como recomendacion general, debemos anticiparnos al dolor que pueda aparecer
durante ciertos procedimientos y combinar las estrategias farmacoldgicas y no
farmacologicas como medida preventiva. Grado de recomendacion = C 16

En el caso de la paciente tocologica, los procedimientos que pueden ser causantes de dolor

serian la canalizacion de via venosa, la realizacion de tactos vaginales, la administracion de
enemas, el sondaje vesical o la aplicacion de la anestesia epidural. En todos ellos se pueden
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aplicar medidas no farmacoldgicas como la explicacion del
procedimiento a realizar y la finalidad del mismo o técnicas de respiracion.

7.5 EDUCACION AL PACIENTE Y A LA FAMILIA

Asegurarse que los pacientes entienden la importancia de la comunicacion inmediata de
la falta de alivio o los cambios producidos en el dolor, las nuevas fuentes o tipos de
dolor y los efectos secundarios de los analgésicos. Grado de recomendacion = C'1°

Proporcionar informacion al paciente y a su familia sobre el dolor y las medidas
utilizadas para tratarlo, prestando especial atencion a la correccion de falsos mitos, y
estrategias para la prevencion y el tratamiento de los efectos secundarios. Grado de
recomendacion = A%

7.6 RECOMENDACIONES AL ALTA

Proporcionar al paciente y/o a la familia informe de alta con las recomendaciones para
manejo farmacolégico y no farmacologico en funcion el tipo de dolor que presente la
paciente, asi como los signos y sintomas de alerta por los cuales debe consultar (Anexo
XI)

| 8. PROBLEMAS POTENCIALES

Néuseas y vomitos secundarios del propio proceso de parto o del tratamiento
farmacologico aplicado a la paciente.
La hipotension postural derivada de la posicién en decubito supino de la gestante y
potenciada por la analgesia epidural.

| 9. PUNTOS A REFORZAR

— Formacion del personal sanitario y no sanitario en la valoracion y manejo del
dolor.

— Evitar la infravaloracion de la intensidad del dolor.

— Comprobar alergias medicamentosas y vigilar posibles efectos adversos de la
medicacion.

— Registrar la valoracion del dolor en los formularios disefiados para tal fin, asi
como los cuidados proporcionados, para mejorar la comunicacion
multidisciplinar y la continuidad asistencial

10. RECOMENDACIONES PARA LA FORMACION DEL PERSONAL

El personal sanitario debe conocer la importancia de la valoracion y manejo del dolor de
los pacientes durante la hospitalizacion, a través de cursos formativos periodicos,
sesiones clinicas y dentro del Plan de Acogida para el personal de nueva incorporacion
en la Unidad.

Los tutores-profesores asociados a la Universidad incluirdn las recomendaciones en sus
sesiones formativas dirigidas a los estudiantes de Enfermeria en la Unidad. La
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formacion sobre la valoracion y manejo del dolor debe estar incluida en
el plan de estudios de enfermeria y en la formacion continuada (Grado de
recomendacion C)!]

[ 11. INDICADORES DE EVALUACION

La evaluacion de este protocolo se realizard dentro del contrato de Gestion de Calidad
de la GAI de Albacete, a través de los registros de la Historia Clinica. Para ello se
medirdn mensualmente los indicadores que se describen a continuacion. El control del
cumplimiento del protocolo estara a cargo de la supervisora de la Unidad.

1. Porcentaje de pacientes a las que se ha realizado una intervencion de deteccion del
dolor durante el ingreso (al menos una vez al dia) mediante autoinforme.

[Numero total de pacientes a los que se ha realizado una intervencion de deteccion del
dolor durante el ingreso (al menos una vez al dia) mediante autoinforme / Ntmero total
de pacientes que han recibido el alta durante el periodo de recogida de datos]* 100

2. Porcentaje de pacientes a los que se les ha realizado una valoracidn inicial del dolor
utilizando una herramienta estandarizada vy validada

[Numero total de pacientes a los que se les ha realizado una valoracién inicial del dolor
utilizando una herramienta estandarizada y validada / Numero total de pacientes que han
recibido el alta durante el periodo de recogida de datos * 100

3. Porcentaje de pacientes con un plan de cuidados para el manejo del dolor durante el
periodo de ingreso

[Numero total de pacientes con un plan de cuidados para el manejo del dolor durante el
periodo de ingreso / Numero total de pacientes con un cribaje de dolor positivo que han
recibido el alta durante el periodo de recogida de datos] * 100

4. Porcentaje de pacientes que han recibido una revaloracion de forma periddica y/o
cuando han experimentado un cambio en alguno de los pardmetros de la valoracidén

[Numero total de pacientes que han recibido una revaloraciéon de forma periddica y/o
cuando han experimentado un cambio en alguno de los parametros de la valoracion /
Numero total de pacientes con un cribaje de dolor positivo EVA >3 y que han sido
valorados en relacion al dolor una o mas veces anteriormente que han recibido el alta
durante el periodo de recogida de datos] * 100

5. Porcentaje de pacientes con dolor leve, dolor moderado, intenso o insoportable
durante las 24 horas previas a la valoracién

Numero total de pacientes con dolor leve, dolor moderado, intenso o insoportable
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durante las 24 horas previas a la valoracion/ Numero total de pacientes
con un cribaje de dolor positivo EVA > 3 que han recibido el alta durante el periodo de

recogida de datos] * 100
Dolor leve: 1-3. Dolor moderado: 4-6. Dolor muy intenso: 7-10.

6. Porcentaje de pacientes con intensidad maxima de dolor durante el ingreso.

[Numero total de pacientes con intensidad méaxima de dolor durante el ingreso/ Numero
de pacientes a los que se les ha realizado deteccion de dolor durante el ingreso] * 100

‘ 12. NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Sistema de clasificacion adaptado de la Scottish Intercollegiate Guideline Network
(2012). RNAO)

GRADOS DE RECOMENDACION

C videncia obtenida de los informes elaborados por un comité de expertos o su
opinion y/o las experiencias clinicas de autoridades. Indica la ausencia de
estudios clinicos de buena calidad directamente aplicables.

NIVELES DE EVIDENCIA

Ia: La evidencia proviene de metaanalisis de ensayos controlados, aleatorizados,
bien disefados.

Ib: La evidencia proviene de, al menos, un ensayo controlado aleatorizado.

Ila: La evidencia proviene de, al menos, un estudio controlado bien disefiado sin
aleatorizar.

IIb: La evidencia proviene de, al menos, un estudio cuasiexperimental, bien
disefiado, como los estudios de cohortes. Se refiere a la situacion en la que la
aplicacion de una intervencion esta fuera del control de los investigadores, pero
cuyo efecto puede evaluarse.

III: La evidencia proviene de estudios descriptivos no experimentales bien
disenados, como los estudios comparativos, estudios de correlacion o estudios de
casos y controles.

IV: La evidencia proviene de documentos u opiniones de comités de expertos o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio o los estudios de series de casos
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| 13. ALGORITMOS

ALGORITMO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN LA FASE
LATENTE DE PARTO O DURANTE MADURACIONES CERVICALES
FARMACOLOGICAS 1P

FARMACO INDICACION POSOLOGIA LACTANCIA COMENTARIO
TERAPEUTICA

MEPERIDINA | Ficha DOLOR # 25 mg-100 mg cada 4 horas, ® Riesgo muy bajo. Compatible. -La administracion repetida puede
Ténica da Maparidina. Disponible SEVEROD, mediante inyeccion intramuscular | Férmacos y Lactanda (Academia Americana  nrowocar |3 aparicion de dependencia
e e Y INCLUIDO EL o subcutanea. 25 mg-50 mg cada g y tol ia,
DOLOR 4 horas, mediante inyeccion e -En pacientes con insuficiencia renal
POSTQUIRURGI intravenosa lenta. leve o moderada debe reducirse la
co = la dosis inicial no debe exceder dosis.
los 25 mg, pudiendo ser necesario  ®  Evitar dosis repetidas. Vigilar
reducir la dosis total diaria en caso sedacion y succion débil,
de administraciones repetidas. especialmente en periodo
neonatal.
HALOPERIDOL | Ficha * ADYUVANTE # 5 mg por via intramuscular. * Riesgo muy bajo. Compatible.
Téenlca de Haloperidal). Dispenible | Farmaces y Lactanda {Academia Americana
en hitp//wivw.aemps. gob.es/ die Pediatria). Disponibile en: vww.e-
lactanda.ong.

ALGORITMO EN EL TRABAJO ACTIVO DE PARTO. ANALGESIA
LOCORREGIONAL (EPIDURAL)

Requisitos previos

Indicaciin médica yh obstétrica y EVA=S

-dsencia de contraindicacimes

-Consentmuenio mformads fimado

-t vapmesis (AP, alevgias, I0)) ¥ analftica previa nonnal
LCongrohariin del estada de bienestar fetal

ALGORITI\*IO A. EPIDURAL

Valoracion dolor

Ates vitales maternas previas
Canalizar via venosa+hidrfi1tacién 1000 ml de
. . ctistaloides ; o s ;
Preparacion del campo estérl en : Aplicacidn de latécnica a. Logorregional
mesa y desinfeccitn cutdnea de la ‘ Monitorizacion de constantes vitales maternas ¥ . . .
0113 2 puncionar walorat hienestar fetal Seleccidn del protocolo a infundir

Posicionar ala gestante sefitada en la cama

Avudar ala gestante a sentarse enla catha para latécnica anestésica
Purgar PCA con protocofo selecrionado P .
y rogramat ¥/o revisar
Agudar a fijar catéter epidural Medicrion de ches vitales maternas PANI g FC pardmetros bomba PCA
Avudar ala gestante a pasar a posicidn de dectbito supino tras Conectar PCA a la gestante v explicar uso de pulsador si
finalizar procedimiento de a. gpidyral i procede
Valoracion dolor

Anxiliar de 4 M_af:i-u'n'a' . -

Enfermeria
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Protocolo 2 ropivacaina 100 mg + 0'2mg de fentanilo+ 86 ml de cloruro sédico

Protocolo 3 bupivacaina 62°25 mg + 0°2 mg de fentanilo + 87°7 ml de cloruro sodico

Protocolo 4 Levobupivacaina 125 mg + 0°15 mg de fentanilo + 72 ml de cloruro sédico

ALGORITMO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN EL PUERPERIO

La paciente llega a la planta de Obstetricia
procedente del area de dilatacion o de reanimacion

5i EVA=> 060 dosis repetidas de
farmacos del segundo escalon la
avisar al médico para valoracion

de la paciente.
Escala Visual Analogica {EVA' 1

DOLOR LEVE (EVA1a3) 1

ANALGESIA POSTPARTO ANALGESIA POSTOPERATORIA
s s * Tramadol: 50-10mg cada 8horas v.of iv.

Analgésicos pautados: * Analgesicos pautados: Opioides  potentes:

Metamizol ~ 2g.  iv./Bhoras + Meperidina |Dolantina®); 25 mg-100 mg Morfina, fentanilo,
Paracetamol lg. /Bhoras v.o alternando con Paracetamol 1g. | cada 4 horas inyeccion intramuscular o oxicodona.
alternado con Ibuprofeno 600 mgr Bharas iv. subcutinea.
[&horas v.o ¢ Metamizol 575mg
[ 8horas. « Analgesia de Rescate: + Pueden asociarse a los farmacos del

Dexketropofeno S0mg iv [/ B- primer escalon. (Paracetamol, AINE,
Advyuvantes: Frio local. 12horas. Metamizol]

Cuando Tolere Via Oral
ﬂ —_—

Analgésicos pautados: Paracetamol
1g. / 8horas via oral alternado con
Ibuprofeno 600 mgr / 8horas v.o ©
con Metamizol 575mg [ 8horas.

Analgesia de rescate: Diclofenaco
50mg / Dexketropofeno 25 mg cada
12horas si precisa.
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| 14. RESUMEN RECOMENDACIONES Y ACTUACION.

VALORACION Y MANEJO DEL DOLOR EN OBSTETRICIA, PUERPERIO Y
PARTO.
RESUMEN DE ACTUACION

En la Gerencia de Atencion Integrada de Albacete hemos incorporado algunas
recomendaciones basadas en la evidencia para ayudar a valorar y tratar el dolor en
nuestras pacientes, convirtiendo el alivio del dolor en una prioridad.

1. Valoracion inicial del dolor.

- Se realizaré al ingreso, dentro de la valoracion inicial de Enfermeria. Lo
realizard la enfermera de planta. Se registrara la intensidad y
localizacion del dolor. Si procede, se registrard en observaciones otros
parametros del dolor: tipo de dolor, frecuencia, irradiacion.

- En el area de dilatacion el dolor se evaluard a la llegada de la gestante a
la sala de dilatacion y lo realizara la matrona de paritorio

- Tras el parto vaginal la valoracion del dolor se realizara en el postparto
inmediato en la sala de recuperacion y la llevara a cabo la matrona de
paritorio. Mas tarde en planta la valoracion la llevara a cabo la enfermera
de planta.

- Tras intervencion quirurgica (cesarea) se realizara valoraciéon a su
llegada a la URPA por parte de enfermeria y a la llegada a planta por
parte de la enfermera de planta

Para valorar la intensidad del dolor como quinta constante vital se utilizara la Escala
Numérica (NRS) o la Escala Visual Analogica (EVA) en funcién de las caracteristicas
de las escalas y del paciente (Anexo X). El resultado (0-10) se registrara en el
formulario de constantes vitales.

Asignar agrupacion de cuidados para la valoracion y manejo del dolor en funcion de
la valoracion realizada (“Manejo del dolor™)

2. Valoracion programada del dolor.

a. Se realizard de forma programada en planta cada 8h y/o en funcion del
estado clinico de la paciente. Se validard la intervencion registrando
intensidad (formulario de constantes) y afiadiendo nota con la revaloracion
de los parametros (si es preciso): localizacion, alivio o no del dolor, efectos
adversos de la medicacion (nauseas, vomitos...). La intensidad del dolor se
reevaluard cada vez que aparezca un nuevo episodio de dolor, aumente la
intensidad y cuando el dolor no remita con las estrategias previamente
eficaces. Se debe valorar de forma inmediata todo dolor intenso e inesperado
y ponerlo en conocimiento del médico. Lo realizara la matrona de planta.

b. En el area de dilatacién se valorard el dolor antes, durante y después de la
administracion de la técnica analgésica seleccionada y se volvera a reevaluar
posteriormente cada 4 horas o antes si procede. La valoracion la realizara la
matrona.

c. En el postparto inmediato tras parto vaginal la valoracion del dolor se
realizard en la sala de dilatacion y se reevaluard a la salida de la mujer a
planta. Lo llevara a cabo la matrona de paritorio.
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d. Tras intervencidén quirurgica (cesarea) se realizara valoracion
del dolor a su llegada a la URPA, a la llegada a planta y cada 8h
postintervencion

3. Valoracion de dolor postanalgesia. EI médico establecera el manejo
farmacoldgico del dolor, prescribiendo la pauta a seguir en funciéon del tipo de
dolor que presente el paciente. Enfermeria valorara el dolor 60 minutos después de
la administracion del tratamiento por via oral, 30 minutos tras administracion de
farmacos por via parenteral, 5 minutos tras la administracion de analgesia por
catéter epidural

Medidas analgésicas no farmacolégicas. Combinar con métodos farmacologicos para
conseguir un manejo eficaz del dolor (masaje, relajacion,...). No utilizar tratamientos no
farmacoldgicos como sustitutos del tratamiento farmacologico adecuado. Considerar sus
contraindicaciones. Valoracion del dolor 30 minutos después.

Educacion a la paciente y familia. Informar sobre el dolor y las medidas utilizadas
para tratarlo, corregir falsos mitos. Deben comunicar la falta de alivio, los cambios
producidos en el dolor y los efectos secundarios de los analgésicos.

Proporcionar informe de alta con las recomendaciones para el manejo farmacolédgico y
no farmacologico segun tipo de dolor, asi como los signos y sintomas de alerta por los
cuales deben consultar.

EL DOLOR ES UN PROBLEMA RELEVANTE EN LA ATENCION
HOSPITALARIA

1;;COLABOREMOS EN SU PREVENCION Y ALIVIO!!!
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| 15. ANEXOS

ANEXO I: Registro valoracion inicial del dolor: Valoracién inicial de Enfermeria
(Mambrino XXI)

a Funcional de Gestidn de Albacete <blockquot: Las Historias Clinicas s - Windows Internet Explorer

T Ayuda @ Acerca de CWS ﬁ e [ h Sfh D 1 ' ann !_.’4J Cerra)
CJSR860843911013 - 189124 - -_ = 5 Edad: 30 Aiios ﬁ CONTROL DE ENFERMERIA E11D -

prodromaos @ Sin revisar OBSTETRICIA

- Actividades Paciente
' \%I@ﬂl@lﬂ@ﬂ@l U

mwwwwmmww
Adl\ﬂdadnormal,_\_l % % % HH B H WD B H

L4 L 4
L 4
L 4

191022017 09:56:18 Evolucion Enfermeria

B Actividades pendientes M Actividades totales

Q EH.H SAIlL AelEla . - HIE

I
r Nombre |Ger 'a 2242, por |Fecha Modificacion

F Vias y Catéteres 19/02/2017 03:37 mrmn03 19i02/2017 03:37

Valoracion Tacoginecologicas 0

Gestants en semana 40 co poca DU
Sino parto mafiana eco
Ctes estables

19/02/2017 0313 aamri12  19/02/2017 0314

r Constantes y Parametros 0 19/02/2017 03:11 aamri12  19/02/2017 16:18

K=
r Historia Clinica de Ohstetricia de Urgen.. 0 19/02/2017 02:02 aagald? 19/02/2047 03:10

r Triage 19/02/2017 01:54 HUP 19/02/2017 01:54

B Valoracion de enfermeria al ingreso

Dculares

Pratagis

Localizacion def Dol

10 Mésamo Dolar Permitido par sl Paciarte

Espalz Azl Dolor

Dbsarvacionos g
Hesesided alterada 5 Qo |
» Cancelar| [ Recalcular] [+ Seleccionar Anteriores | [P Aceptar + Imprirmir] [ Accptar

ANEXO II: Escalas de valoracion del dolor.

Para medir la intensidad del dolor se utilizaran las siguientes escalas en funcion de las
caracteristicas del paciente. La puntuacion obtenida (0-10) se registrara en el formulario
de constantes vitales.

Escala numérica (NRS). Se le pedird al paciente que valore el dolor de 0 a 10. No
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No El paor
dolor dolor
imaginable

——
1 cm

Escala visual analégica (EVA). Escala Visual Analogica (EVA). Extremo representa
la ausencia de dolor y el otro el dolor maximo. Ambos estdn unidos por una linea
horizontal de 10 cm. Se explica el procedimiento y se invita al paciente a sefialar en la
escala cuanto dolor tiene. Segun el centimetro que haya sefialado el paciente, el valor de
dicho autoinforme se extrapola a un valor numérico que sera: No dolor = 0; dolor leve =
1-3; dolor moderado = 4-6; dolor intenso = 7-10

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

ANEXO III: Registro valoracion de la intensidad del dolor: Formulario de constantes
vitales

Musva Tomas - Congtanbes Vitales - *°
APDETD

e
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Formularios Proceso

RUT+EIOPSIA PROSTATICA

Viene de quirofano a laz 12 h. TA elevada. Afebril Poriador de sonda vesical con -
3luces para hacer lavades continuas. Viene uralogo y dice que puede talzrar zn |V Nombre Lateneia | Ferha O

la comida.Resto bien.
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a | ‘—1 @ | @ | 'ﬂ HISTORA, CLIMICA URDLOGIA S 08/10/2012 02:30 jmrT0

Catsteres a 07M0/2012 18:48 mdnal? 072012 1847 mdne

in

Preoperatorio Enfermeria 0 TAWZ01Z 1T.50 mdnald? 0THW2012 17.54  mdne
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[ ; nefa 0 O7A020121721 mase01  08H020120853  firgt
|

|.o.m.}

5] AGRUPACIONES | Proceso HOSPITALIZACION DE ANESTESIOLOGIAY -

E AINBECETE E AGRUPACIONES
Caidas: Alto riesge & D GAl Albacete

Caidas: Medidas generales
Dolor: Valoracion y manejo
Perfil Auxiliar

Perfil Médico

Perfil Neonatal

Perfil Pediatria

Nombre Duracidn | Retrast

“faloracién del dolor con escala (c/8h) 0

Perfil Quirdrgico

Perfil Tocologia :
“aloracion del delor tras analgesia 0 0

[EIE 2

Aplicar Medidas Analgésicas no Farma... 0 0

el
Ll

=

P
P
Perfil Digestivo
Perfil Embarazo Riesgo
P

erfil Endocr-Metabolico

T[]
-

=

Perfil Hospitalizacion
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T[]
(k)

|
O
|
&=
|
]
O

[j---D Perfil Neuroldgico
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ANEXO V. FARMACOS
Paracetamol

Analgésico con propiedades antipiréticas. Actia inhibiendo la sintesis de
prostaglandinas a nivel del sistema nervioso central y en menor grado bloqueando la
generacion del impulso doloroso a nivel periférico.

Por via oral su biodisponibilidad es del 75-85%. Debe utilizarse como farmaco de
primera linea. ™ El tiempo que transcurre hasta lograr el efecto maximo es de 1 a 3
horas, y la duracién de la accion es de 3 a 4 horas. !

Su dosis maxima es de 4.000 mg al dia y ha mostrado un adecuado alivio del dolor
perineal posparto *®" EI dolor remite espontdneamente al final de la primera semana tras
el parto.

Su uso en el manejo del dolor postoperatorio esta altamente recomendado ) por su baja
incidencia de efectos adversos y similar eficacia en comparacién con los AINEs. !
Estudios recientes indican que el paracetamol pautado reduce las necesidades de la
combinacion del mismo con opioides como analgesia de rescate, con la consecuente
disminucion de los efectos adversos de éstos y del paso a la leche materna. 3%

Via de administracion: la via intravenosa debe ser solo utilizada en pacientes que no son
capaces de tomar paracetamol por via oral. [2]
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Antiinflamatorios no esteroideos (AINESs)

Son farmacos con actividad antipirética, antiinflamatoria y analgésica a través de su
capacidad de inhibir las prostaglandinas proinflamatorias. En procesos agudos es
aconsejable utilizarlos durante el menor tiempo posible y a la dosis tolerada suficiente
para ser eficaz. Sus principales efectos adversos son origen gastrointestinal,
cardiovascular y renal "]

Estan indicados cuando el paracetamol o el frio local no son efectivos.
Via de administracion:

La via rectal se recomienda en caso de dolor perineal durante las primeras 48
horas después del parto ¥4 ya que la administracion por esta via reduce a corto plazo
el dolor moderado debido a trauma perineal después del parto (en el transcurso de las
primeras 24 horas) y lleva a una menor utilizacion de analgesia adicional hasta las 48
horas después del mismo cuando se compara con placebo. No se han encontrado
eventos adversos con el uso de analgesia por esta via ! y se justifica su uso cuando los
pacientes tienen nauseas severas, vomitos, contraindicaciones para la ingesta oral.

Los AINES por via tdpica no alivian el dolor perineal posterior al parto por lo
que no estan recomendados B B3]

En cuanto el uso de AINEs en el postparto de cesarea se ha demostrado que son
eficaces en la reduccion del dolor, especialmente el componente visceral (incision
uterina e involucion uterina) del mismo. ) Combinados con opioides potencian su
efecto y la reduccion del dolor es notoria, ®* mientras que su combinacion con
paracetamol se ha visto que funcionan mejor que si se administran de forma aislada
reduciendo la necesidad de analgesia de rescate. ©*”]

La combinacion de diclofenaco y paracetamol es eficaz en reducir el dolor
después de una cesarea y supone una importante disminucion en el uso de opiaceos,
como la Meperidina. ©*®

Por lo tanto, la mayoria de los expertos estan de acuerdo en que los AINEs, a no
ser que estén contraindicadas, debe ser un componente importante de cualquier régimen
multimodal después del parto por cesarea.

Los inhibidores especificos de la ciclooxigenasa 2 (COX 2) tienen menos efectos
secundarios con respeto al sistema gastrointestinal y sobre las plaquetas, pero la
investigacion en obstetricia es muy limitada.

sescam

Servicio de Salud de Castilia-La Mancha

[32]

Opioides orales: tramadol y meperidina

Meperidina

En el atero no gravido provoca una estimulacion suave. No altera las contracciones
normales del utero, pero en el utero hiperactivado por la administracion de oxitocicos
aumenta el tono, la frecuencia y la intensidad de las contracciones. Durante el parto, una
dosis terapéutica de Meperidina tiene poco efecto y no altera las contracciones del
posparto o la involucion del atero. No aumenta la incidencia de las hemorragias del
posparto. %]

Tramadol

El tramadol es un analgésico de accion central. Es un agonista puro, no selectivo sobre
los receptores opioides -m, -d, -k, con mayor afinidad por los receptores -m. Otros
mecanismos que contribuyen a su efecto analgésico son la inhibicion de la recaptacion
neuronal de noradrenalina asi como la intensificacion de la liberacion de serotonina. %!
Tanto su administracion por via oral como parenteral constituyen una alternativa para el
tratamiento del dolor postcesarea. La combinacion con AINES y paracetamol como
analgesia multimodal es adecuada para el alivio de este tipo de dolor ??!
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COMENTARIO

ANALGESICO ¥
ANTIPIRETICO

+  DOLOR OCASIONAL
LEVE O MODERADO, ¥
ESTADOS FEBRILES.

PARACETAMOLEZ &

ViA ORAL:

¢ 1 comprimido de 500 mg c/4-
&h, segun necesidad.

#  Sifueranecesario e puede
administrar 1g c/8 horas.

* Mo seexcederdade 3 g/24
haras

ViA INTRAVENOSA:
* 1g hasta cuatro vecesal dia.
+ Intervalo minimo entre cada
administracion debe ser de 4h.
#  Dosis maxima diaria 4 g.

* Riesgo muy bajo. Compatible. 142

#*  Sinriesgo para la lactancia y el
lactante.

*  Se elimina enmuy pequena cantidad
por laleche y |a cantidad que puede
recibir el lactante esmucho menor
(< 4%) que |a dosis usual pediatrica.

Debe usarse con precaucion en casos de:
- Insuficiencia hepatoce|ular.

- Insuficiencia renal grave

- Alcoholismo crénico

- Malnutricién crénica

- Deshidratacion.

s 1 comprimido (600 mg) c/6-
8h.

*  En adultos la dosis maxima
diaria esde 2.400 mg

s Laconcentracion plasmatica
maxima se alcanzan 1-2 h
después de la administracion.

+ Riesgo muy bajo. Compatible. 1421

* 5in riesgo para la lactancia y el lactante.

¢ No se detecta en leche materna, osdlo
en cantidad insignificante.

» Es elanalgésico de eleccidn enmadres
lactantes segin la AAP( Academia
Americana de Pediatria)

-Riesgos gastrointestinales: hemorragias,
ulceras y perforaciones

- Precaucion en: colitis ulcerosa o
enfermedad de Crohn, hipertensidny/o
insuficiencia cardiaca, administracion
concomitante con anticoagulantes orales, en
insuficiencia hepatica y renal.

- Puede inhibir de forma reversible la
agregacion y la funcion plaguetaria, y
prolongar &l tiempo de hemorragia.

IBUPROFENO#E7! + DOLORDE
INTENSIDAD LEVE A
MODERADO.

METAMIZOLEE DOLOR AGUDO POST-

OPERATORIO O POST-
TRAUMATICO.

ViA ORAL

® Una capsula de 575mg, 364
vecesal dia.

* De 30a 60 minutos después
de la administracion oral se
puede esperar una accion
clara.

ViA IV /i

*  Unaampolla IM g IV lenta (3
minutos) ¢/8 horas, salvo
criterio médico, sin sobrepasar
las 3 ampollas diarias.

s Riesgo bajo. Bastante seguro.!?!

» Autorizado y ampliamente utilizado
en parto y puerperio en casi toda
Europa y América.

- Puede provocar reacciones de hipotension.
- Ante signos clinicos de agranulocitosis o

trombocitopenia, interrumpir administracion
-Precaucion en insuficiencia hepética y renal

DOLOR DE INTENSIDAD
LEVE O MODERADA

DEXKETOPROFENO®Z9 »

via ORAL

* 25 mgc/8 horas. No
sobrepasar dosis total diaria de
75 mg.

ViA v

® 50 mg c/8-12h. No sobrepaszar
dosiz total diaria de 150 mg.

s Cuando |a administracién oral
no es apropiada, tal como dolor

postoperatorio, colico renaly
dolor lumbar.

& Riesgo muy bajo. Compatible. 142

s Seexcretaen leche materna en
cantidad no significativa.

(Ver comentario del Ibuprofeno)

*  Dosis inicial de 50-100 mg
sepuida de 50 6 100 mg c/6-
&h, sin sobrepasar dosis diaria
de 400 mg (8 cdpsulas).

=

*  En dolorsevero |a dosis inicial
ez de 100 mg. Posteriormente
50 6 100 mg c/6-8h.

s Riesgo muy bajo Compatible. 142]

s Seexcretaen leche materna en
cantidades no significativas y no se
han observado problemas en
lactantes de madres que lo tomaban.

+ Conviene emplear dosis minima y
vigilar en [aciante signos de sedacion
o dificultades de alimentacion.

-Frecuentemente (mas del 10 %) se han
comunicado nauseas y vértigos.

-En pacientes coninsuficiencia renal y/o
hepatica, |a eliminacién del tramadol es
lenta

TRAMADOL* » DOLOR AGUDO O
CRONICO, DE
INTENSIDAD
MODERADA A SEVERA.

MEPERIDINA 141 + DOLOR SEVERO,

INCLUIDO EL DOLOR
POSTQUIRURGICO

s 25mg-100mgc/4h, IM 65C.
25 mg-50 mg c/4 h, IV lenta.

» Ladosis inicial no debe exceder
los 25 mg, pudiendo ser
necesario reducir la dosis total
diaria en caso de
administraciones repetidas.

+  Riesgo muy bajo. Compatible. . 142

o Evitar dosis repetidas. Vigilar
sedacion y succion débil,
especialmente en periodo neonatal.

-La administracion repetida puede provocar
|z aparicion de dependenciay tolerancia
-En pacientes con insuficiencia renal leve o
moderada debe reducirse la dosis.
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ANEXO VI. LACTANCIA

El dolor del parto puede exceder la capacidad de la mujer para hacer frente a la lactancia
o ser magnificado por el miedo y la ansiedad.

El sufrimiento en el trabajo de parto puede conducir a situaciones disfuncionales, un
mayor riesgo de depresion postparto, etc. lo cual puede tener un efecto negativo sobre la
lactancia materna. Un estrés severo de la madre durante el parto también causa estrés al
recién nacido, lo que puede afectar a su predisposicion para la lactancia. !

En general, los analgésicos no opioides deben ser la primera eleccion para el tratamiento
del dolor en la lactancia materna después del parto, ya que no tienen afectacion materna
o infantil. Los AINEs son generalmente seguros para la lactancia materna y pueden
ayudar a minimizar la dosis total de opioide necesaria para controlar dolor.

El paracetamol y el ibuprofeno son seguros y eficaces para la analgesia en el postparto.
El ibuprofeno es considerado un farmaco ideal con una eficacia analgésica moderada.
Su transferencia a la leche es de baja a cero. La transferencia del naproxeno a la leche es
baja, aunque pueden aparecer trastornos gastrointestinales en los lactantes en el caso de
terapias prolongadas. El uso a corto plazo (1 semana) es probablemente seguro.

Los supositorios de_diclofenaco estdn disponibles en algunos paises y de uso general
para la analgesia post-parto. Los niveles en la leche son extremadamente bajos.

Los inhibidores de la ciclooxigenasa-2 tales como celecoxib puede tiene algunas
ventajas teoricas sobre la hemorragia materna, pero debe hacerse balance con mayor
coste y posibles riesgos cardiovasculares (minimo con el uso a corto plazo en las
mujeres joven y sana). La transferencia de celecoxib en la leche es extraordinariamente
baja (<0,3% de la dosis materna ajustada al peso). El uso a corto plazo es seguro.

En cuanto a los opioides, estos pueden afectar al estado de alerta y la fuerza de succion
del recién nacido.
La transferencia de la meperidina en la leche materna es baja (1,7-3,5% de la dosis
ajustada al peso de la madre). Sin embargo, se asocia con sedacién neonatal en relacion
con la dosis. La transferencia a la leche y la sedacion neonatal se han documentado para
incluso hasta 36 horas después de una sola dosis.
Los bebés de madres que han estado expuestos a dosis repetidas de meperidina deben
vigilarse estrechamente por la sedacion, cianosis, bradicardia, y posiblemente
convulsiones.
AINEs y seguridad gastrointestinal [
En lo que respecta al riesgo gastrointestinal, es importante tener en cuenta que a los
pacientes a los que en la practica diaria vamos a prescribir un AINE pueden tener algin
factor de riesgo gastrointestinal, por ello es conveniente estratificar el riesgo
gastrointestinal previo a la indicacion de un AINE. Asi son factores de riesgo el
antecedente de ulcus, el uso de anticoagulacion, el uso concomitante de 2 o méas AINEs
asi como su dosis y duracion del tratamiento. Una vez estratificado el riesgo se
procedera del siguiente modo:
En pacientes con alto riesgo, se debe evitar en la medida de lo posible el uso de
AINE, y en caso de ser necesario, se recomienda utilizar un COXIB junto con un
inhibidor de la bomba de protones (IBP).
En pacientes con riesgo gastrointestinal medio se pueden usar los COXIB solos o
los AINE tradicionales + IBP con igual seguridad. En estos casos, es importante
individualizar el empleo de los IBP teniendo en cuenta la relacion costo- efectividad
de su uso.

41]
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En pacientes con riesgo gastrointestinal bajo, los IBP se pueden
utilizar en el caso de que el paciente presente dispepsia asociada al AINE. Por los
mismos motivos anteriormente expuestos

ANEXO VII. MASOTERAPIA
Este tipo de terapia estd indicada para el alivio del dolor lumbar en fase latente de parto
y/o latente de parto debido a que:

Ayudar a las mujeres a relajarse y aliviar el dolor de las contracciones.

Ayuda a aliviar la presion en la espalda y favorece la relajacion fisica 'y

emocional

Ayuda a eliminar liquidos y toxinas, por lo que combate la fatiga.

- Ayuda a mantener la elasticidad y flexibilidad del cuerpo!*?

El empleo de esta técnica presenta un grado de recomendacion B. Para que tenga
eficacia requiere entrenamiento, pero el mero contacto fisico ha demostrado ser
beneficioso para el alivio del dolor. El masaje lo puede realizar el acompafiante ya que
el mero contacto fisico reduce el dolor, la ansiedad y mejora el humor de la madre. La
evidencia cientifica muestra una mejor experiencia emocional del parto en las gestantes
tratadas con masoterapia. [+*!
Es una terapia que no presenta contraindicaciones ni reacciones adversas siendo seguros
tanto para la madre como para el bebé. Sin embargo, su efectividad es incierta debido a
la limitada evidencia de alta calidad y pequefio tamafo de las muestras. No obstante, al
no tener efectos adversos, esta indicada su practica. ¥
Desarrollo del procedimiento:

Los impulsos nerviosos generados por el masaje, compiten por los receptores cerebrales
tanto como los impulsos del dolor. Esto explicaria el hecho de que los dolores de parto
percibidos, mejoran cuando se reciben masajes o cuando se ejerce presion en la zona
sacra.

Se recomienda el uso de aceites durante el masaje, para que éste sea mas suave y
ademads ayuda a calentar la zona, aumentando asi la eficacia de la técnica.

Cuando la mujer esta experimentando dolor de espalda durante el parto, puede calmarle
masajes sobre el area lumbosacra. Algunas mujeres encuentran también reconfortante el
masaje abdominal suave (llamado “effleurage”). Diferentes técnicas de masaje pueden
adaptarse a diferentes mujeres.

El masaje puede ayudar a aliviar el dolor, ayudando a la relajacion, la inhibicion de la
transmision sensorial en las vias del dolor, o mejorando el flujo sanguineo y la
oxigenacion de los tejidos. 44

ANEXO VIIL. BALON KINESICO Y CAMBIOS POSTURALES

El balon kinésico esta relacionado con el alivio del dolor en mujeres que se encuentran
en fase latente de parto o al inicio de la fase activa de parto, con contracciones dolorosas
que pueden soportarlas con cambios posturales o movimientos pélvicos sin necesidad de
hacer uso de la epidural.

Permite realizar diferentes movimientos pélvicos que pueden contribuir a llevar mejor el
proceso de parto, a la vez que permite centrar la atencion en los movimientos y
disminuir la atencion al dolor. Ademas, se relaciona con una disminucion de la tension
muscular a nivel lumbar y pélvico, favoreciendo la dilatacion del cérvix y la
acomodacion del bebé a la pelvis.
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El uso del balon kinésico/cambios posturales estaria contraindicado en

mujeres que estén ante parto inminente o en aquellas que el dolor sea muy intenso y no
se alivie con las diferentes alternativas que presentamos.

Descripcion procedimiento:

Posicion vertical, sentada en la pelota. Pies correctamente apoyados en el suelo y
rodillas flexionadas. Para evitar posibles caidas, es recomendable que la
embarazada se apoye en una pared, cama, silla... o cualquier otro objeto al que
pueda sujetarse.

Realizacion de movimientos circulares sacroiliacos, movimientos de nutacion y
contranutacion, movimientos de balanceo.

La mujer puede decidir la combinacion del uso del balon y la realizacion de
paseos, el dectbito supino/decubito lateral, sentada en la cama o en una silla. ..

Beneficios de la utilizacion del balon ¥

Facilita las posiciones fisiologicas que se requieren durante el parto.
Ayuda en el balanceo de la pelvis y otros muchos movimientos del cuerpo.
Facilita moverse o mecerse con ritmo.

Se puede utilizar a pesar de tener colocado el monitor electronico.

Ayuda a la movilidad de las articulaciones pélvicas.

Aprovecha la ventaja de la gravedad durante y entre contracciones.
Distribuye el peso del cuerpo para sentirse mas comoda.

Permite posiciones fisiologicamente adecuadas durante el reposo.

Puede hacer que el trabajo de parto sea mas rapido.

Ayuda a que las contracciones sean menos dolorosas y mas productivas.

Sentarse en la pelota tiene ventajas adicionales:

Fomenta la relajacion de la region pélvica.

Provee apoyo a los misculos pélvicos sin presion innecesaria.

Elimina la presion que de otra forma se percibe al sentarse sobre una superficie

dura como una silla, cama o mecedora.

Arrodillada o parada e inclinada sobre una pelota también tiene ventajas

adicionales:

e Promueve el descenso del bebé.

e Ayuda a que el bebé rote cuando se encuentra en posicion posterior.

e Ayuda a aliviar el dolor en la region lumbar.

e Permite el libre acceso para recibir un masaje o presion en la cadera.

o Puede facilitar la rotacion y descenso del bebé en un parto dificil.

e Ayuda a disminuir la presiéon en hemorroides (especialmente en posicion de
rodillas apoyada sobre la pelota)

La realizacion de cambios posturales en la mujer durante el proceso de parto resultan
totalmente beneficiosos ya que proporcionan distraccion ante el dolor, un sentimiento
de mayor libertad personal y la oportunidad de disminuir la tensiéon muscular. [4¢)

Por otro lado, el dolor lumbar en la embarazada relacionado con los cambios en la
columna vertebral es muy frecuente en las ultimas fases del embarazo y se ha
encontrado que el masaje en la regién lumbar es beneficioso para el alivio de la presion

y tension en dicha zona, disminuyendo asi el dolor. [

47] [48]

La Guia Clinica de la practica al parto normal recomienda el masaje y el contacto fisico
tranquilizador como un método de alivio del dolor durante la primera y la segunda etapa
del parto.
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ANEXO IX. INYECCION DE AGUA ESTERIL

Esta indicada en gestantes hospitalizadas con dolor lumbar intenso (presente en el 30%
de las mujeres) que se encuentren en: [+”]

e Fase latente de parto.

e En fase activa de parto, cuando no deseen analgesia epidural, o bien quieran

retrasarla.

e Cuando la analgesia epidural esté contraindicada o no disponible.
Es una técnica que no presenta contraindicaciones y unicamente como posibles
reacciones adversas escozor intenso y transitorio en el lugar de puncion.

La fundamentacion de esta técnica se basa en el mecanismo de la compuerta, donde los
receptores nociceptivos estan ocupados con la sensacion de presion y no pueden
transmitir con igual efectividad la sensacién dolorosa. La analgesia se produce para el
dolor de espalda, pero no es efectiva para el dolor abdominal y perineal (de ahi su
indicacion ideal en la fase latente del parto)

Procedimiento

e Lo llevard a cabo una matrona entrenada en la técnica. Material que se precisa:
vial agua estéril, jeringa 1 ml, aguja subcutdnea (longitud 16-22 mm, calibre 24-
27 G) y rotulador o boligrafo.

e La gestante estard sentada con la espalda recta

e Se localizara el Rombo de Michaelis, para ello se buscaran las espinas iliacas
posterosuperiores y se marcaran con un boligrafo. Aproximadamente 3-4 cm por
debajo y 1-2 cm hacia dentro localizar otros dos puntos que también se
marcaran. La aplicacion no necesita ser realizada en los puntos exactos para ser
efectiva.

e Se realizard inyeccion subdérmica (via menos dolorosa que la intradérmica y
practicamente igual de efectiva) de 0,05 a 0,1 ml de agua estéril en los 4 puntos
predeterminados P

e La inyeccion se realizara preferiblemente durante una contraccion y se repetira
en los otros 3 puntos tan rapido como sea posible (es posible que 2 matronas lo
hagan a la vez). Se debe advertir a la gestante que las inyecciones son dolorosas
y que puede sentir una sensacion de quemazon que puede durar de 10 a 15
segundos y que cuando termine, el dolor de espalda tendera a desaparecer.

e El alivio del dolor dura en torno a 60-90 minutos. Pasado este tiempo se puede
repetir la técnica si fuera necesario.

Evidencia disponible:
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e Se recomienda la inyeccion de agua estéril durante el parto como
un método eficaz de alivio del dolor lumbar, informando que la inyeccion
intradérmica produce escozor y dolor intenso momentaneos. Grado de la
recomendacion B P!

e Se encontraron pocas pruebas consistentes de que el agua estéril es efectiva para
el dolor lumbar o en otra zona durante el trabajo de parto. Tampoco se
encontraron diferencias en el parto ni en otros resultados maternos o fetales. Se
necesitan estudios adicionales amplios y metodologicamente rigurosos para
determinar la eficacia del agua estéril para aliviar el dolor durante el trabajo de
parto %2

ANEXO X. ANALGESIA LOCORREGIONAL: EPIDURAL

La analgesia epidural es considerada la analgesia que mejor maneja el dolor durante el
trabajo de parto, siendo de eleccion durante la fase activa del parto si la paciente lo
solicita y esta indicada [331 [34]
Es, por tanto, el método de eleccion para el alivio del dolor del parto y debe estar
disponible para todas las parturientas (nivel de evidencia Ia, grado de recomendacion A)
[55]
Indicaciones
La mera peticion de la gestante, en ausencia de contraindicaciones y en determinadas
situaciones:
1. Indicaciones obstétricas:

a. Distocias dindmicas.
Parto pretérmino
Parto vaginal instrumental
Gestaciones gemelares.
Cesarea anterior.
Parto vaginal en podalica.
2. Indicaciones médicas:

a. Preeclampsia: la analgesia regional en mujeres con preeclampsia se asocia a
una disminuciéon media de la presion arterial del 15-25% (indicacion con
grado de recomendacion B) 5!

Afeccion cardiaca.

Afeccion respiratoria grave.

Enfermedades neuroldgicas cronicas

Epilepsia.

Contraindicaciones para la realizacion de esfuerzos maternos, como en casos
de desprendimiento de retina o patologia vascular cerebral.

g. Contraindicaciones para la anestesia general

moe a0 o

o a0 o

Contraindicaciones absolutas > 0]

- Hipotension grave refractaria al tratamiento, hemorragia grave, shock.
- Aumento de presion intracraneal por lesién ocupante de espacio

- Convulsion.

- Cardiopatias como la estenosis adrtica grave.

- Infeccion local (en el lugar de puncion) o general.

- Trastornos de coagulacion.
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- Tratamiento anticoagulante: las pacientes con dosis terapéuticas de
heparina estandar son candidatas si tienen un tiempo parcial de tromboplastina
activada (TTPa) normal, mientras que las pacientes con dosis profilacticas de esta
heparina o en tratamiento con aspirina a bajas dosis no tienen contraindicacion. Una
mujer con una dosis diaria de HBPM a bajas dosis s6lo puede recibir analgesia
espinal transcurridas 12 h de la altima dosis y ésta no serd reanudada hasta 6-12 h
después de retirar el catéter.

- Negativa por parte de la paciente, incomprension o no aceptacion del procedimiento.

- Negativa a la firma del consentimiento informado.

- Falta de conocimiento del procedimiento por parte del profesional, carencia de los
medios técnicos adecuados para su instauracion o para tratar sus posibles
complicaciones.

- Alergia a los opioides o a los anestésicos locales.

- Registro cardiotocografico que requiera la finalizacién inmediata de la gestacion.

sescam

Servicio de Salud de Castilia-La Mancha

Contraindicaciones relativas 31 ¢

- Cardiopatia materna grave (grado III-1V).
- Deformidad en la columna vertebral.

- Hipertension endocraneal benigna.

- Trastorno neuroldgico previo

- Tatuajes en la zona de puncién

Requisitos para la realizacion de la técnica analgésica

— Indicacion.

— Ausencia de contraindicaciones.

— Informacién adecuada de la paciente (comprension y aceptacion de la técnica y sus
consecuencias) y obtencion de su consentimiento informado.

— Anestesiologo con formacion adecuada para la realizacion de la técnica.

— Medios técnicos apropiados para la realizacion de la técnica y para el tratamiento de
sus complicaciones.

— Anamnesis y eventual exploracion fisica y analitica.

— Comprobacion del estado de bienestar fetal.

— Constantes maternas previas.

La evaluacion anestésica anteparto es muy recomendable en mujeres con alto riesgo de
desarrollar complicaciones anestésicas [°°!

Consecuencias de la analgesia epidural
Hasta la fecha se han publicado 5 revisiones sistematicas sobre los efectos colaterales de
la analgesia epidural 137 1381 [59]
1. Los estudios son de gran heterogeneidad en cuanto a la técnica empleada y a
la concentracion de farmacos empleados.
2. Todos concluyen que no hay suficiente evidencia para respaldar que la
analgesia epidural aumente la tasa de cesareas.
3. No hay datos concluyentes respecto a los posibles efectos beneficiosos ni
perjudiciales sobre el neonato.
4. La analgesia epidural se asocia con:
¢ Un periodo expulsivo mas largo.
e Mayor frecuencia de retraso en la rotacion fetal
¢ Una tasa mas elevada de partos operatorios vaginales.
e Mayor necesidad de uso de oxitocina.
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e Mayor frecuencia de fiebre materna.
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Complicaciones de la analgesia epidural,

Las mas frecuentes son:

— Disminucion de la presion arterial materna.

— Cefalea postpuncion: se presenta en casos de puncion accidental de la duramadre, lo
que ocurre en el 3% de los casos. Tras esa puncion la cefalea grave aparece hasta en el
70% de las mujeres20.

— Prurito.

— Dolor en la zona de puncion: Por la lesion de los ligamentos interespinosos. La
duracion de la sintomatologia es de aproximadamente un mes.

— Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.

Procedimiento
Previo al comienzo del procedimiento es necesario evaluar el dolor que presenta la
gestante, lo cual se hara a través de la escala visual analdgica o la escala numérica
(EVA/NRS). Esta valoracion se realizara:
— Antes de iniciar el procedimiento de la analgesia epidural
— En cualquier momento que la paciente exprese cambios en el nivel de dolor o
que la matrona perciba cambios.
— Tras la administracion de la analgesia epidural:
o Inmediatamente después.
o 30 minutos después.
o Siempre que la paciente refiera cambios en el nivel de dolor percibido
1. Personal que interviene y funciones:
a. Anestesista:

e Explica el procedimiento a la gestante y comprueba la firma del
consentimiento informado.

e Realiza la técnica de insercion del catéter epidural en el espacio
epidural de la gestante.

e Tras finalizacion del procedimiento serd avisado nuevamente en el
caso de que surja alguna incidencia

b. Matrona

e Entrega el consentimiento informado a la gestante (sino han sido
informadas previamente)

e Realiza la canalizacion de la via venosa periférica (18G)

e Hidrata a la gestante con 1000cc de Ringer lactato previamente a la
administracion de la analgesia epidural.

e Realiza la monitorizacion de las constantes vitales (frecuencia
cardiaca, presion arterial y saturacion de oxigeno)

e (oloca a la paciente en la posicion adecuada para la realizacion de la
técnica con ayuda de la auxiliar de enfermeria.

e Tras la insercion del catéter epidural indica a la gestante las
indicaciones para su conservacion, asi como sus posibles efectos
adversos

e Selecciona el protocolo que indica el anestesista para mantener el
nivel de analgesia mientras que el anestesista programa la bomba
PCA.
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2.

e Vigilancia de la gestante tras la administracion de la
analgesia epidural para prevenir posibles complicaciones y el grado
de eficacia de la misma.

c. Auxiliar de enfermeria:

e Prepara el material necesario para la insercion del catéter epidural.

e Colabora con la matrona en el adecuado posicionamiento de la
gestante durante todo el proceso

e Proporciona la medicacion al anestesista.

e C(Colabora con el anestesista en la fijacion del catéter epidural tras su
colocacion.

Material
— Mesa auxiliar para analgesia epidural adecuada compuesta
— Pafios estériles (2 unidades)
— Set de equipo de anestesia epidural
— Gasas estériles (2 paquetes)
— Compresas estériles (2 paquetes)
— Jeringas complementarias: 10,5 y 2 ml
— Agujas complementarias: 0.5x16, 0.8x40 y 0.5x16 mm
— Sistema de fijacion para catéter epidural
— Guantes estériles
— Aposito 20x8 cm
— Apositos largos para completar la fijacion a la espalda
— Féarmacos: Actualmente existen 3 protocolos farmacoldgicos de
anestésicos y analgésicos que se pueden aplicar a la gestante en fase
activa de parto y expulsivo. Todos son elaborados en el servicio de
farmacia y la eleccion de uno u otro viene determinada por la duracion
terapéutica perseguida. [”!  Composicion:
— Protocolo 2: ropivacaina 100 mg + 0"2mg de fentanilo+ 86 ml
de cloruro sodico
— Protocolo 3: bupivacaina 62°25 mg + 02 mg de fentanilo +
877 ml de cloruro sédico (vel de perfusion 42 ml/h)
— Protocolo 4: Levobupivacaina 125 mg + 015 mg de fentanilo
+ 72 ml de cloruro sédico
— Anestésicos locales
— Atropina, efedrina
— Suero fisiolédgico
— Fuente de oxigeno instalada en todas las dilataciones
— Monitor para constantes vitales

Procedimientos

La matrona que atiendan a las gestantes que soliciten analgesia epidural deben
estar entrenadas en el manejo del parto con analgesia regional y ser conocedoras
de las complicaciones y su tratamiento.

Para el procedimiento especifico de bloqueo neuroaxial para analgesia epidural
es preciso obtener el consentimiento informado por parte de la gestante (leido y
firmado). La matrona ofertard la analgesia epidural a la gestante como norma
general en la fase activa de parto o cuando la gestante presente un EVA superior
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a 3_en el caso de inducciones. Tras revisar la historia clinica y la
analitica del tercer trimestre (coagulacion y recuento de plaquetas), se avisara al
anestesista.

— La técnica se realizard en la cama de la dilatacion de paritorio, para lo cual se
colocara en posicion decubito lateral o sedestacion.

— La matrona o residente de matrona asistira al proceso analgésico-anestésico de
manera continua.

— La auxiliar de enfermeria se encargara de la desinfeccion cutanea de la zona con
solucidn alcohodlica de clorhexidina.

— El anestesista realizara la técnica analgésica (tras la inyeccion de anestésico local
en el espacio epidural se consigue el bloqueo de los dermatomas T10 a S5)

— La A. Epidural se aplicard a través de bombas de infusiéon ambulatoria CADD
que cuentan con diferentes modalidades de tratamiento, que el anestesista
seleccionard en funcion del dolor de la gestante y de sus caracteristicas
obstétricas particulares. Las opciones de infusion son:

— PCA: una dosis a demanda activada por el paciente
— Bolo intermitente: una serie de dosis administradas automaticamente a
intervalos regulares programados
— Tasa continua: infusion de farmaco a una tasa constante programada
— Bolo clinico: una dosis activada por el médico.
Cada uno de los modos se puede programar individualmente o en combinaciéon
con los demas.

— Determinacion de constantes basales (PANI: presion arterial no invasiva, FC:
frecuencia cardiaca). Medicion cada 5 min los 20 primeros minutos de
instauracion de la analgesia, y posteriormente segun se considere necesario
(matrona)

— Vigilar que el bloqueo sensitivo y motor sea el adecuado

sescam
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ANEXO XI . RECOMENDACIONES AL ALTA

En referencia a los cuidados generales de la puérpera se indica:

— Evitar la automedicacion

— Seguir la pauta analgésica y medidas no farmacologicas indicadas en el alta
médica hospitalaria que se otorgara a cada mujer de manera individualizada

— El dolor es algo que puede afectar al bienestar de la madre y del hijo. Si
precisa se utilizara Paracetamol, cada 8h si fuera necesario, si este es
insuficiente serd preciso consultar con su médico de familia.

— En caso de dolor en pezones, lavarlos con agua y jabon, solo una vez al dia
(el uso frecuente de jabon tiene efecto secante y puede favorecer la aparicion
de grietas). No usar ni cremas ni pomadas salvo por indicacion médica.
Dejarlos al aire durante unos minutos después de las tomas, para ayudar a
calmar posibles irritaciones.

| 16. VIGENCIA

Este protocolo se revisara en el plazo maximo de tres afios (2020).
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