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RESUMEN

Objetivos: Conocer el tratamiento base del do-
lor irruptivo en el tratamiento de ulceras cronicas
y valorar el dolor irruptivo producido durante la
cura topica

Método: Estudio observacional transversal. Me-
dicion y valoracion del dolor mediante el uso de
la escala EVA y McGill. Valoracion de la ansiedad
por la Escala de Ansiedad de Hamilton. Estadis-
tica descriptiva.

Resutados: Fueron evaluados 20 pacientes que
acudieron a la Unidad de Enfermeria Dermato-
logica, Ulceras y Heridas del Hospital General
Universitario de Valencia. Los pacientes tratados
con Fentanilo disminuyen notablemente su sen-
sacion de dolor frente a otros que son tratados
de base con Paracetamol y/o Metamizol.

Conclusiones: Los pacientes tratados con opio-
des como es el Fentanilo, son mas proclives a
sentir menos dolor irruptivo durante las curas
topicas. La mayoria de pacientes observados
describen el dolor cualitativamente como: aprie-
ta, acalambra, destelleo, pincha.

Palabras clave: Dolor, dolor irruptivo, ulceras
cutaneas.

ABSTRACT

Objective: Know the treatment basis of
breakthrough pain in the treatment of chronic ul-
cers and assess the breakthrough pain occurred
during the topical cure

36 | Enferm Dermatol. 2016; 10(27)

(1) Unidad de Enfermeria Dermatologica, Ulceras y Heridas.
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

(2) Catedra Hartmann de Integridad y Cuidado de la piel.
Universidad Catdlica de Valencia .

Contacto: federicop43@gmail.com

Method: Observational and cross-sectional stu-
dy. Measurement and assessment of pain using
the scale EVA and McGill. Valuation of anxiety
about the scale of Anxiety of Hamilton. Descripti-
ve statistics.

Results: Were evaluated 20 patients who atten-
ded the Dermatology Nursing Unit, sores and
wounds of the University General Hospital of Va-
lencia. Patients treated with fentanyl significantly
decrease your feeling of pain compared to others
that are basic treaties with acetaminophen and/
or metamizole.

Conclusions: Patients treated with opioids
as is the fentanyl, are more likely to feel less
breakthrough pain during the topical cures. The
majority of patients observed describe the pain
qualitatively as: Press, cramp, flashing, prick.

Keywords: pain, breakthrough pain, cutaneous
ulcers.

INTRODUCCION

Las ulceras cutaneas son una pérdida de sus-
tancia que afecta a la epidermis, la dermis y, en
ocasiones a planos mas profundos y son defi-
nidas como ulcera cronica cuando su evolucion
es mayor a 6 semanas. Estas lesiones son una
gran carga sociosanitaria ya que conllevan un
alto coste econodmico para la administracion y un
coste socio/familiar ya que supone unos sobre-
carga de cuidados y un deterioro en la calidad de
vida de los pacientes.
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Entre los signos que entorpecen la calidad de
vida de los pacientes y la correcta cicatrizacion
de estas ulceras tenemos principalmente: alto ni-
vel de exudado, tejido desvitalizado, la infeccion
local o altos niveles de carga bacteriana, olor y
el dolormaeen 1 todos ellos, aspectos que inter-
fieren en la calidad de vida y cicatrizacion en los
pacientes portadores de ulceras.
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Imagen 1. Aspectos que interfieren en la calidad de vida
en los pacientes con Ulceras.

De los signos mencionados, nos parece impor-
tante prestar atencion al dolor irruptivo que, apa-
rece de forma brusca, intensa y transitoria sobre
un dolor crénico persistente y estable; o presen-
tarse de forma incidental relacionado con un fac-
tor desencadenante concreto tras la practica de
algun procedimiento como la cura de una ulce-
ra2 o de manera espontanea (cuando aparece
de forma inesperada). El tratamiento del dolor
irruptivo se basa en su prevencion, ya sea evitan-
do los eventos precipitantes “por la realizacion
de curas” o administrando farmacos analgésicos
antes de los mismos.

Como se ha comentado las ulceras cutaneas re-
percuten en la calidad de vida del paciente tanto
a nivel fisico como psicolégico por tanto ;Hasta
qué punto debe un paciente soportar el dolor?,
y su alivio no es considerado como un aspecto
rutinario del tratamiento®®. Las ulceras de etiolo-
gia venosa son las mas frecuentes, entre un 75-
80%. En cuanto a las Ulceras de etiologia arterial
presentan una prevalencia entre 0,2 - 2% y una
incidencia de 220 casos nuevos por cada millén
de habitantes ano”. Asi, en las ulceras de los
miembros inferiores de prevalencia estimada en-
tre 0,3% - 2% en ancianos mayores de 80 anos,
el problema del dolor severo y continuo aparece
asociado frecuentemente hasta en el 65% de los

pacientes. Pero ademas a este tipo de dolor ba-
sal, continuo y de larga evolucion inherente en
la mayoria de las Ulceras cutaneas, se asocia un
tipo de dolor irruptivo, y que aparece cuando el
paciente es sometido a las curas locales de la ul-
cera, para favorecer su cicatrizacion y mantener
la lesion en 6ptimas condiciones®®#,

El principal objetivo que se persigue en el manejo
del dolor irruptivo sera garantizar un tratamiento
efectivo del dolor persistente y en segundo lugar
disminuir la frecuencia e intensidad de los episo-
dios de dolor irruptivo®®”), por tanto el manejo
del dolor irruptivo se basara en tres aspectos:
prevencion, anticipacion y uso de la medicacion
adecuada. El dolor tiene un componente fisico,
pero también tiene un componente subjetivo que
esta influenciado por la forma en la que cada
persona percibe su dolor, con las experiencias

personales, con el nivel de umbral del dolor, etc.
(Figura 1)
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Figura 1. Tratamiento dolor irruptivo y dolor cronico.

La medicacion ideal para el tratamiento del dolor
irruptivo debe cumplir unos requerimientos ba-
sicos, la escalera analgésica de la OMS ha sido
aplicada universalmente. Con su uso se puede
conseguir un porcentaje de alivio del dolor del
45%_ ]_OO%(Figura 2)_
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Figura 2. Escalera analgésica del dolor OMS.
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En la actualidad no existe ningun procedimiento
absolutamente objetivo para medir la intensidad
del dolor sin embargo, existen algunas reglas
(EVA, Escala visual analdgica) muy sencillas para
que el personal sanitario y el paciente pueda va-
lorar la intensidad del dolor, estas reglas cuanti-
fican la intensidad del dolor desde el O (ausencia
total de dolor) al 10 (un dolor absolutamente in-
soportable)imagen 2,

Imagen 2. Dolor subjetivo.

El objetivo de este estudio fue conocer el trata-
miento base del dolor irruptivo y valorar el dolor
producido durante la cura tépica en pacientes
con ulceras graves. Conocer qué factores influ-
yen mas en los pacientes que presentan mayor
dolor.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional transversal en el que se
valoré la presencia o ausencia del dolor irruptivo
durante las curas, valorando también si presen-
tan dolor de base o si toman algun tipo de medi-
cacion anterior al proceso. El estudio se realizo
en la Unidad de Enfermeria de Ulceras y Heridas
(UEUH) en colaboracion con la Unidad del dolor
del Hospital General Universitario de Valencia.

La poblacion diana la constituyen los pacientes
que acuden para ser atendidos en la citada uni-
dad (UEUH) de ulceras cutaneas graves y que
refieren dolor basal y dolor irruptivo durante la
cura topica.

Los criterios de inclusion fueron:
e Paciente con edad > 18 anos.

e Paciente que vaya a ser sometido a cura en
la unidad de ulceras y cuya manipulacion se
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prevea le pueda causar dolor.

e Paciente o representante legal que firma el
consentimiento informado por escrito.

Los criterios de exclusion fueron:

e Paciente que a juicio del investigador no ten-
ga la capacidad cognitiva suficiente para la
comprension del estudio.

e Paciente o representante legal que no firma
el consentimiento informado por escrito.

Las variables a estudio fueron:

e Sociodemograficas: edad, sexo, nivel de es-
tudios.

e (linicas: peso, talla, IMC, patologias conco-
mitantes y enfermedades subyacentes.

e (aracteristicas de la ulcera (etiologia), locali-
zacion, signos de infeccion, tratamiento anal-
gésico basal.

El procedimiento consistié en valorar el dolor
producido al paciente durante la cura topica me-
diante la Escala Visual Analdgica de Intensidad
del Dolor (EVA) y la cumplimentacién por del
cuestionario de dolor de McGill, por el paciente.
El procedimiento se realizd en dos ocasiones;
una primera en la que se localiza el dolor, y una
segunda en la que se describe el dolor con 20
subclases de descriptores verbales que miden
las dimensiones sensoriales, afectivas y evaluati-
vas del paciente frente al dolor.

En el mismo momento de la cura, se registro el
tipo de tratamiento para la profilaxis del dolor
durante la técnica topica, y se valoré la ansiedad
afrontamiento al dolor del paciente mediante la
Escala de Ansiedad de Hamilton. Por ultimo, rea-
lizaron mediciones del dolor con la EVA.

El analisis estadistico de los resultados consistio
en medidas de tendencia central y representa-
cion grafica descriptiva. El software utilizado fue
el Excel 2010 de Microsoft.

El estudio tuvo en cuenta la normativa ético-legal
vigente. Fue aprobado por el CEIC del Hospital
General Universitario de Valencia y se realiz6 de
acuerdo con los Principios Basicos para toda In-
vestigacion Médica, Declaracion de Helsinki, res-
petando los principios legales aplicables (gene-
rales y autondmicos) sobre proteccion de datos
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personales, asi como los referentes a los dere-

chos y obligaciones en materia de informacion y ANTECEDENTES MEDICOS
documentacion sanitaria.
RESULTADOS
OTROS ! MO
El estudio realizd en una muestra de 20 pacien- s s

tes, de ellos, 6 eran hombres y 14 mujeres; con
edades comprendidas entre los 47 y 91 anos,
siendo la edad media de estos pacientes de 66
aﬁos(GréﬁCO 1)_

SEXO

Grafico 3. Porcentajes segln los antecedentes médicos.

De los 20 pacientes observados, 8 pacientes no
tenian ningun tipo de antecedentes y 4 de estos
presentan un IMC normal.

En relacion a la causa que origind es Ulcera cu-
tanea grave, la mitad de los pacientes incluidos
presentaron ulceras de caracter venoso por una
insuficiencia vascular(Grafico 4,

Grafico 1. Porcentaje del sexo de la muestra. ETIOLOGIA

Un 65% de la muestra estudiada presentaba un
IMC elevado, dos pacientes obtuvieron una pun-
tacion de obesidad extrema(Grafico2),

Multifactorial

IMC 25%

SNORMAL “SOBREPESO OBESIDAD WOBEISIDAD EXTREMA Tolal ®

Grafico 4. Porcentaje de pacientes segln la etiologia de
la Ulcera cutanea.

Respecto al tratamiento basal del dolor obser-

vamos en los datos recogidos a los pacientes,

un 40% tomaba Paracetamol como tratamien-

Grafico 2. Porcentaje de pacientes segtn su IMC. to basal, seguido por un 15% de los pacien-
tes que toma Metamizol y otro 15% Fentanilo

Entre los antecedentes patoldgicos mas represen- sublingual(Grafico 5),

tativos destacd la Hipertension Arterial (HTA) en 6

pacientes, y el resto presentd otros como: artro-

sis, asma, insuficiencia cardiaca o lupust@rafico 3),
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TRATAMIENTO BASE
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Grafico 5. Porcentaje de pacientes segln el tratamiento
de base.

El analisis de diferencia de la EVA en el momento
previo a la cura y durante la cura, se observo
que 14 pacientes disminuyen su dolor durante la
cura, 4 no variaron su sensacion del dolor duran-
te la cura, y 2 pacientes refierieron que aumentd
su dolor durante el procedimiento!Grafico6),

Diferencia de EVA dolar antes y durante la cura.
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Grafico 6. Diferencia del dolor evaluado mediante EVA
antes y durante la cura.

Analizando los resultados de la EVA, junto con el
tratamiento de base que llevan los pacientes y el
administrado en el momento de la cura o previa-
mente al procedimiento, obtuvimos que en 3 de
los pacientes se produce una significativa bajada
de entre 4 a 7 puntos de la sensacion del dolor
ambos. De ellos, 2 pacientes tomaban Fentanilo
via oral en el momento previo a la cura, aunque
su tratamiento basal era Paracetamol y Gabapa-
dina. El otro paciente, disminuyo6 en 8 puntos su
sensacion del dolor, con un tratamiento de base
con Enantyum, y en el momento de la cura toma
AINES junto con Tramadol.
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El resto de pacientes en los que disminuye el do-
lor en el momento de la realizacion de la cura,
un total de 11, disminuyen su sensacion de dolor
entre 1 y 4 puntos. 5 de los pacientes que pre-
sentan menor disminucion del dolor estaban a
tratamiento con Paracetamol, y lo habian toma-
do en el momento de la cura y sin ningun tipo de
tratamiento previo. Otros 4 pacientes llevaban
como tratamiento basal o previo a la cura Meta-
mizol. El resto de estos 11 pacientes, que eran
2, no tenian ningun tipo de tratamiento basal ni
previo a la cura.

También se observo que en 4 pacientes en los
que no hubo ningun tipo de variacion en su sen-
sacion del dolor previo, con el dolor que aparece
en el momento de la cura. Dos toman Paraceta-
mol en el momento previo a la cura. Los otros
dos, uno de ellos junto con el Paracetamol como
tratamiento de base llevaba un parche de Fenta-
nilo; y el otro toma Tramadol oral previamente a
la cura.

Los resultados de la Escala de McGill en la que se
les pregunto a los pacientes por 88 descriptores
del dolor clasificados en 20 subgrupos fueron:

Un 25% de los pacientes describié que la carac-
teristica que mas se ajusta a su dolor es que
“palpita”; y la segunda carateristica mas rele-
vante con un 20% es que "aletea” y “golpea”. Un
75% lo definio como “destelleo”, un 60% que “pin-
cha”, un 45% como “Agudo”; un 30% destacaron
que “aprieta” y “acalambra”, el 55% lo descri-
bid como “tira” y “calienta”; en este subgrupo
aparece con un 35% el descriptor “hormigueo”,
seguido con un 30% “aguijoneo”. Un 30% refiere
su dolor com “irritante”, un 20% como “sordo” y
“penoso”. Un 70% nos describe su dolor como
“tirante”. 52,6% describe el dolor como “cansa”
frente a un 47,4% que lo define como “agota”. En
este subgrupo obtuvimos con un 57,9% “marea”,
y con un 42,1% “sofoca”. En el 42,1% los pacien-
tes sintieron “miedo” del dolor presentado. Para
un 52,6% fue “castigador”, el 63,2 escogio el
descriptor “desdichado”, un 45% lo define como
“molesto”, otro 45% “punzante”, y un 40% “di-
fuso”. Un 35% lo describié como “entumecido”,
frente a un 25% seguido de un 20% que esco-
gen respectivamente “apretado” y “desgarrado”.
Un 60% elige “fresco” y un 55% lo definid como
“desagradable”Graficos 7y 8)
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Grafico 7. Resultados de los descriptores del dolor del
Cuestionario de McGill.
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Grafico 8. Resultados de los descriptores del dolor del
Cuestionario de McGill.

DISCUSION

Segun los resultados obtenidos, se observa
que los pacientes presentan factores de riesgo
elevados para la aparicion de ulceras cutaneas
que coinciden en la mayoria de estudios, como
Hipertension (30%) y un IMC elevado (65%); Es
de senalar que un grupo importante de autores
plantean que los pacientes con antecedentes fa-
miliares de enfermedad venosa tienen una mayor
predisposicion a padecerla. Existe una relacion
directa entre el sedentarismo y la obesidad, ya
que ambas permiten que aumente la sobrecarga
de peso a nivel de las extremidades inferiores, lo
que facilita la existencia de patologias venosas
a ese nivel tal y como observamos en nuestro
estudio.

El estudio Detect-IVC del ano 2006 en Espana,
que se realizd en centros de salud por médicos
de Atencion Primaria, permitio constatar que “el
2,5% de los pacientes que acuden al médico de
atencion primaria padecen ulceras por hiperten-
sion venosamaeen 3 que son las ulceras mas do-
lorosas y con el tipo de dolor irruptivo. Son mas

frecuentes en mujeres, con una relacion varon-
mujer de 1:3. La incidencia es mucho mayor a
partir de los 65 anos con un porcentaje del 5,6%
de la poblacién. En definitiva entre 250.000 y
300.000 personas estan afectadas por ulceras
venos”®,

Imagen 3. Ulcera hipertensiva.

Con los resultados obtenidos en este trabajo en
relacion con la frecuencia de la patologia veno-
sa y la edad de los pacientes estudiados se de-
muestra una vez mas que la I[VC aumenta conse-
cuentemente con la edad.

Como observamos el 50% de nuestros pacientes
sufren Ulceras cutaneas a causa de una insufi-
ciencia venosa, en otros estudios aparece como
“La insuficiencia venosa cronica (IVC) es una en-
fermedad progresiva, y resulta uno de los pade-
cimientos de mayor morbilidad en el mundo, con
una prevalencia aproximada de 20 a 50 % de la
poblacion adulta femenina, y de 10 a 20 % de
la masculina”. Poniéndose en evidencia que la
insuficiencia venosa sigue siendo una de las prin-
cipales causas de padecer ulceras cutaneas.

Respecto a los resultados obtenidos con los da-
tos recogidos sobre el tratamiento basal para el
dolor en los pacientes, en nuestro estudio obser-
vamos que un 40% toma Paracetamol como tra-
tamiento, seguido por un 15% de los pacientes
que toma Metamizol y otro 15% Fentanilo. Ana-
lizando estos datos junto con los obtenidos en
la EVA del dolor basal nos damos cuenta de que
los pacientes que disminuyen su dolor de leve a
moderadamente toman la mayoria Paracetamol
y/0 Metamizol. Sin embargo de los 3 pacientes
en total que disminuyen su dolor en el momento
de la cura, de forma notable, dos toman como
tratamiento previo a la cura, Fentanilo y el tercer
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paciente toma Enantyum. Como observamos en
otros estudios realizados como el de V. Domin-
go-Triadd que comenta sobre el Tratamiento del
dolor irruptivo con fentanilo sublingual en pacien-
tes con ulceras cutaneas cronicas, que: “Los
resultados de nuestro estudio evidencian que el
tratamiento con opioides en pacientes con ulce-
ras cutaneas cronicas proporciona un alivio efec-
tivo del dolor, tanto basalmente como durante la
cura, con escasos efectos adversos”®.

Nosotros no podemos dar unos resultados conclu-
yentes al respecto, puesto que nuestra muestra
es pequena (20 pacientes). Pero aun asi si podria-
mos conforme a nuestros resultados corroborar
que los pacientes tratados con Fentanilo, sea de
forma basal o en el momento previo a la cura,
disminuyen notablemente su dolor irruptivo.

También nos podriamos adentrar en el paciente
que toma Enantyum como tratamiento basal y
previo a la cura y disminuye de forma brusca su
dolor, analizando junto con mas pacientes si los
AINES como en este caso el Enantyum también
mejoran el dolor irruptivo por encima de otros
farmacos como los comentados anteriormente,
el Paracetamol o el Metamizol, o es solo un caso
aislado.

CONCLUSIONES

Existe una relacion directa de la aparicion de
Ulceras cutaneas con los factores de riesgo
que presentan los pacientes, como Hiperten-
sion, Sobrepeso u Obesidad.

La causa mas comun de las ulceras cutaneas
graves en practicamente la mayoria de los
pacientes es la Insuficiencia Venosa.

Los pacientes tratados con opiodes como es
el Fentanilo, disminuyes de forma notable su
dolor irruptivo aparecido en las curas, sien-
do este mas efectivo que otros tratamientos
empleados para el dolor en ulceras cutaneas
como el Paracetamol o el Metamizol.

La mayoria de pacientes describen el dolor
producido por las curas en ulceras cutaneas
como: Aprieta y acalambra, destelleo, pin-
cha, agudo, tira, calienta, hormigueo, irritan-
te, tirante, cansa, marea, miedo, castigador,
desdichado, molesto, punzante, entumecido,
fresco, desagradable, palpita.
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