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Prologo

Este libro que usted esta leyendo es la actualizacion a 2019 del Manual de rutas clinicas de dolor; y fue realizado con mucho
esmero y dedicacion por parte de los autores y de la Secretaria Distrital de Salud (SDS) de Bogota.

El dolor, uno de los sintomas mas frecuentes y predominantes en los hospitales y en cada uno de los servicios de
atencion, es y ha sido una de las razones de mayor consulta médica ambulatoria y de urgencias en el mundo entero.

Por la escasa educacion que tienen los médicos en el pregrado y en el posgrado, se hace absolutamente necesaria la
educacion continuada en este tema, para todos los médicos de la red distrital de salud; ademas,la oportunidad de ofrecer
este libro a todo el personal es de gran valor, pues en la literatura colombiana no hay muchas rutas clinicas en manejo de
dolor que guien a los médicos a la hora de tomar decisiones practicas.

Ya hace tres anos y medio se entreg6 el primer manual,que resulté ser de gran utilidad para la sensibilizacién y la educa-
cion del personal de salud; sin embargo, la actualizacion del Manual de rutas clinicas de dolor 2019 es una oportunidad
para que nuestros médicos,en cada una de las redes del Distrito Capital, sean reeducados en los conceptos y los tratamien-
tos del dolor, con el fin de que estos sean usados en el control del sufrimiento de los pacientes con dolor agudo,oncologi-
co,de columna lumbar, neuropatico y pediatrico.

El grupo de autores es colombiano, formado por expertos en cada uno de los temas,tanto de forma teérica como por su
amplia experiencia en la practica clinica.

Estamos convencidos de que la educacion continuada a los médicos, las enfermeras y todo el personal de la salud debe
facilitarse,como es posible hoy,con la tecnologia de libros online, gracias a lo cual la educacion ya se hace de forma amena
y de facil acceso, en los temas de manejo de dolor mas frecuentes.

Solo esperamos que el presente material sea de gran utilidad y ameno para su estudio y su revision.

Si todos unidos trabajamos por el alivio del dolor y el sufrimiento de los pacientes,algin dia lograremos la meta y nuestro
suefio de jUna Colombia sin dolor!

Doctora Patricia Abella Palacios
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Evidencia y recomendacion

Las rutas clinicas de dolor se realizaron por un equipo conformado por varios especialistas y personal de la salud con expe-
riencia clinica,basados en la evidencia cientifica y en los grados de recomendacion de la literatura.

En estas rutas clinicas se hacen recomendaciones generales,que no definen un curso tinico de conducta en un procedi-
miento o tratamiento.Las variaciones de las recomendaciones aqui establecidas deberan aplicarse bajo el juicio clinico de
quien las emplea como referencia,asi como de las necesidades especificas y las preferencias de cada paciente en particu-
lar, los recursos disponibles en el momento de la atencién y la normatividad establecida por cada institucion o area de
practica.

Niveles de evidencia

la.La evidencia cientifica proviene de metaandlisis de ensayos clinicos controlados aleatorios.

Ib.La evidencia cientifica proviene de,al menos, un ensayo clinico controlado y aleatorio.

Ila.La evidencia cientifica proviene de,al menos, un estudio prospectivo controlado bien disenado sin aleatorizar.

[Ib.La evidencia cientifica proviene de,al menos, un estudio cuasiexperimental bien disenado.

III. La evidencia cientifica proviene de estudios descriptivos no experimentales bien disenados,como estudios comparati-
vos, estudios de correlacion o estudios de casos y controles.

[V.La evidencia cientifica proviene de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias clinicas de autori-
dades de prestigio.

Grados de recomendacion

A.Existe adecuada evidencia cientifica para recomendar o desaconsejar la adopcién de la practica.
B.Existe cierta evidencia cientifica para recomendar o desaconsejar la adopcién de la practica.
C.Existe insuficiente evidencia cientifica para recomendar o desaconsejar la adopcion de la practica.
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Modelo de

atencién integral en salud

Natalia Baquero Molina'

Generalidades de 1a
politica del modelo de
atencion integral en salud
Para iniciar, se consider6 necesario escribir este
capitulo con el fin de contextualizar al lector en la
situacion actual, dentro del marco de la prestacion
de servicios de salud en la ciudad y en el pais.

El Distrito Capital tiene como prioridad la atencién
integral de las personas con dolor y que, asi mismo,
tengan necesidades en cuidado paliativo. De la mis-
ma forma, reconoce la salud como un derecho fun-
damental, por lo que se busca implementar practicas
de promocién de la salud, prevencion, diagnoéstico
oportuno, tratamiento, rehabilitacién y paliacion en
los servicios de salud, dentro de los conceptos de sos-
tenibilidad y articulados dentro del marco de la Poli-
tica de Atencion Integral en Salud (PAIS) y el Modelo
Integral de Atencién en Salud (MIAS).

La PAIS propone un modelo de operaciéon que
permita, mediante la implementacion de diferentes
estrategias, adoptar herramientas que garanticen la
oportunidad, la continuidad, la integralidad, la acep-
tabilidad y la calidad en la atencién en salud. De la
misma forma, dicha politica retine un conjunto de
procesos de priorizacion, intervencion y arreglos
institucionales que buscan dirigir, de manera articu-
lada, las acciones de cada uno de los agentes del

sistema, en una vision centrada dnica y exclusiva-
mente en las personas.

EI MIAS, por su parte, pone en el centro a las per-
sonas, su bienestar y su desarrollo. Propone una serie
de intervenciones que incluyen el componente pri-
mario de atencién con enfoque preventivo y promo-
cional de la salud y el cuidado. Comprende, ademas,
acciones de proteccion especifica, deteccion tempra-
na, tratamiento, rehabilitacion y paliacion a lo largo
del curso de la vida; todo ello, enmarcado dentro de
criterios claros de oportunidad, aceptabilidad, perti-
nencia, accesibilidad, eficiencia y efectividad.

Lo anterior implica que la norma basica para
evaluar los efectos del modelo sean las ganancias
en equidad, tanto en estado de salud como en ac-
ceso integral a los servicios, buscando el cierre de
brechas entre grupos poblacionales considerados
en sus diferencias socioeconémicas y en sus con-
textos territoriales (1).

En la actualidad, son presentadas cada vez mas
alternativas en lo que respecta a la organizacion de
la prestacion de los servicios de salud, dada la ne-
cesidad de optimizar la eficiencia y la eficacia de
estos. Aunado a ello, el incremento en la demanda
de servicios y del gasto para la salud, los cambios
demogréaficos, sociales y de los patrones de morbi-
lidad, asi como los constantes cambios y avances
en la tecnologia, fomentan la aparicién y la imple-
mentacion de nuevas formas de prestar los servicios
asistenciales de salud (2).

La transicion epidemiolégica y los cambios en
la carga de la enfermedad y el mejoramiento en las
condiciones y la expectativa de vida de los indivi-
duos nos enfrenta en la actualidad al incremento os-

1 Médica cirujana, Universidad El Bosque. Especialista en Derecho médico. Referente ruta de enfermedades huérfanas, dolor y cuidado
paliativo, atencién domiciliaria. Direccién de Provision de Servicios. Secretaria Distrital de Salud. Bogota, Colombia.
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tensible de las enfermedades cronicas e incurables,
las cuales ocasionan un impacto importante en la
calidad de vida, la funcionalidad y el performance
tanto de los pacientes como de sus familias. Asi,
el manejo adecuado del dolor y la administracion
de cuidados paliativos se centran en aliviar el su-
frimiento de las personas con enfermedad en fase
terminal controlando los sintomas para mejorar su
bienestar en un contexto individualizado (3).

Dicho lo anterior, se hace necesario fortalecer las
competencias y orientar adecuadamente a los dife-
rentes perfiles que hacen parte del talento humano
en salud. Estos deben ser formados para garantizar
el servicio primario y complementario en salud, con
mayor capacidad resolutiva y garantizando el dere-
cho a la salud.

Desde el punto de vista normativo, hay una serie
de normas que dan sostén a las metas de la politica
y del modelo. Entre ellas se encuentran:

1. La Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria de la Sa-
lud), que tiene como meta principal “garantizar el
derecho a la salud, regularlo y establecer sus meca-
nismos de protecciéon”. Fue promulgada como un
nuevo contrato social entre el Estado y la sociedad,
con el fin de compaginar tanto la naturaleza como
el contenido del derecho fundamental a la salud, y
constituye una oportunidad para reorientar las prio-
ridades del sistema, asi como su operacion hacia el
beneficio del ciudadano. Esta ley contempla el dere-
cho alasalud en el ambito del sistema de salud, y no
en el de la seguridad social, dando garantias para
proteger el derecho.

De la misma forma, esta ley resalta la universali-
dad y la equidad del derecho, asi como de una po-
litica destinada a reducir las desigualdades de los
“determinantes sociales de la salud que incidan en
el goce efectivo del derecho a la salud, promover el
mejoramiento de la salud, prevenir la enfermedad
y elevar el nivel de la calidad de vida” (art. 9° art.
20) ).

La ley estatutaria, adicionalmente, reafirma de
manera explicita la importancia del autocuidado y
de como este es el primer deber de las personas, y lo
extiende al cuidado de la familia y de la comunidad
incentivando y fortaleciendo, igualmente, la autono-
mia profesional.

Rutas del Dolor
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2. El Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021,
que tiene tres objetivos y metas estratégicas, asi
como objetivos operativos, y cuyo proposito es
avanzar hacia la garantia del goce del derecho, dis-
minuir las inequidades y mitigar los impactos de la
carga de la enfermedad en las personas.

3. El Plan de Desarrollo 20142018 (Ley 1753 de
2015), que retoma el marco de la Ley Estatutaria de
Salud. En el articulo 65, se faculta al Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social para definir la PAIS, con el
enfoque de atenciéon primaria, salud familiar y co-
munitaria, articulacion de actividades colectivas e
individuales, con enfoque poblacional y diferencial.
Dicha ley plantea que se contara con rutas de aten-
cién por grupo de riesgo y por evento especifico y se
fortaleceran el prestador primario y la operaciéon en
redes integrales de servicios. La PAIS se convierte en
el puente entre seguridad social y sistema de salud.

4. El Plan de Desarrollo Bogota Mejor para Todos
2016-2020, el cual cuenta con cuatro ejes transversa-
les y tres pilares que buscan brindar sostenibilidad,
oportunidades e igualdad a través de la democracia
urbana y la construcciéon de comunidad para lograr
el objetivo final del plan, que es la felicidad de todos
los bogotanos.

En la figura 1 se presenta el esquema propuesto
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social (Min-

Salud) sobre la PAIS.

Figura 1. Resumen de PAIS
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social.



Tomando en cuenta lo anterior, es pertinente re-
conocer las estrategias centrales de la PAIS:
1. Atencién primaria en salud, con enfoque en la sa-
lud familiar y comunitaria.
2. Cuidado.
3. Gestion integral del riesgo en salud.
4. Enfoque diferencial de territorios y poblaciones.
Las mencionadas estrategias permiten la articu-
lacion de los actores del sistema para minimizar el
riesgo y garantizar el manejo integral de la enferme-
dad. El objetivo de tal estrategia es lograr un mejor
nivel de salud de la poblacién, una mejor experien-
cia de los usuarios durante el proceso de atencion y
costos acordes a los resultados obtenidos.
A continuacion se presenta el esquema del mar-
co estratégico de la PAIS (figura 2).

Figura 2. Esquema de la PAIS fundamentada
en la atencién primaria en salud

Cuidado
de la salud

Gestién
integral del
riesgo en
salud

Fuente: Direccién de Salud Publica (DSP),
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Dentro de la politica se encuentra el MIAS, que,
como eje fundamental, es el posicionamiento de la
persona en el centro, dandoles prioridad a su bienestar
y a su desarrollo.

El modelo contempla intervenciones que inclu-
yen acciones de promocién de la salud, cuidado,
proteccion especifica, detecciéon temprana, tra-
tamiento, rehabilitacion y paliacion a lo largo del
curso de la vida. Todo ello, conservando la oportu-
nidad, la aceptabilidad, la pertinencia, la accesibili-
dad, la eficiencia, la eficacia y la efectividad.

El MIAS se define, entonces, como un conjunto
de herramientas técnicas que facilitan la reestruc-
turacion institucional de las intervenciones en salud

colectiva, incrementan la capacidad resolutiva de los
servicios y permiten el flujo de informacién, de usua-
rios y de servicios de una manera efectiva, acorde
con las funciones y las competencias de las diferen-
tes entidades.

El modelo cuenta con diez componentes opera-
tivos; a saber:

1. Caracterizacién poblacional: Esta se hace
segtn el curso de vida y los diferentes grupos de
riesgo identificados que pueden afectar la salud de
las personas. Se toma en cuenta, de la misma forma,
el Analisis de la Situacion de Salud Territorial (ASIS)
para identificar, conocer y priorizar las necesida-
des poblacionales. Corresponde a los aseguradores
la caracterizacion poblacional de cada una de las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB) y levantar la informacion para la gestion del
riesgo en salud de los afiliados o la declaratoria del es-
tado de salud, dando prioridad a las necesidades y
los problemas de su poblacién afiliada y haciendo
un comparativo con las demas fuentes de informa-
cién mencionadas.

La definicién de grupos de riesgo se hace segiin
los siguientes criterios:

¢ Grupos sociales de riesgo.

¢ Enfermedades de alta frecuencia y cronicidad.

¢ Enfermedades prioritarias en salud publica.

¢ Enfermedades con tratamientos de alto costo.

¢ Condiciones intolerables para la sociedad.

2. Rutas Integrales de Atenciéon en Salud
(RIAS): Las RIAS son una herramienta que define
a los agentes del sistema (territorio, asegurador,
prestador) y de otros sectores, asi como las condi-
ciones necesarias para asegurar la integralidad en
la atencién a partir de las acciones de cuidado que
se esperan del individuo y las acciones orientadas
a promover el bienestar y el desarrollo de los indi-
viduos en los entornos en los cuales se desarrolla,
asi como las intervenciones para la prevencion, el
diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion de la
discapacidad y la paliacion.

A partir de la RIAS, se consolidan las acciones
tanto del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC),
como del Plan de Beneficios (PB), incluyendo las
guias de practica clinica asociadas a estos. Las inter-
venciones incluidas se basan en la mejor evidencia
disponible. En la figura 3 se presentan las acciones
enfocadas desde diferentes angulos a garantizar el
derecho a la salud.
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Figura 3. Actividades enfocadas a garantizar el derecho a la salud en el MIAS
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Fuente: MSPS, Modelo de Atencién Integral en Salud (2016) (1).

Figura 4. Regulacién de RIAS

2. Regulacion de Rutas Integrales de Atencion en Salud
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El MSPS ha planteado tres tipos de RIAS:

¢ Ruta de promocién y mantenimiento

de la salud: Comprende las acciones y las inte-
racciones que el sistema debe ejecutar para el ma-
nejo de riesgos colectivos en salud y para proteger
la salud de la poblacién promoviendo entornos salu-
dables para lograr el bienestar y el desarrollo de los
individuos y las poblaciones. Asi mismo, incluye las
acciones que en el cuidado se deben proporcionar
desde y hacia el individuo para el goce o la recupe-
racion de la salud; comprende también las que se
espera que el propio individuo realice para prevenir
los riesgos o mejorar su propia recuperacion de la
enfermedad.

¢ Ruta de grupo de riesgo: Esta ruta incorpora
actividades individuales y colectivas, que pueden
ser realizadas en los entornos saludables o en el
prestador primario o complementario, y estan diri-
gidas a identificar de manera oportuna factores de
riesgo y su intervencion, ya sea para evitar la apari-
cioén de una condicién especifica en salud o para
hacer un diagnoéstico y una derivacion oportunos
para el tratamiento.

¢ Ruta especifica de atencion: Esta ruta abor-
da condiciones especificas de salud e incorpora ac-
tividades individuales y colectivas que pueden ser
realizadas en los entornos o en el prestador prima-
rio y complementario, y orientadas al tratamiento, la
rehabilitacion y la paliacion, segtn sea el caso.

Las rutas describen los elementos clave de la
atencion basada en la evidencia, las mejores prac-
ticas y las expectativas de los usuarios; de igual for-
ma, permiten la integracion organizada, mediante
acciones multidisciplinarias secuenciales de indole
poblacional, colectiva e individual.

Estas, ademas, favorecen y fortalecen la comu-
nicaciéon entre los actores del sistema (pacientes,
familiares, prestadores de servicios de salud, en-
tidades administradoras de planes de beneficios,
entidades territoriales, MinSalud y Superintenden-
cia Nacional de Salud [Supersalud]). Asi mismo,
documentan, monitorean y evalian los resultados
y las diferencias y facilitan la identificacion de los
recursos humanos, de infraestructura y de recursos
financieros apropiados.

Las rutas incorporan:
¢ Intervenciones de gestion de la salud publica.

e [ntervenciones de promocién de la salud.

¢ [ntervenciones individuales.

e Matriz de intervenciones: esta conformada por seis
secciones especificas:

- Andlisis situacional.

- Evidencia cientifica.

- Acciones de la RIA.

- Hitos o puntos clave en el desarrollo de la ruta.

- Implementacion.

- Diagrama de la ruta integral de atencion en sa-
lud que muestra las acciones individuales espe-
cificas para cada grupo poblacional, de riesgo
priorizado.

¢ [ndicadores de seguimiento y evaluacion.
e Responsables sectoriales.

Dicho lo anterior, en la figura 5 se presenta el
ejemplo de como se plantea el diagrama de una
ruta, donde se evidencian las acciones de gestion
de la salud publica, de promociéon de la salud en
los diferentes espacios de vida cotidiana y las acti-
vidades que deben realizar el prestador primario, €l
prestador complementario, el asegurador y la enti-
dad territorial.
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Figura 5. Diagrama de ruta
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Fuente: MinSalud.

3. Gestion Integral del Riesgo en Salud
(GIRS): Comprende la coordinacion, el monitoreo
y el ajuste de todas las acciones planeadas dentro
de cada grupo de riesgo a partir de las RIAS. Dicha
gestion se encuentra direccionada a anticipar la
ocurrencia de los eventos de interés en salud publi-
ca, controlar los riesgos para la salud del individuo
y prevenir enfermedades, traumatismos y la discapa-
cidad ocasionada por la enfermedad.

La gestion integral de riesgo (GIR) pretende que
los riesgos no se materialicen y que, por eso mismo, los
eventos no se presenten.

En algunos casos, para las enfermedades y las
condiciones de interés en salud ptblica, la GIR debe
atender lineamientos de caracter nacional: entre
otras cosas, debe integrarse con las prioridades de-
finidas en los planes territoriales de salud. En todo
caso, las GIR deben basarse en los grupos de riesgo
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y en los requerimientos de las RIAS.

4. Ambitos territoriales: La operacién del mo-
delo debe adaptarse a las diferentes condiciones de
los territorios. Estas contemplan las caracteristicas
diferenciales de la demanda; entre ellas, las carac-
teristicas de orden social, geografico, étnico y de
género, entre otras. Adicionalmente, incluye carac-
teristicas de la oferta en cuanto a la disponibilidad
efectiva, la suficiencia y la completitud de los servi-
cios.

El modelo de atencién reconoce tres tipos de
ambitos territoriales:

 Ambitos territoriales urbanos.

e Ambitos territoriales con alta ruralidad.

* Ambitos territoriales dispersos.

5. Redes integrales de prestadores de servi-
cios de salud: Dichas redes estan conformadas por
un conjunto articulado de prestadores de servicios



de salud, tanto publicos como privados, ubicados

en un territorio definido, de acuerdo con las condi-

ciones de operacion del MIAS.

Estas redes deben contar, para su operacion,
con un componente primario y complementario,
bajo los principios de disponibilidad, aceptabilidad,
accesibilidad y calidad. La red debe contar con los
recursos humanos, técnicos, financieros y fisicos
para garantizar la gestion adecuada de la atencion,
asi como resultados e impactos positivos en salud
de la poblacién.

Los criterios para definir la red se enmarcan den-
tro de las necesidades de la poblacion ubicada en un
ambito territorial determinado, la caracterizacion de
riesgo de las aseguradoras para su poblacion afiliada
en el respectivo entorno territorial y relacionado di-
rectamente con los requisitos de las RIAS y el resul-
tado de la definicion en el territorio de grupos pobla-
cionales y grupos de riesgo donde esté habilitada la
red para operar.

El componente primario se organizara asi:

e Existencia de conjunto de servicios habilitados
(servicios primarios) por diferentes prestadores
(publicos, privados o mixtos) en un territorio.

e Con el fin de prestar atencion integral, el compo-
nente debe contar con capacidades y condicio-
nes soportadas en instrumentos, procesos, pro-
cedimientos e insumos.

e En el ambito individual, dicho componente prima-
rio presta servicios que incluyen promocioén de
la salud, proteccién especifica y detecciéon tem-
prana, prevencion de la enfermedad, urgencias y
cirugia de baja y de mediana complejidad, con-
sulta externa de odontologia general, medicina
general, medicina familiar, pediatria, ginecoobs-
tetricia, medicina interna y cirugia.

e El talento humano de dichos prestadores prima-
rios se ordenara en equipos multidisciplinarios
en salud (EMS), que tendran familias adscritas a
su cargo con el fin de liderar el proceso de aten-
cioén primaria, a través de la formulacion del plan
integral desde un enfoque de salud familiar y co-
munitaria.

El componente complementario se encargara de
realizar las acciones individuales de mayor comple-
jidad en la atencion, para lo cual se usa la referencia
desde el componente primario y su contrarreferen-
cia a este, para garantizar la integralidad y la conti-
nuidad en la atencion. Esta dirigido a la atencion de
los eventos de enfermedad que requieran tecnologia

y competencias especializadas no disponibles en el
componente primario, y las cuales son garantizadas
por prestadores de servicios de salud con servicios
habilitados de mediana y de alta complejidad.

Los criterios se relacionan con la confluencia
entre oferta disponible y los flujos de demanda, cri-
terios que, al final, configuran el territorio de refe-
rencia de la red.

Las redes deben incluir mecanismos que permi-
tan la articulacion con las entidades departamen-
tales, distritales y nacionales en el ejercicio de su
funcién de rectoria de la prestacion del servicio en
el territorio.

La operacion de la red sera responsabilidad del
asegurador y de los integrantes de esta. Correspon-
de al asegurador garantizar, adicionalmente, el cum-
plimiento de los criterios de permanencia de la red,
durante la vigencia de la habilitacion realizada por
parte de la entidad territorial. La operacién de la red
en lo relacionado con las acciones colectivas de pro-
mocion y prevencion que hacen parte del plan de
intervenciones colectivas es responsabilidad de la
entidad territorial.

Las redes habilitadas deberan considerar los si-
guientes criterios:

e Complementariedad: hace referencia al caso de
que se necesite un servicio dentro del proceso
de atencion, pero no lo haya en el departamento;
este, pues, debera ser provisto desde otro depar-
tamento o distrito para garantizar la completitud
de la red.

¢ Contigliidad: cuando haya instituciones o servi-
cios que, por razones de cercania geografica,
capacidad instalada o flujos de demanda, sean
requeridos, deberan ser incluidos en la red habi-
litada por el asegurador.

Es importante resaltar, en el cierre de este com-
ponente, que el aseguramiento social en Colombia
no demanda pago de deducibles ni cuenta con ex-
clusiones ni periodos de latencia; por tanto, el ase-
gurador debe asumir dicho componente del riesgo.
Ese conjunto de acciones configura la gestion del
riesgo en salud y es responsabilidad del territorio en
su componente colectivo, y del asegurador, en su
componente individual.

6. Rol del asegurador: Corresponde al asegu-
rador identificar y calcular los riesgos en salud de su
poblacién afiliada, conformar los grupos de riesgo
y adoptar, asi como adaptar o desarrollar, rutas in-
tegrales de atencion; ademas, debe gestionar la de-
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manda a los servicios, implementar mecanismos de
contratacion y mecanismos de pago orientados a re-
sultados y hacer gestion continua de la informacion.
Asi mismo, debe desarrollar capacidades para mo-
nitorear las intervenciones y evaluar sus resultados
y su impacto sobre la poblacion y ejecutar la gestion
individual del riesgo, que incluye la capacidad de
seguimiento de poblaciones y cohortes identifica-
das segin los grupos de riesgo priorizados y defini-
dos en las RIAS. Por otra parte, le corresponde ha-
bilitar y garantizar la suficiencia y la estabilidad de
la red de prestacion para cada ambito territorial. Y,
finalmente, debe disponer de la infraestructura ad-
ministrativa que permita el reporte de informacion y
atencion al usuario para cada departamento donde
sea habilitado, con mecanismos que permitan dar
respuesta a los requerimientos de los usuarios resi-
dentes en cada municipio del departamento donde
sea habilitado para operar.

7. Sistemas de incentivos: Estan contemplados
tanto para el usuario como para el asegurador. En el
caso del paciente, los incentivos deben ser la auto-
rizacion integral de las actividades definidas en la
ruta; los cortes en los procesos de servicio son regu-
lados de acuerdo con hitos o resultados intermedios
o finales, siempre buscando involucrar el mayor ni-
mero posible de prestaciones que, de acuerdo con
la evidencia, se encuentren interrelacionadas con el
resultado esperado. De la misma forma, se plantean
sistemas de pago a las aseguradoras, orientados a
los resultados en salud; adicionalmente, incentivar
al talento humano en salud para favorecer el sentido
de pertenencia y compromiso frente al modelo.

8. Sistemas de informacion: Como el mo-
delo se basa en acciones articuladas que buscan
impacto en los resultados en salud, se requiere un
manejo veraz, oportuno, pertinente y transparente
de los distintos tipos de datos generados por todos
los agentes, para poder medir la trazabilidad de las
acciones desarrolladas, lo cual, a su vez, permitira
identificar oportunidades de mejora y los ajustes ne-
cesarios para garantizar la calidad en la atencion.
Ello debe orientar los ajustes requeridos en el Sis-
tema Integral de Informacion en Salud y Proteccién
Social (SISPRO), de tal forma que integre los com-
ponentes demograficos, socioeconémicos, epide-
miol6gicos, clinicos, administrativos y financieros.
Dicho fortalecimiento implica, también, la obligato-
riedad de los agentes en el reporte confiable, opor-
tuno, sistematico, claro, suficiente, de calidad acep-
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table y en los plazos que se establezcan segin los

requerimientos del SISPRO.

La informacién del conjunto minimo de datos
debe hallarse alojada en un solo sitio y dispuesta
para los agentes del sistema de salud, y garantizan-
do el derecho a la intimidad mediante criterios de
seguridad y privacidad. Se deben disponer meca-
nismos de proteccién para el suministro de informa-
cioén a terceros, salvo las situaciones autorizadas por
las disposiciones legales.

9. Recurso humano en salud: Para lograr el for-
talecimiento del talento humano en salud, el modelo
plantea el desarrollo de acciones en cuatro ejes:
¢ Formacion del recurso humano en salud.
® Armonizacion del recurso humano en salud con

el esquema de cuidado integral y provision de

servicios.

¢ Fortalecimiento del recurso humano en salud res-
ponsable de la planeacion y la gestion territorial
en salud.

e Gestion, planificacion y mejoramiento de condi-
ciones laborales del recurso humano en salud en
los &mbitos nacional y territorial.

Estos ejes deben trabajarse de forma articulada
en los planes territoriales de salud, para generar im-
pacto real en la poblacion.

Se deben incluir acciones de formacion conti-
nua, que contribuyan a hacer mas resolutivos los
servicios; principalmente, en el nivel primario de
atencion se deben fomentar el desarrollo de compe-
tenciasy el fortalecimiento del concepto de cuidado
primario de la salud, el cual da una posicién privile-
giada a la promocion de la salud y la prevencion de
la enfermedad.

Se hace necesario, también, fortalecer y fomen-
tar la formacion de agentes, lideres comunitarios y
representantes sociales que adelanten acciones es-
pecificas y sistematicas con la poblacién que per-
mitan la intervencion positiva de los determinantes
sociales.

Igualmente, se genera el requerimiento de hacer
trabajo articulado con la academia, para hacer los
ajustes necesarios a los planes curriculares en las
instituciones de educacién superior, con el acompa-
namiento del Ministerio de Educacién Nacional.

10. Investigacion, innovaciéon y apropiacion
del conocimiento: El MIAS asume el reto de la in-
novacion en el establecimiento de estrategias efec-
tivas para la rectoria, la prestacion de servicios de
salud y el fortalecimiento de los sistemas de infor-



macion y del recurso humano en salud; de la misma

forma, busca mejorar el acceso equitativo a las nue-

vas tecnologias en salud.

La investigacion en salud debe orientarse a re-
solver las necesidades en salud de las poblaciones
y al abordaje integral de los entornos donde se de-
sarrolla.

Este proceso de lectura de necesidades en inves-
tigacion en salud debe ser liderado por el Ministerio
de Salud y la Proteccion Social, apoyado por el De-
partamento Administrativo de Ciencia y Tecnologia
(COLCIENCIAS), el Ministerio de Educacion y el Mi-
nisterio de las Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones, asi como con el apoyo de alianzas
estratégicas entre empresas, el Estado, universida-
des y la sociedad civil, de manera que permitan el
fortalecimiento de redes conocimiento.

El MIAS establece seis retos de innovacion e in-
vestigacion en sistemas de salud, y estos se deberan
enmarcar en las agendas de investigacion del pais
a escala nacional y regional y de los agestes del sis-
tema, para ser abordadas de manera efectiva. Estos
retos son:

e Establecimiento de la rectoria del sistema de salud.

e Estrategias que garanticen la sostenibilidad finan-
ciera del sistema de salud.

e Gestion eficiente de los recursos humanos en salud.

e Fortalecimiento de los sistemas de informacion.

¢ Mecanismos efectivos de transferencia de conoci-
miento en politicas ptblicas.

e [nvestigacion en el acceso, la utilizacion y la ga-
rantia de la calidad de la prestacién de servicios
de salud.

El modelo plantea una reorganizacion de la pres-
tacion de servicios en salud incorporando el abor-
daje de los entornos comunitarios a través de accio-
nes poblacionales y colectivas con una perspectiva
intersectorial y sectorial. Asi mismo, busca integrar
estas acciones con las intervenciones individuales
de las condiciones y los eventos en salud.

Respecto a la implementacion y la evaluacion
del modelo, se debe saber que esta se desarrollara
a lo largo de un periodo de transicion, y basada en
cuatro estrategias:

1. Establecimiento y fortalecimiento de la gobernan-
za del sistema de salud.

2. Progresividad y gradualidad en la implantacion.

3. Mecanismos de retroalimentacion y planes de
mejora.

Respecto a las estrategias para implementar pla-
nes de mejora al MIAS, se definen estas como: 1)
creacion e implementacion de politicas publicas;
2) empoderamiento de las estrategias o las accio-
nes nuevas por parte de los actores del sistema; 3)
generacion de capital social cognitivo; 4) redes de
servicios de salud y redes de investigacion, como
acciones que pueden impartirse para mejorar la
efectividad y la eficiencia; 5) mecanismos de incen-
tivos tipo pago por desempeno o transferencia con-
dicionales de dinero.

Asi mismo, se deben fortalecer los mecanismos
de difusion e informacion, el uso de tecnologias de
la informaciéon y de dispositivos electronicos, que,
actualmente, se consideran una alternativa efectiva
para fortalecer la operacion del modelo.

Dicho lo anterior, es importante resaltar la im-
portancia de fortalecer los programas de manejo
del dolor y de cuidado paliativo en el Distrito Capi-
tal, como un componente transversal en el modelo.
Considerando que el aumento de la esperanza de
vida y el incremento en la prevalencia de enferme-
dades cronicas de diferentes etiologias, la presencia
de incapacidad funcional y las secuelas de dife-
rentes grupos de enfermedades han venido en au-
mento, el manejo del dolor y los cuidados paliativos
constituyen un eje fundamental, con el tnico obje-
tivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes y
de sus familias.
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Ruta para el manejo

del dolor agudo

Patricia Abella Palacios!
Maria Patricia Gomez Lépez?

1. Introduccion

El dolor agudo ha dejado de ser solo un sintoma, por
cuanto existen pruebas en la literatura de que la le-
sion tisular, a menudo, da como resultado cambios
en plasticidad molecular y estructural del sistema
nervioso, lo que ha generado una mayor compren-
sion de los mecanismos por los cuales el dolor agu-
do puede convertirse en dolor crénico (1,2).

La mayoria de los pacientes se van a recuperar y
regresaran a su vida normal después de una lesion,
una enfermedad aguda o un procedimiento quirtr-
gico, mientras que otros podran sufrir dolor crénico
y discapacidad (3).

Existe una serie de complicaciones a corto y a
largo plazo asociadas a un proceso de dolor agudo
tratado de forma inadecuada, tales como: hiperglu-
cemia, resistencia a la insulina, mayor riesgo de in-
feccion, disminucion de la comodidad y la satisfac-
cion del paciente y desarrollo de dolor crénico (4).

La transicion del dolor agudo (postoperatorio o
postraumatico) a dolor crénico (patolégico) es un
proceso complejo y poco entendido (5).

Los factores biolégicos, psicolégicos, sociales y
ambientales, asi como los polimorfismos conocidos
en los genes humanos, estan igualmente involucra-
dos en la perpetuacion del dolor (6).

Debido a todo ello, en esta segunda edicion
del Manual de rutas clinicas de dolor expondre-
mos los cambios importantes que se deben to-
mar en cuenta para dar un adecuado manejo a
los pacientes con dolor agudo.

En esta edicion discutiremos los avances en
el manejo del dolor agudo, incluido el informe
reciente de la Sociedad Americana del Dolor y la
American Academy of Pain Medicine (en espanol,
Academia Americana de Medicina del Dolor) sobre
la clasificacion del dolor agudo, el papel de los fac-
tores psicosociales, el manejo multimodal del dolor,
nuevas terapias opioides y el efecto de la “epidemia
de opioides” en nuestro entorno de salud.

1.1 Definicion de dolor agudo

La International Association for the Study of Pain
(IASP) define el dolor como “una experiencia des-
agradable asociada con el dano tisular real o poten-
cial, con componentes sensoriales, emocionales,
cognitivos y sociales” (7).

El dolor agudo se define como “dolor de inicio
reciente y probable duracién limitada”. Se caracteri-
za por ser un dolor de aparicion reciente y duraciéon
probablemente limitada, generalmente tiene una re-
lacion causal identificable y temporal, relacionada
con una lesion o enfermedad (8,9); el dolor cronico
“‘cominmente persiste mas alla del momento de cu-
racion de una lesion y con frecuencia no existe una
causa claramente identificable” (8-10).

En cada individuo, la “experiencia del dolor” sera
el resultado de la interaccion entre la parte bioldgica
y factores psicologicos, ambientales y sociales.

1 Médica anestesiologa, Universidad Militar Nueva Granada, Clinica San Rafael. Fellow en dolor Jackson Memorial Hospital y Mount Sinai
Hospital. Docente en dolor, programa Anestesia, Universidad Nacional de Colombia. Jefe coordinadora de la Clinica de Dolor, Subred de
Servicios de Salud Sur de Bogota, D. C. Miembro fundador de la Asociacion Colombiana para Estudio del Dolor (ACED). Bogota, Colombia.
2 Médica, Corporacion de Estudios de la Salud (CES), Medellin. Anestesiéloga, Universidad de Antioquia. Especialista en Dolor y
Cuidados Paliativos, Universidad Javeriana, Instituto Nacional de Cancerologia. Profesora asociada de la Universidad Nacional. Ex-

presidente ACED. Bogot4, Colombia.
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Los avances recientes han incrementado la com-
prension de los mecanismos que causan la transi-
cion del dolor agudo a crénico. Esto ha llevado a
mejorar la gestion clinica, y en el futuro sera posible
enfocarse mas directamente en los procesos fisiopa-
tologicos asociados a sindromes de modelos sindro-
maticos dolorosos especificos (11,12).

Los estimulos nocivos pueden originarse en le-
siones o enfermedades de la piel, por estructuras
somaticas o viscerales profundas y por anormalida-
des del funcionamiento de visceras o de estructuras
musculoesqueléticas.

Los mencionados estimulos pueden ser:

e Mecanicos (p. e. fractura 6sea, esguinces, lesio-
nes tendinosas, etc.).

e Térmicos (p. e. quemaduras).

¢ Quimicos (reaccion inflamatoria durante una
enfermedad aguda, pancreatitis, estado gripal,
hepatitis, artritis o después de una cirugia).

El dolor agudo activa el complejo neurohumo-
ral y causa una respuesta inmune a escala corporal
y la puesta en marcha de mecanismos neuronales
eléctricos periféricos y centrales en respuesta a la
lesion, y los cuales estan involucrados en la cronifi-
cacion del dolor si no son tratados adecuadamente.

Este sintoma es el resultado de la inflamacion
causada por un trauma tisular (incisiéon quirdrgica,
diseccion, quemaduras) o por una lesion directa
del nervio (seccién nerviosa, estiramiento o com-
presion). El paciente siente dolor a través de las
vias nociceptivas aferentes, que son el objetivo de
varios agentes farmacologicos.

Asi pues, el trauma tisular libera mediadores
inflamatorios locales que pueden producir una
sensibilidad aumentada a estimulos en el area que
rodea la lesion (hiperalgesia) o una percepcion
errénea del dolor ante estimulos no nocivos (alo-
dinia). Otros mecanismos que contribuyen a la hi-
peralgesia y la alodinia incluyen la sensibilizacion
de los receptores periféricos de dolor (hiperalgesia
primaria) y el aumento de la excitabilidad de las
neuronas del sistema nervioso central (hiperalge-
sia secundaria) (13).

La intensidad del dolor cambia de acuerdo con
los procesos inflamatorios, la cicatrizacién de los te-
jidos y el movimiento.

Los estados de dolor agudo que pueden migrar a
modelos de dolor crénico son diversos; por ejemplo:
dolor postoperatorio, dolor postraumatico, dolor de
espalda agudo, herpes zoster, etc. (8,14).
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La persistencia del estimulo, de la enfermedad o
de ciertas condiciones fisiopatolégicas puede con-
ducir al establecimiento de un dolor crénico. Boni-
ca lo define como el dolor que persiste por mas de
un mes tras el curso habitual de una enfermedad
aguda o del tiempo razonable para que sane una
herida, o bien, el asociado a un proceso patologico
crénico que causa dolor continuo o recurrente. La
tendencia, seglin otros autores, es definirlo como un
dolor de mas de tres meses de duracion (9).

El dolor crénico tiene efectos fisiologicos, psico-
logicos y conductuales sobre el paciente y su fami-
lia, ademas de un costo social enorme —constituye,
en muchos de los casos, la enfermedad por si mis-
ma—, mientras el dolor agudo es el sintoma de una
enfermedad o traumatismo.

Ademas del tiempo de evolucion, existen otras
caracteristicas que diferencian un proceso de dolor
agudo de uno croénico: la presentacion de dicho do-
lor, la respuesta autonémica y el patréon neuroendo-
crino presente en el dolor agudo, y rara vez obser-
vada en el dolor crénico, a menos que exista una
agudizacién del cuadro doloroso (9).

1.2 Clasificacion del dolor

Se puede clasificar el dolor de acuerdo con su tiempo
de evolucion, su etiologia o su mecanismo fisiopato-
l6gico, sin que una clasificacion excluya a la otra.

e Duracién: agudo, cronico.

e Etiologia: oncoldgico, no oncoldgico, inflamatorio.
¢ Mecanismo: nociceptivo y neuropatico.

1.2.1 Dolor nociceptivo

¢ Somatico: cuando el dolor se origina en tejidos
como la piel, el tejido celular subcutaneo, los
musculos, los huesos o las articulaciones.

e Visceral: se origina en cualquier viscera del orga-
nismo: pulmoén, corazon, estdbmago, higado, etc.

1.2.2 Neuropatico

Los siguientes son ejemplos de dolor agudo, se-

gtn las IASP:

e Condiciones clinicas asociadas a un alto riesgo
de lesion de los nervios; por ejemplo, procedi-
mientos quirtrgicos en el torax.

Algunos signos asociados al dolor neuropético son:
¢ Disestesias: sensaciones anormales, no placente-
ras, espontaneas o evocadas.

¢ Hiperalgesia: respuesta incrementada a un esti-
mulo doloroso.



¢ Alodinia: dolor frente a un estimulo que normal-
mente no produce dolor; por ejemplo, dolor con
el roce ligero (tacto).

e Areas de hipoestesia.

e (Caracteristicas autonémicas regionales: cambios en
la coloracion y en la temperatura, y sudoracion (9).

Los siguientes son ejemplos de dolor agudo, se-

gtn la [ASP:

e Dolor postoperatorio.

e Traumatismo; quemaduras.

e Lesiones deportivas.

e Lesiones por sobrecarga y esguinces.

e Mucositis oral en pacientes con cancer sometidos
a irradiacion de la cabeza y el cuello.

e Neuropatia periférica inducida por quimioterapia
en pacientes con cancetr.

¢ Procedimientos diagnosticos como las biopsias.

e Partoy trabajo de parto.

¢ Dolores de cabeza agudos (cefaleas).

e (Colicos menstruales (dismenorrea).

e Dolores de origen dental (5).

1.2.3 Clasificacion del aspecto
multidimensional del dolor

Recientemente, un equipo de trabajo sobre la taxo-
nomia del dolor agudo por la American Pain Society
(APS) y la Academia Estadounidense de Medicina
del Dolor (en inglés, American Academy of Pain Me-
dicine, o AAPM) se ha unido para estandarizar los
criterios de diagnéstico clinico para el dolor.

El equipo conformado por la APS y la AAPM pro-
pone un enfoque de cinco dimensiones para descri-
bir las condiciones de dolor agudo:
¢ (riterios basicos: esta dimension describe el

evento que ocasiona el dolor agudo y permite

diagnosticar y distinguir una condicién dada
de dolor agudo de otras condiciones de dolor

agudo (15).
¢ Caracteristicas comunes: el énfasis estd en los

signos, los sintomas y las cualidades de cada con-

dicion de dolor agudo, e incluye un énfasis espe-
cial en la distribucién temporal, espacial y anato-
mica, asi como en la recuperacién anticipada.

¢ Factores moduladores: este elemento enfatiza
las condiciones médicas comorbidas, asi como los

factores sociodemogréficos, biolégicos, clinicos y

conductuales asociados a la experiencia del dolor.
e Impacto funcional: este componente incluye la

trayectoria hacia la recuperacion; por ejemplo, las
consecuencias fisicas, sociales, psicologicas (ca-

tastrofismo del dolor) y vocacionales que resultan
de las condiciones de dolor agudo.

¢ Mecanismos fisiopatoldgicos del dolor: esta di-
mension resalta las vias neurobiolédgicas relevan-
tes antes, durante y después del evento activador
del dolor. Un enfoque tan complejo refleja, clara-
mente, la naturaleza multidimensional del dolor
agudo, la complejidad y la diversidad de los me-
canismos implicados y la especificidad del tejido
a la respuesta de una lesion (15).

2. Epidemiologia

Segun la IASP, el dolor es el motivo mas habitual
por el que los pacientes consultan a los servicios
de urgencias, y representa mas del 70 % de la con-
sulta en urgencias (16,17). Cada afno tienen lugar
mas de 115 millones de consultas por dolor agudo
en urgencias en Estados Unidos, y tan solo el do-
lor de cabeza agudo representa 2,1 millones de
dichas visitas (18).

El dolor agudo también es un problema comin
en los consultorios de medicina familiar, medicina
deportiva y, especialmente, de medicina interna.

A pesar de los avances importantes en la investi-
gacion sobre dolor a lo largo de las décadas recien-
tes, el control inadecuado del dolor agudo sigue
siendo mas la regla que la excepcion. Numerosos
estudios muestran que menos de la mitad de los pa-
cientes quirlrgicos reciben un adecuado alivio del
dolor en el postoperatorio (12).

A los pacientes que se presentan en los servi-
cios de urgencias con afecciones muy dolorosas
no les va mejor. Un estudio realizado en Estados
Unidos revel6 que la puntuaciéon media de dolor
para pacientes en urgencias era de 8-10 y que en
el momento del alta, la puntuacién media era de 6
(cabe tomar en cuenta que la medicion del dolor lo
cataloga como leve cuando su puntacion es de 1-3;
como moderado, cuando es de 4-7, y como severo,
cuando es de 8-10).

Aproximadamente el 41 % de los pacientes decla-
16 que su dolor agudo no cambi6é o aumento, y casi
75 % de ellos informaron tener dolor moderado o
intenso al momento del alta (17). Se concluyé que
los médicos de urgencias tienden a hacer un uso in-
suficiente de los medicamentos para el dolor.

Aungque se han hecho esfuerzos, mas del 80 % de
los pacientes operados en Estados Unidos presenta
dolor, lo cual constituye un problema importante,
si se toma en cuenta que se realizan mas de 46 mi-
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llones de cirugias en pacientes hospitalizados y 53
millones de cirugias ambulatorias (16,17).

Hay evidencias de que las intervenciones anal-
gésicas tempranas pueden disminuir la incidencia
de dolor crénico después de cirugia; por ejemplo,
cuando se administra analgesia epidural antes de
una toracotomia y se contintia en el postoperatorio,
se reporta una menor cantidad de pacientes con do-
lor a los 6 meses del postoperatorio, comparada con
la analgesia controlada por el paciente (ACP): 45%
vs. 78 % (nivel II) (8).

Cabe mencionar, por otra parte, que en nuestro
pais no se han realizado estudios sobre la medicion
de escalas de dolor en las areas de urgencias de los
hospitales y las clinicas, lo cual indica la importan-
cia de iniciar ensayos clinicos sobre su incidencia
y hacer evaluacion y seguimiento del dolor y de su
evoluciéon después del tratamiento.

3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Lograr que todos los pacientes con dolor agudo ob-
tengan un adecuado control del dolor, con una esca-
la de dolor <4 /10 aliviando el sufrimiento, logrando
la movilizacion temprana, reduciendo la estadia en
los hospitales y logrando la satisfaccion del paciente.

3.2. Objetivos especificos
Estas recomendaciones en calidad de ruta se pue-
den aceptar o modificar seglin sea el caso y segin
el criterio médico, y en esta oportunidad estan sien-
do actualizadas para tener informados a todos los
médicos acerca de las investigaciones, los nuevos
medicamentos, los tratamientos y, en general, lo que
ha cambiado a lo largo de los tltimos 3 anos.

¢ Orientar el tratamiento adecuado en las situacio-
nes mas frecuentes que los médicos enfrentan en
la practica diaria en el servicio de urgencias, en el
postoperatorio, en el consultorio, en el dolor pe-
diatrico, en el paciente anciano, etc.

e Sentar las bases para una correcta evaluacion
del dolor.

e Mejorar la calidad de vida y la satisfaccion de los
pacientes prestando un servicio con 6ptima cali-
dad al obtener bienestar fisico y psicologico.

e Controlar la respuesta al estrés reduciendo la
morbilidad y la mortalidad.

e Disminuir la estancia hospitalaria facilitando
una rapida recuperacion y el regreso a la fun-
cionalidad.
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e Prevenir o disminuir los efectos secundarios in-
herentes al dolor o a su tratamiento.

e Fvitar el desarrollo de sindromes de dolor crénico.

e Organizar un equipo multidisciplinario para el
manejo integral del dolor que unifique criterios
entre las distintas especialidades médicas en las
instituciones hospitalarias.

e Optimizar el tratamiento del dolor agudo en otras
instituciones, mediante programas en unidades de
dolor, en diferentes clinicas y hospitales del pais.

e FEntrenar y ensenar al personal médico y para-
médico, asi como a los estudiantes de pregrado
y de posgrado de medicina y de especialidades
de la salud (19,20).

4. Antecedentes

El propésito de esta segunda edicion del Manual de
rutas clinicas de dolor es realizar la actualizacion, a
la fecha, de todos los cambios que se hayan presen-
tado en cuanto a los tratamientos, los medicamen-
tos, las terapias y los demas apartes del manejo, con
el fin dltimo de ensenar a todos los médicos genera-
les, los especialistas, las enfermeras, los auxiliares,
los terapistas y todo el personal de la salud la im-
portancia y las verdaderas razones de la necesidad
de diagnosticar y manejar adecuadamente el dolor
agudo en los diferentes servicios de un hospital.

El manejo del dolor adquiere vital importancia
en los servicios de urgencias y de hospitalizacion,
asi como en las unidades de cuidado intensivo y
de consulta externa, para aminorar el sufrimiento de
los pacientes, disminuir la posibilidad de desarrollar
dolor crénico, optimizar los servicios y mejorar la
calidad y la fidelizacion de los pacientes.

Las metas del control 6ptimo del dolor agudo se
centran en disminuir costos, mejorar la rotaciéon de
camas, aumentar el nimero de pacientes atendidos,
acelerar la recuperacion de los pacientes llevando-
los a un regreso laboral y mejorar la calidad de vida.

5. Justificacion

El tratamiento del dolor es un derecho del paciente y
un deber del médico. El manejo seguro y efectivo del
dolor agudo requiere una adecuada educacién a mé-
dicos, enfermeras, personal hospitalario y pacientes,
ademas de los aspectos de organizacion en la logisti-
ca hospitalaria para el manejo; esto incluye guia para
la realizacién adecuada de las formulaciones, segui-
miento a los pacientes y reconocimiento y tratamiento
de los efectos adversos que puedan presentarse (8).



El dolor es el motivo mas comun que lleva a las per-
sonas a buscar atencion médica y representa mas de
dos tercios de las visitas al servicio de urgencias (SU).

Se sabe que el control del dolor agudo puede me-
jorar la recuperacion y la calidad de vida del pacien-
te. Si el dolor es controlado de manera temprana, los
pacientes pueden estar en capacidad de participar
activamente en su rehabilitacion, lo cual puede me-
jorar la recuperacion a corto y a largo plazo.

Existe suficiente evidencia en la literatura para de-
mostrar que un tratamiento agresivo del dolor no es
solo un acto humanitario, sino que proporciona bene-
ficios importantes que producen mejoria del pronosti-
co y disminucién de la morbilidad y la mortalidad (8).

Numerosos estudios muestran que menos de la
mitad de los pacientes en el postoperatorio reciben
un alivio adecuado del dolor, y lo mismo sucede en
los servicios de urgencias (12).

Se ha demostrado, por otra parte, que implemen-
tar una ruta de dolor a escala institucional conlleva
costos y esfuerzos, pero su resultado son ahorros en
las instituciones evitando complicaciones y estan-
cias hospitalarias prolongadas en los centros desde
el grado de baja complejidad hasta el alto.

6. Poblacion objeto

Todo paciente que tenga dolor agudo >3/10.

7. Ambito asistencial

Esta ruta es ttil para médicos generales y especia-
listas y el personal de enfermeria Los escenarios
de aplicacion son hospitales y clinicas de todos los
grados de complejidad (baja, media y alta) y en las
diferentes areas, como urgencias, consulta externa,
hospitalizaciones y unidades de cuidado intensivo.

S. Prevencion
La educacion mejora el conocimiento del paciente y
sus cuidadores y promueve una actitud mas positiva
hacia el alivio del dolor (nivel II) (8).

Una educacion apropiada para el personal médico
y de enfermeria es esencial si hay formas mas sofistica-
das de analgesia (por ejemplo, analgesia controlada
por el paciente [ACP] o analgesia epidural), pues de-
ben ser manejados de manera segura y efectiva (21).

La educacién médica y del personal de enfermeria
puede ser de varias formas; y la evidencia de los benefi-
ciosy de la técnica educativa es variada e inconsistente.

Los enfoques organizativos en la educacién en
dolor, pueden mejorar el dolor y otros sintomas (8).

9. Ruta de manejo
9.1 Anamnesis y examen fisico
Es necesaria una valoracion adecuada, completa
y segura del dolor agudo para asegurar un mane-
jo efectivo e individualizado. La valoracién y la
medicién del dolor son fundamentales para defi-
nir el tipo de dolor agudo, planificar el manejo
terapéutico y hacer modificaciones segin la res-
puesta del paciente.

El dolor debe ser valorado en un modelo biop-
sicosocial, que incluya los factores fisicos, psicol6-
gicos y ambientales. La valoracion debe incluir una
historia clinica general, un examen fisico general y
neurolégico, una historia del dolor especifico y una
evaluacion de la alteracion funcional.

En dolor agudo, esta valoracion debe ser realiza-
da a intervalos frecuentes, evaluando su intensidad,
su impacto funcional y los efectos secundarios, y
registrandolo con escalas de dolor, para poder lle-
var un control adecuado y llevar a cabo los cambios
que sean necesarios (8,19).

Los principales parametros que se deben mo-
nitorizar son:

e Signos vitales: temperatura, frecuencia cardia-
ca, presion arterial, frecuencia respiratoria, es-
cala de sedacion

¢ Analgesia.

e Dolor en reposo y con actividad,
alivio de dolor (22).

9.2 Herramientas de evaluacién del dolor
Es necesario que se incluya la evaluacion del do-
lor como quinto signo vital, sin olvidar que el dolor
es una experiencia sensorial y emocional; es decir,
diferente en cada individuo, e influenciada por su
cultura, su educacioén y su psicologia propia.

El reporte del propio paciente es la herramienta
mas Util en la medida en que el paciente se pueda
expresar. Siempre se debe escuchary creer lo que el
paciente dice respecto a su dolor (19).

Las escalas unidimensionales son las mas utiliza-
das en dolor agudo.

9.2.1. Escalas de intensidad
de dolor (unidimensionales)
9.2.1.1 Escala numérica de dolor
Se le pide al paciente que califique su dolor de cero
a diez (figura 1):
0 =No dolor
10= Maximo dolor imaginable
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Figura 1. Escala numérica de dolor
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Fuente: recuperado de Soto Moreno (23)

9.2.1.2 Escala visual analoga (EVA)
Se utiliza en pacientes intubados o que no puedan
hablar. El paciente debe marcar la intensidad de su
dolor en una linea de 10 cm (figura 2).

Figura 2.Escala visual andloga

0 100
Ausencia Dolor
de dolor Méximo

Fuente: recuperado de http://blog.diagnostrum.
com/wp-content/uploads/2013/11/Eva.jpg (24).

También esta la escala de los adjetivos, en la
cual el paciente describe su dolor como: no-dolor,
leve, moderado o severo.

9.2.1.3 Escala de las caras

Es dtil en pacientes con problemas de comunica-
cién, como ninos, pacientes ancianos o confusos y
en pacientes que no hablan el idioma local. Esta es-
cala representa seis dibujos de rasgos faciales; cada
uno, con su valor numérico variando desde cara fe-
liz, sonriente, a triste y llorosa (figura 3).

En el dolor agudo, la evaluacién de la intensi-
dad del dolor se realizara cada vez que se cuan-
tifiquen los signos vitales y se documentara en
hojas diseniadas con este propoésito, o en las hojas
de enfermeria (22).

Se deben utilizar otras escalas que evalden sin-
tomas asociados al dolor o a su tratamiento, tales
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Figura 3. Escala de caras
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Fuente: Von Baeyer (25).

como: nausea/vomito, prurito y sedacion, etc. La si-
guiente escala es fundamental para la valoracion de
la sedacion, y ha demostrado su eficacia para preve-
nir la depresion respiratoria (tabla 1).

Tabla 1. Escala de sedacion

Grado de .
L . Estado del paciente

sedacién

Grado 0 Paciente alerta

Grado 1 Somnoliento; obedece 6rdenes
verbales.

Grado 2 Somnoliento; responde a
estimulo doloroso.

Grado 3 Dificil de despertar-inconsciente.

Fuente: Gémez y colaboradores (19).

9.3 Tratamiento del dolor agudo

9.3.1 Protocolo practico

Las estrategias terapéuticas para el manejo de dolor

agudo se deben definir segiin:

e FEl mecanismo fisiopatolégico que estd involu-
crado.

e Laintensidad del dolor.

® Los medicamentos disponibles.

e Lastécnicas intervencionistas o no intervencio-
nistas.



Antes de iniciar el tratamiento, es importante
tener claro si el dolor agudo es somatico, visce-
ral, neuropatico o mixto. Ademas, es importante
definir su compromiso psicolégico manifestado
como sufrimiento o respuesta afectiva y el grado
de estrés corporal (26).

9.3.2 Aspectos basicos

Los aspectos basicos son:

e La analgesia multimodal —que implica la com-
binacion de dos o mas técnicas, o de dos o mas
grupos farmacolégicos, con el fin de optimizar la
analgesia y disminuir la presentacion de eventos
adversos— implica el uso simultaneo de analgé-
sicos no opioides para aprovechar la suma de los
efectos de cada medicamento en distintos sitios de
accion, de forma sinérgica, efectos que producen
una analgesia superior mientras disminuyen el uso
de opioides y los efectos secundarios relacionados
con ellos. Un componente clave del tratamiento
del dolor de forma multimodal es la utilizacién de
técnicas analgésicas regionales, incluidos los blo-
queos periféricos y de campo y los bloqueos neu-
roaxiales (por ejemplo, la analgesia epidural) (24).

e Conocer el manejo de reacciones adversas.

e Ser agresivo en el manejo, para evitar la cronifica-
cion del dolor (27,28).

e Utilizar uno o varios medicamentos y/o técni-
cas de eficacia comprobada, con rango de se-
guridad aceptable.

e Realizar un tratamiento de la ansiedad y/o miedos
con herramientas sicolégicas y/o ansioliticos.

9.3.3 Tratamiento farmacolégico

Los medicamentos se pueden suministrar por via
oral o parenteral, por vias especiales intravenosas,
como la ACP o por técnicas invasivas, como la anal-
gesia epidural/regional continua.

Generalmente, para el dolor somdtico y el visce-
ral, llamados dolores nociceptivos, se puede iniciar
el manejo segun la intensidad, si dicho dolor es leve,
moderado o severo.

Para el dolor neuropatico, vease el capitulo
“Ruta para el manejo de dolor neuropatico”.

9.3.4 Pacientes adultos menores de 65 afnos

¢ Dolor leve (EVA <4/10): acetaminofén, 500 mg-
1000 mg IV cada 6 horas, o dipirona 30 mg/kg
cada 6 horas IV (diluida en solucién salina de 100
cm?® o en buretrol, y pasar lenta en 15 minutos),

o el antiinflamatorio no esteroideo (AINE), dis-

ponible IV (diclofenaco, ketoprofeno, ketorolaco,

parecoxib), siempre y cuando no exista contrain-
dicacion de antiinflamatorios no esteroideos.

¢ Dolor moderado (EVA de 4-7/10): acetamin-
ofén 500 mg-1000 mg IV cada 6 horas; asociar

un opioide débil, tipo tramadol, a dosis de 1-2

mg por kg [V cada 6 horas, con dosis maximas

de tramadol de 400 mg en 24 horas. Si hay efec-
tos adversos al tramadol, se puede formular
codeina 30 mg cada 6 horas, que en nuestro
pais viene en combinacién con acetaminofén

325 mg (tabla 4).
¢ Dolor severo (EVA 8-10/10): acetaminofén y/o

AINE de la misma forma, mas un medicamento

opioide agonista puro, como el clorhidrato de

morfina, el cual debe ser titulado para definir la
dosis particular del paciente. Se inicia adminis-
trando bolos de 2,0 mg IV cada 10 minutos, hasta
que la intensidad del dolor sea < 4/10. Posterior-
mente, se suma el nimero de mg o bolos que se

requirieron para lograr una EVA de 3/10 y se divi-

de por 2; ese total es el que se formulara cada 4

horas por via [V en las 6rdenes médicas.

Esta es la forma mas segura de utilizar los opioi-
des, ya que hay variabilidad en la respuesta a ellos,
por diferencias genéticas y de metabolismo (22).

Ejemplo: paciente que requiere 4 bolos de mor-
fina de 2 mg para obtener una EVA de 3/10, 2mg x
4 bolos = 8 mg/2 = 4 mg; por lo tanto, se deja en la
orden 4 mg cada 4 horas IV.

Cabe recordar que se deben utilizar los medica-
mentos de forma multimodal, y se debe usar mas de
un medicamento para el control del dolor. Ej: AINE +
opioide + alglin analgésico complementario.

No se deben administrar dos medicamentos que
actien en los mismos receptores, como, por ejem-
plo, dos opioides o dos AINE (26).

Véanse las tablas 2 y 3 de medicamentos opioides.

9.3.5 Pacientes mayores

de 65 anos o ambulatorios

Se procede igual que en el esquema anterior, pero las do-

sis bolo de titulacién de morfina se disminuyen a 1 mg.
Si no se dispone de morfina, utilizar otro opioide

tomando en cuenta la equipolencia, asi:

e Hidromorfona: equipotencia de 1:5; dar bo-
los de 0,4 mg.

¢ Oxicodona intravenosa: bolos de 0,03 mg por kg
(la oxicodona IV tiene una equipotencia 1:1 con
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la morfina, por lo cual la titulacion se hace de la
misma forma) (22). En la tabla 3 se presentan las
equipotencias de opioides.

9.4 Uso de opioides en dolor agudo

9.4.1 Consideraciones importantes

sobre el uso de los opioides

e La morfina es el estandar de oro en el manejo
analgésico en cancer, y en dolor agudo es uno de
los opioides mas utilizados. Debe utilizarse con
otros medicamentos y mediante diferentes técni-
cas de administracion, para disminuir sus efectos
colaterales (analgesia multimodal) (17,19,20,26).

e Los opioides proporcionan una analgesia rapida
y potente cuando se administran por via parente-
ral. Estos medicamentos se pueden administrar
por via intravenosa (IV), intramuscular (IM),
subcutanea (SQ), transdérmica y transmucosa.

e Las dosis, las vias de administracion y la dura-
cién de la accién de los opioides cominmente
usados se muestran en la tabla 3.

e Las inyecciones en bolo [V se usan para dolor
de moderado a severo, con dosis ajustadas a los
requisitos analgésicos, segun titulacion, para
evitar asi la depresion respiratoria y la inestabi-
lidad hemodinamica.

* Los opioides administrados por inyeccion inter-
mitente, por lo general, no mantienen niveles
plasmaticos analgésicos estables.

e Las infusiones IV continuas de opioides pueden
usarse para el dolor de moderado a intenso que
no se controla adecuadamente con inyecciones
en bolo repetidas, o para la analgesia en pacien-
tes ventilados mecanicamente.

e Los opiaceos solo deben administrarse me-
diante infusién continua en un entorno mo-
nitorizado (por ejemplo, unidad de cuidados
intensivos [UCI]), con oximetria de pulso y ca-
pacidades de monitoreo de diéxido de carbo-
no al final de la espiracion.

La ACP es ttil en pacientes conscientes, que pue-
den cooperar y comprender las instrucciones de
uso de la bomba ACP. Esta técnica permite la auto-
dosificaciéon con opioides hasta un limite predeter-
minado (intervalo de “bloqueo™), establecido por el
médico. (Ver el apartado de “Analgesia controlada
por el paciente”) (13).

Los opiaceos intravenosos mas comunmente
utilizados para el tratamiento del dolor postope-
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ratorio son la morfina, la hidromorfona y la oxi-

codona; el fentanilo es también de eleccién, pero

para entorno de cuidados intensivos, y debe ser
usado por anestesidlogos, algesidlogos o paliati-
vistas con experiencia en este potente opioide.

1. La gran ventaja de los opioides es que no tienen
efecto techo en términos de analgesia.

2. Los opioides potentes son ttiles por periodos
cortos en el control del dolor agudo, para la fase
inicial de curacion.

3. Hay muy poca evidencia que sugiera diferen-
cias importantes entre los distintos opioides
agonistas puros o potentes; sin embargo, por
razones farmacocinéticas y genéticas, hay
opioides que son mejores para unos pacientes
que para otros (8).

4. Se han descubierto varios polimorfismos genéti-
cos del receptor opioide y, que pueden influir en
la eficacia de la morfina (13).

5. El concepto de rotacion de opioides, que esta
bien aceptado para dolor en cancer, es util en
dolor agudo cuando hay efectos adversos como
vémito o tolerancia a un opioide especifico (8).

6. No se deben administrar dos o mds opioides al
mismo paciente, excepto en casos especiales de
rotacion de estos medicamentos.

7. En pacientes con enfermedad renal, con crea-
tinina elevada, estd contraindicado el uso de
morfina, ya que se puede producir acumula-
cioén de sus metabolitos (8); en dichos pacien-
tes, podria usarse oxicodona 1V, fentanilo, hi-
dromorfona o metadona.

8. La via de administracion IV debe ser la mas
utilizada, ya que las inyecciones IM o SQ re-
petidas pueden causar dolor y trauma innece-
sarios; ademas, la absorcién por otras vias es
erratica, por la hipotermia.

9. Las vias rectal, sublingual, IM, SQ u otras seran
empleadas solo cuando el acceso IV sea dificil.
La administracion oral se debe establecer cuan-
do el paciente la tolere.

10.Véase tabla 2: clasificacion general de los opioi-
des segtn su actividad sobre el receptor opioide,
en potentes, débiles, agonistas parciales, agonis-
tas-antagonistas, mixtos y antagonistas.

9.4.2 Contraindicaciones absolutas

para prescripcion de morfina

En ninguna de estas condiciones se deben suminis-
trar opioides potentes puros para el control del dolor:



Tabla 2. Clasificacion de opioides

Relacién con receptor p Medicamento

Remifentanil
Alfentanil
Fentanil
Hidromorfona
Morfina
Meperidina
Oxicodona

Agonistas puros
Potentes

Codeina
Hidrocodona

Agonista débil

Agonista parcial Buprenorfina

Agonista-antagonista Butorfanol
Nalfubina
Pentazocina
Agonista mixto Tramadol
Antagonista Naloxona
Revierte efectos adversos | Naltrexona
y efecto analgésico Nalmefene

Fuente: modificada de Goodman y Gilman (29).

¢ Alteracion del estado de conciencia.
¢ [nestabilidad hemodinamica.
e Depresion respiratoria.

9.4.3 Analgésicos opiodes potentes
9.4.3.1 Morfina
Opioide potente; es el agonista p méas usado en el
mundo entero. Es el opioide prototipo y sigue sien-
do ampliamente utilizado, pero también es el mas
temido, por sus efectos adversos. El inicio de la anal-
gesia es rapido; el pico maximo de su efecto ocurre
dentro de los 20 minutos (cuando se administra V)
(30) y su vida media de eliminacién es de 2-3 horas,
aunque su accioén analgésica dura de 4-5 horas.

El 90 % se metaboliza y se excreta dentro de las
24 horas a morfina 3 y 6-glucurénidos, asi como
a normorfina; estos metabolitos se excretan en
la orina (90 %) y la bilis (10 %). Estos metabolitos
pueden acumularse en pacientes con insuficien-
cia renal y causar efectos adversos como seda-
cion y depresion respiratoria.

La experiencia en la Clinica de Dolor del Hos-
pital El Tunal consiste en hacer la titulacion indivi-
dual a cada paciente, ya explicada, para definir la

dosis que requiere cada persona y las mas seguras

para los pacientes (22).

e IM: 5-10 mg cada tres o cuatro horas, segin
sea necesario, aunque ya no se recomienda el
uso de inyecciones IM; especialmente, no para
la administracién repetida, por su administra-
cion dolorosa, su absorciéon variable y el retra-
so en su efecto maximo.

e SQ: se usa con poca frecuencia (por ejemplo,
en cuidados paliativos), pero no se recomienda,
ya que la administracion repetida de SQ causa
irritacion, dolor e induracion en el tejido local.
Se recomienda ajustar la dosis por titulacion,

como ya se explico (tabla 3).

9.4.3.2 Meperidina

Es un opioide potente, sintético y con miiltiples des-
ventajas. Se usa solo para el tratamiento a corto
plazo del dolor agudo. La creencia comuin es que
es mas efectivo que la morfina en célicos biliares,
pero, en realidad, no es mejor que esta ni que la hi-
dromorfona (nivel 1I) (8). Ademas, la morfina y la
meperidina tienen un efecto similar en la contrac-
cion del esfinter de Oddi y del tracto biliar, y no hay
evidencia de que la meperidina sea mejor en el tra-
tamiento del célico biliar (nivel IV) (8,31).

Esta contraindicado para pacientes que reciben
inhibidores de la monoaminooxidasa. La meperi-
dina reduce el umbral convulsivo y puede tener un
efecto disforico; por lo tanto, no se recomienda para
su dosificacion repetida, en comparaciéon con otros
farmacos disponibles (8). Tiene una tasa mas lenta
de metabolismo en los ancianos y en pacientes con
insuficiencia hepética y renal. Esto puede conducir
a la acumulacién de meperidina y de su metabolito
activo, la normeperidina, que puede causar convul-
siones. La meperidina no se usa para ACP, debido
al riesgo de acumulaciéon de normeperidina con la
administracion prolongada. Solo debe usarse en au-
sencia de morfina, y, por seguridad, no debe admi-
nistrarse por mas de 72 horas (13).

9.4.3.3. Oxicodona intravenosa

Es un analgésico opioide y un potente semisinté-
tico, con diferencias farmacologicas respecto a la
morfina. Una de las diferencias es que tiene mayor
liposolubilidad que la morfina y mejor transporte
activo a través de la membrana hematoencefalica,
por lo que actia mas rapido en el sistema nervio-
so central. Tiene una equipotencia 1:1 respecto a
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la morfina cuando se aplica por via 1V, y el efecto
analgésico es por acciéon de oxicodona y en menor
proporcion, por sus metabolitos noroxicodona y oxi-
morfona, lo que la hace méas segura en pacientes con
enfermedad renal. La liberacién de histamina es me-
nor que con la morfina y también se puede utilizar
de forma segura en ACP. La oxicodona intravenosa
se ha usado por mas de 20 anos en Finlandia y otros
paises europeos, con muy buenos resultados (32-34).

Ya esta siendo utilizada por via IV en Colombia; espe-
cificamente, en los pacientes de la clinica de dolor
de la Unidad Tunal de servicios de salud, Subred Sur,
en Bogota, con protocolos establecidos para dolor
agudo posquirtrgico y en unidades de cuidado in-
tensivo (tabla 3).

9.4.3.4 Hidromorfona
Opioide potente, derivado semisintético de la morfi-

Tabla 3. Dosis de los opioides en adultos y en nifios

Factor de Potencia
Medicamento conversion (respecto a | Dosis pediatrica Dosis adultos
(respecto a la morfina)
la morfina)
Hidromorfona /5 5 0,04-0,08 mg/kg 1,5 mg c/3-4h
c/3-4h
Oxicodona VO | /2 2 0,1-0,2 mg/kg VO:10 mg c/12h
Oxicodona IV 1 1 c/4h 1V: 0,03 mg/kg
1 0,05-0,2 mg/kg Oral: 10-30 mg c/4h
Titulacién: 50 p IV: titulacién 2 mg ¢/10 minutos hasta
hasta 4 veces EVA 3/10 (véase el apartado de titulacién
, ) Infusién: 10-40 u | de opiodes)
Morfina Estandar Oral: 0,3 mg/kg
c/3-4h
Conversion
parenteral: 1:3
Meperidina* x 10 1710 0,5-2 mg/kg Titulacion 20 mg ¢/10 minutos (ver texto)
Codeina x 10 1710 VO: 0,5-1 mg/kg | 15-50 mg c/4-6h
c/4h
x 10 1710 Seguridad y 5-10 mg c/4-6h
Hidrocodona eficacia no
establecidas
x 10 1/10 Oral: gotas: 2-3 IV: 1-2 mg por kg c/6h. No més
mg/kg de 400 mg/dia
Tabletas: 1-2 mg/ | VO: 5 gotas (25 mg) c/6h. Titulacion
Tramadol kg hasta mx 20 gotas c/6h
IV: 1-2 mg/kg
Infusién continua:
0,1-0,25 mg/kg/h

*Procesos agudos, méximo 72 horas por neurotoxicidad, metabolito normeperidina
con toxicidad neurolégica y cardiaca, excrecién renal.
Fuente: Abella (22).
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na, 5 veces mas potente que esta y con liposolubili-
dad intermedia entre el fentanilo y la morfina. Tiene
un tiempo de latencia de 10-20 minutos. Produce 2
metabolitos: dihidroisomorfina glucurénido e hidro-
morfona-3-glucurénido (H-3-G), se puede acumular
si hay falla renal grave y producir sintomas neuroex-
citatorios, por lo cual se debe tener muy presente
esta consideracion (16-20). La potencia de la hidro-
morfona, como ya se menciond, es 5 veces mayor
en relacion con la morfina; sin embargo, cuando se
administra por via IV, dicha potencia puede ser atin
mayor: se calcula un rango de hasta 7,5 veces. La
biodisponibilidad para su administracion SQ es del
78%. Su titulacion se hace de la misma forma que
con la morfina, por lo cual se deben usar bolos de
0,4 mg hasta obtener una EVA de 3/10. La via IM no
se recomienda para la administracion de este opioi-
de, por su absorcion variable y el tiempo de retraso
para un efecto maximo (13) (tablas 2y 3).

9.4.4 Analgésicos opioides débiles

9.4.4.1 Clorhidrato de tramadol

Es un opioide de accién mixta o analgésico de
accion central atipico. Tiene un efecto combina-
do de agonista u e inhibidor de la recaptura de
serotonina y noradrenalina. Su efecto analgésico
es moderado, pues a las dosis recomendadas pro-
duce analgesia para dolor de moderado a severo,
y tiene efecto techo.

El tramadol es metabolizado a O-desmetiltra-
madol (MI), el cual es un agonista mas potente; asi,
los pacientes que metabolizan pobremente el tra-
madol no obtienen buena analgesia y los metabo-
lizadores ultrarrapidos pueden ser mas sensibles a
los efectos de esta sal (8).

La administracion de inhibidores de receptores
5HT3, como el ondansetrén, disminuye el efecto
analgésico del tramadol (8).

Sus efectos adversos también son diferentes de
los de otros opioides; el riesgo de depresion respira-
toria es significativamente bajo a dosis equianalgé-
sicas, pero puede producirse depresion respiratoria
en pacientes con falla renal, por acumulacién de su
metabolito MI. Ademas, tiene menor efecto en la fun-
cién gastrointestinal, comparado con la morfina. La
nausea y el vomito son sus efectos adversos mas co-
munes, al igual que con otros opioides (nivel [V) (8).

El tramadol es ttil en el manejo del dolor agu-
do neuropético, con un nimero necesario a tratar
(NNT) de 3,8 (nivel I) (8).

Sus dosis son 1-2 mg por kg cada 6 horas, con un
maximo de 400 mg en 24 horas (nivel II) (8) (tabla 3).

Se recomienda, segin las guias de Australia
y Nueva Zelanda, administrar 2 mg, pues su NNT
desciende a 3,8 comparado con NNT de 8 cuando
se utiliza 1 mg/kg (8).

Los analgésicos opioides débiles, tipo codeina
e hidrocodona, vienen en presentacion farmacéu-
tica en tabletas o capsulas, en combinacién con
acetaminofén o AINE. Son ttiles en dolor mode-
rado cuando el dolor agudo esta entre una EVA
> 3y < 7/10; son efectivas como parte de protoco-
los de analgesia multimodal, pero se deben tener
en cuenta sus efectos adversos, la necesidad de
titulacion y la adaptacion individual de las dosis
(tabla 4) (28).

9.4.4.2 Codeina

Es una prodroga que se metaboliza a morfina, pero
existe una marcada variabilidad interindividual en
su metabolismo que contribuye a diferencias con-
siderables en los efectos analgésicos. El uso a largo
plazo de productos que contienen codeina —par-
ticularmente, en dosis supraterapéuticas— puede
ocasionar complicaciones de cada uno de los ingre-
dientes coformulados, tales como acetaminofén e
ibuprofeno. El acetaminofén puede causar hepato-
toxicidad y el ibuprofeno tiene efectos adversos car-
diovasculares, gastrointestinales y renales que son
potencialmente mortales (35).

Dado que la formulacién de codeina puede ser
de forma combinada, debe ser prescrita con cuida-
do en pacientes con enfermedad renal, hepatica y
con riesgo de adiccion; también debe formularse
junto con un laxante, para evitar el estrenimiento
secundario al efecto opioide.

9.4.4.3 Hidrocodona

La hidrocodona produce su efecto analgésico al ac-
tivar receptores opioides u (MOR). En experimentos
in vitro, la hidrocodona, en si misma, tiene baja efi-
cacia como agonista. Es metabolizado por CYP2D6
a hidromorfona, que es la responsable de la mayoria
de los efectos del medicamento. Este opioide tam-
bién se metaboliza por glucuronidacién a hidroco-
dona-3-glucurénido e hidrocodona-6-glucurénido.
Del mismo modo, la hidromorfona se glucuroniza
a hidromorfona3-glucurénido e hidromorfona-6-glucu-
rénido. Los 3 metabolitos son analgésicamente inacti-
vos, pero el metabolito 6-glucorénido puede ser tanto
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como 100 veces mas potente en el receptor MOR (),
que el compuesto original. A medida que aumenta la
dosis de un opioide més alla de las dosis iniciales tipi-
cas, los receptores opioides A y K se activan. Al igual
que la oxicodona y dehidrocodeina, la hidrocodona
es, aproximadamente, 10 veces mas potente que la co-
deina; por lo tanto, es tan potente y efectiva como la
morfina y tiene el mismo potencial de efectos adver-
sos. La hidrocodona es menos polar que la codeina, y,
por lo tanto, tiene propiedades farmacocinéticas mas
rapidas. La velocidad a la que cruza la barrera hema-
toencefdlica se correlaciona con su rapidez, la calidad
en la analgesia y la frecuencia de su uso (36).

Véase la tabla 4 de analgésicos opioides débi-
les en combinacion.

9.4.5 Efectos adversos de los opioides

e Somnolencia, depresion respiratoria, reten-
cion urinaria, nausea y vémito, debidos a la
estimulacion directa de la zona de activacion
del quimiorreceptor.

e Enrojecimiento, taquicardia, hipotensién, pru-
rito y broncoespasmo condicionado por la li-

Tabla 4. Analgésicos en combinacion
disponibles en Colombia

Combinacién Dosis

Codeina8mg +
Codeina 15 mg

1 tableta c/6h
1 tableta c/6h

Acetaminofén 325 mg

Acetaminofén 325 mg

+
Codeina30mg + Acetaminofén 325 mg | 1 tableta c/6h
Codeina50 mg + Diclofenaco 50 mg 1 tableta ¢/12h
Tramadol 25mg + Diclofenaco 25 mg 1 tableta ¢/8h
Tramadol + Acetaminofén 325 mg | 1 tableta ¢/6h
37,5 mg

Hidrocodona

5mg

Hidrocodona +

5mg

Hidrocodona +

7,5mg

Hidrocodona +

10 mg

Hidrocodona +

10 mg

+

lbuprofeno 200 mg 1 tableta c/6h

Acetaminofén 325 mg | 1 tableta c/6h

Acetaminofén 325 mg | 1 tableta ¢/8h

Acetaminofén 325 mg | 1 tableta ¢/12h

Naproxeno 250 mg 1 tableta c¢/12h

Fuente: Abella (22).
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beracion de histamina producida por la admi-

nistracion de morfina.

e El transito gastrointestinal se enlentece con
la administracion prolongada, lo que produce
estrenimiento e ileo en muchos pacientes; se
cree que este efecto refleja la unién a recepto-
res opioides locales en el intestino.

e Los efectos adversos clinicamente significativos
de los opioides estan relacionados con las dosis.
Los diferentes estudios reportan una incidencia
similar de efectos adversos con la ACP y la admi-
nistracion tradicional de opioides (13).

La incidencia de efectos adversos (EA), de
acuerdo con un estudio publicado, sobre pacientes
con bomba de ACP fue: depresion respiratoria del
1,2 %-11,5 %; nausea, en el 32 %; vomito, en el 20,7 %;
prurito, en el 13,8 %, comparativamente con quienes
recibieron opioides IM: depresion respiratoria, del
0,8 %-37 %; vomito, el 21,9 %; prurito, el 3,4 %, y seda-
cién excesiva, el 5,2% (19).

9.4.5.1 Recomendaciones para la prevenciéon y
manejo de los efectos adversos inducidos por
los opioides

¢ Nausea y vomito

Se debe utilizar dexametasona de forma preventi-
va, excepto en pacientes en quienes esté contra-
indicada. En caso de presentarse dicha compli-
cacion, se tomaran las siguientes medidas, en su
orden, segln la respuesta.

- Metoclopramida 10 mg IV cada 6 horas.

- Ondansetron 4-8 mg [V cada 8 horas.

- Haloperidol 1,0 mg IV cada 12 horas.

- Disminuir la dosis de opioide al 30 %.

La evidencia reciente indica que las combina-
ciones pareadas de antagonistas 5HT3, droperidol
y dexametasona, proveen profilaxis superior para
nausea y vomito mas que cualquiera de los com-
puestos solos (8,17) (nivel I).

Tener en cuenta que el dolor severo puede oca-
sionar estos sintomas.

e Sedacion
La evaluacién de la sedacion es la forma mas
confiable para detectar tempranamente una posi-
ble depresion respiratoria inducida por opioides,
comparada con la frecuencia respiratoria dismi-
nuida (nivel III-3).

Si la escala de sedacion es de 3 (tabla 1), se debe
suspender el opioide y vigilar estrictamente la fre-



cuencia ventilatoria. Si la frecuencia respiratoria es
< 9 por minuto, ya se considera un diagnostico de
depresion respiratoria, por lo cual hay indicacion de
administrar naloxona (22).

¢ Depresion respiratoria

Se define como disminuciéon de la frecuencia respira-

toria a nueve por minuto o menos. Generalmente, se

asocia a pupilas mitticas y a cianosis bucal o periférica.
En estados de dolor agudo, es muy poco proba-
ble que ocurra depresiéon respiratoria, pero puede
presentarse si el paciente tiene otro tipo de medica-
mentos como sedantes.
Es una situacion de emergencia, y se deben em-
pezar medidas de reanimacion, asi:

- Realice ventilacion asistida como abordaje inicial,
pida ayuda, verifique el pulso, continie reanima-
ci6én primaria y utilice antagonistas opioides como
la naloxona. Considere monitorizacion estrecha en
una unidad de cuidados intermedios o intensivos.

- Lanaloxona, cuya presentacion es en ampollas de
0,4 mg en 1 ml, debe diluirse en 9 ml de solucién
salina y aplicarse una dosis de 0,12 mg en bolo ini-
cial (es decir, administrar 3 ml de esta dilucién) y
esperar una respuesta inmediata; de lo contrario,
debe administrarse 1 ml de la mezcla cada minu-
to hasta obtener respuesta. En la mayoria de los
casos, se obtiene respuesta con el primer bolo. Se
recomienda aplicar un segundo bolo por via SQ,
debido a que la naloxona tiene un tiempo de vida
media mas corto que la morfina y puede haber un
segundo episodio de depresion respiratoria (8,22).

¢ Prurito

Se observa mas frecuentemente con el uso de

opioides por via espinal. Se toman las siguientes

medidas segun la severidad:

- Hidroxicina 25 mg VO cada 8 horas o 50 mg IV
cada 8 horas.

- Naloxona 0,04 mg IV; repetir esta dosis si es necesario.

- Difenhidramina 50 mg VO o IV cada 6-8 horas.

- Nalbufina 5 mg IV cada 8 horas.

La evidencia apoya la utilizaciéon de naloxona,
naltrexona, nalbulfina, droperidol y antagonistas
5HT3, los cuales son tratamientos efectivos para el
prurito inducido por opioides (nivel I) (8,19).

¢ Retencion urinaria

Cateterismo vesical intermitente y ajuste de dosis
analgésica. Los antagonistas opioides son trata-
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mientos efectivos para la retenciéon urinaria induci-
da por opioides (nivel 1) (8).

¢ Alteracion de la funcion gastrointestinal

Se observa ileo, pero el dolor también lo produce.
La constipacion es més frecuente con el uso crénico
de opioides (8,19).

9.5 Analgésicos no opioides

9.5.1 Paracetamol

El mecanismo de accién del paracetamol sigue sin
estar claro. A diferencia de los opioides, el paraceta-
mol no tiene sitios de uniéon endégenos conocidos,
y, a diferencia de los AINE, causa solo una inhibi-
cion débil de la actividad de la ciclooxigenasa peri-
férica (COX), con selectividad aparente para COX-2.
Por otra parte, existe evidencia cada vez mayor de
un efecto antinociceptivo central adicional. Pese
a que el mecanismo de la eficacia analgésica del
paracetamol sigue siendo dificil de alcanzar, puede
implicar la inhibicién indirecta de ciclooxigenasas a
escala central; también, la activacion del sistema en-
docannabinoide y las vias serotoninérgicas espinales
parecen ser esenciales. Esta molécula también ha de-
mostrado que previene la produccién de prostaglan-
dinas a escala transcripcional celular, independiente-
mente de la actividad de COX (37,38). Como uno de
los mecanismos de accién del paracetamol parece
estar relacionado con el sistema serotoninérgico, es
posible que otros medicamentos con efectos seroto-
ninérgicos puedan afectar el alivio del dolor (37).

Es muy ttil por ser un analgésico efectivo para el do-
lor agudo y la incidencia de efectos adversos es compa-
rable al placebo (nivel [; Revisién Cochrane) (8).

Tiene un perfil de efectos secundarios favorable,
buena tolerancia, y, por lo tanto, se lo recomienda
como analgésico de primera linea, debido a que su
eficacia analgésica es similar a la de los AINE o inhi-
bidores selectivos de la cicloxigenasa (coxibs).

Puede ser utilizado como alternativa a los AINE
en pacientes con coagulopatia, nefropatia, enferme-
dad 4cido-péptica y asma (24).

Se sabe que la combinacién de acetaminofén
mas morfina reduce el consumo de este opioide en
un 20 %-33 % (nivel de evidencia A), y, por lo tanto,
se le ha conferido un importante efecto ahorrador
de opioides (37).

No se debe utilizar en pacientes con insuficien-
cia o falla hepéaticas. Ademas, se debe disminuir la
dosis en pacientes ancianos y en pacientes con tasa
de filtracién glomerular < 30.



Como farmaco béasico en el manejo del dolor
agudo, se recomienda el uso del acetaminofén a
dosis de 15 mg por kg cada 6 horas (500 mg-1 gr)
(NNT 3,5-3,8).

La combinacion de paracetamol y AINE es més
efectiva que el paracetamol o AINE solos (nivel I)
(39). Esto, en particular, se muestra para la combi-
nacion de paracetamol e ibuprofeno en el proceso
de extraccion de muelas del juicio (nivel I) (40).

Es ttil en todos los pacientes mayores de 65 afios
y/o con antecedentes de enfermedad gastrointesti-
nal, renal, hipertensos o con via oral suspendida.
Tiene efecto ahorrador de opioides y ha sido amplia-
mente usado en Europa.

9.5.2 AINE

Los AINE tienen un espectro de efectos analgési-
cos, antiinflamatorios y antipiréticos y son efecti-
vos en una variedad de estados de dolor agudo.
Se pueden explicar muchos efectos de los AINE
por inhibicién de la sintesis de prostaglandinas en
tejidos periféricos, nervios y el sistema nervioso
central (41). Sin embargo, los AINE y la aspirina
pueden tener otros mecanismos de acciéon inde-
pendientes de cualquier efecto sobre las prosta-
glandinas, incluidos los efectos en los procesos
celulares y neuronales bésicos.

Las prostaglandinas son producidas por la en-
zima prostaglandina endoperdxido sintetasa, que
tiene ambos sitios COX e hidroperoxidasa. Se han
identificado subtipos de la enzima COX: la COX-1

“constitutiva” y COX-2 “inducible” y COX-3, que tam-
bién esta siendo investigada (42).

Las prostaglandinas regulan muchas funciones
fisiologicas, incluida la proteccion de la mucosa
gastrica, la broncodilatacion, la funcion tubular re-
nal y la vasodilatacion intrarrenal. La produccion
endotelial de prostaciclina conduce a vasodilata-
ciéon y previene la adhesion de las plaquetas, mien-
tras que el tromboxano, a partir de plaquetas por la
COX, produce agregacion plaquetaria y vasocons-
triccion. Exceptuando la sintesis de prostaciclina
(mediada, en gran medida, a través de COX-2), ta-
les efectos fisiologicos estan regulados, principal-
mente, por COX-1, y esta es la base de muchos de
los efectos adversos asociados al uso de un AINE.
El dano tisular induce la produccién de COX-2 que
conduce a la sintesis de prostaglandinas que pro-
ducen inflamacién, sensibilizacién periférica de
nociceptores y, en consecuencia, aumento de
la percepcion del dolor. La induccién de COX-2
dentro de la médula espinal juega un papel en la
sensibilizacién central. La COX-2 también puede
ser “constitutiva” en algunos tejidos, incluidos el
rinén y los sistemas cardiovascular y cerebral, y
estd sobreexpresado en algunos canceres (43).

Los AINE son inhibidores reversibles de la COX,
con excepcion del acido acetil salicilico (AAS),
que se une covalentemente y acetila de manera
irreversible la enzima. En las plaquetas, la enzi-
ma no se puede reponer, lo cual lleva a inhibicion
prolongada de la funcién plaquetaria con inhibi-

Tabla 5. Comparacién de AINE selectivos versus no selectivos

Efecto
Efectividad Los COXIB son tan efectivos como los AINE no selectivos para el dolor postoperatorio (nivel I).
Los AINE no selectivos, pero no los COXIB, pueden causar broncoespasmo en personas
Broncoespasmo

Cardiovascular

Renal

conocidas por tener enfermedad respiratoria agravada por AINE (nivel I).

Los COXIB y los AINE no selectivos estan asociados a tasas similares de efectos adversos
cardiovasculares; en particular, infarto de miocardio (nivel I).

En dosis moderadas, se descubrié que el celecoxib no es inferior al ibuprofeno ni al
naproxeno respecto a la seguridad cardiovascular.

Los COXIB y los AINE no selectivos tienen efectos adversos similares sobre la funcion
renal (nivel 1), aunque una mayor selectividad de COX-2 puede asociarse a un menor
riesgo de lesién renal.

Fuente: Tomado de Schugy colaboradores (8) y Nissen (51).
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cion minima de la prostaciclina endotelial; esto
confiere proteccion cardiovascular a bajas dosis
de AAS. Los AINE no selectivos son inhibidores
COX “no selectivos” que inhiben tanto COX-1
como COX-2. Los coxibs han sido desarrollado
para inhibir selectivamente, pero no especifica-
mente, COX-2 (tabla 5).

Las dosis tnicas de AINE no selectivos orales
(AINE) son eficaces en el tratamiento del dolor des-
pués de la cirugia (nivel ) (44).

Sin embargo, aunque son adyuvantes analgé-
sicos utiles, a menudo son inadecuados como el
Unico agente analgésico en el tratamiento del do-
lor postoperatorio severo Nivel II (45). También son
analgésicos efectivos en el dolor lumbar crénico
Nivel I (46), la dismenorrea primaria Nivel [ (47), la
migrana (48), los esguinces agudos de tobillo Nivel I
(49) y el colico biliar Nivel 1.

Los AINE no selectivos son componentes inte-
grales de la analgesia multimodal. Cuando se los
administra en combinacién con morfina en una
bomba de ACP IV después de cirugia, los AINE
dan como resultado una mejor analgesia, un con-
sumo reducido de opioides (durante 24 h y una
menor incidencia de nduseas y vomito postope-
ratorios [NVPO]).

La combinacién de paracetamol y AINE es mas
efectiva que paracetamol o AINE solos). Eso esta
particularmente bien documentado para combina-
cién de paracetamol e ibuprofeno en el proceso de
extraccion de muelas del juicio (nivel I) (8).

Los AINE estan indicados en el manejo del dolor
nociceptivo de moderada intensidad, y en combina-
cién con opioides, para reducir su consumo (nivel
de evidencia A) (8,50).

No se recomienda su administracién por perio-
dos que excedan cinco dias.

No se deben utilizar de forma conjunta dos medica-
mentos con el mismo mecanismo de accién (no combi-
nar dos AINE, o un AINE y un coxib) (8) (tabla 6).

9.5.3 COXIB

e Contraindicados en pacientes con enfermedad
isquémica coronaria y/o enfermedad cerebrovas-
cular establecida y enfermedad arterial periférica
aorto-coronaria (nivel de evidencia B) (19).

e Se deben administrar con precaucion en pacien-
tes con factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiaca con hipertension arterial,
hiperlipidemia, diabetes y/o fumadores (19).

Beneficios:

e No alteran la funciéon plaquetaria y disminuyen
la sensibilizacion.

e FEstan asociados a una menor pérdida de san-
gre, en comparacion con los AINE no selecti-
vos (nivel II) (8).

e Baja incidencia de tlceras géastricas, similar a
la del grupo placebo cuando se utilizan a corto
plazo (nivel II) (8).

9.5.3.1 Eventos adversos de los AINE

Los efectos adversos (EA) de los AINE no selec-
tivos son mas comunes con el uso a largo plazo;
los principales se relacionan con los sistemas
gastrointestinal, renal y cardiovascular. En el pe-
riodo perioperatorio agudo, las principales preo-
cupaciones son la insuficiencia renal, la interfe-
rencia con la funcién plaquetaria y con la herida
y la curacion 6sea, y la presentacion de tllceras
pépticas o de broncoespasmo en individuos en
riesgo. Ciertos riesgos se acentian por comorbi-
lidades preexistentes, medicamentos concurren-
tes, alteraciones hemodinamicas, cambios de
liquidos, activacién neurohumoral de la respues-
ta al estrés y alimentacion enteral deficiente. En
general, el riesgo y la gravedad de los EA asocia-
dos a los AINE aumentan en personas de edad
avanzada > 80 (8) (tabla 5).

9.5.4 Metamizol

Es uno de los medicamentos maés utilizados en el
tratamiento del dolor, la fiebre y el dolor tipo coli-
co, como antiespasmédico. La mayor preocupacion
con el uso de metamizol son algunos reportes en la
literatura médica sobre casos de agranulocitosis y
otras discrasias sanguineas. Se ha demostrado que
su metabolito activo MAA, al igual que el AASy el
diclofenaco, no afecta el proceso de diferenciacion
de los granulocitos ni induce la apoptosis de los gra-
nulocitos ya diferenciados. Estos resultados sugie-
ren que la agranulocitosis no se debe a un efecto
téxico del metamizol o de sus metabolitos, sino que
tiene un origen inmunoalérgico.

En el estudio epidemiol6gico méas grande sobre
metamizol (Estudio Boston o International Aplas-
tic Anemia and Agranulocytosis Study), se encon-
tr6 una incidencia de 1,2 casos de agranulocitosis
por un millén de personas expuestas a metamizol
hasta por una semana (52,53).

Se ha observado que su uso por via IV puede pro-
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Tabla 6. Recomendaciones
generales de los AINE

Seleccionar cuidadosamente a los pacientes y
utilizar los AINE por cortos periodos.

Todos los AINE tienen una alta unién a proteinas,
lo que conlleva una importante incidencia de
interacciones medicamentosas; por ejemplo,
con hipoglucemiantes orales, anticoagulantes

y algunos medicamentos utilizados para el
tratamiento de la artritis reumatoide.

No se recomiendan en pacientes con
enfermedad renal, aunque la alteracion de los
niveles de creatinina sea leve.

No se deben usar en pacientes con enfermedad
gastrica como Ulceras pépticas, gastritis o
enfermedades hemorragicas del tubo digestivo.

Todos los AINE tienen efecto techo para la
analgesia; es decir, a dosis mayores que las
recomendadas, no ofrecen mayor analgesia y sus
efectos adversos se incrementan.

Se deben administrar segun su vida media
plasmatica, ya sean de accién corta, media o larga.

Utilizar solo por periodos cortos en casos
de dolor agudo, no para administraciones
prolongadas (1,9,10,23).

Fuente: Abella (22).

ducir un descenso abrupto de la presion arterial.
Esto puede ser explicado por la activacion de la via
6xido nitrico-GMP ciclico de canales de potasio,
lo cual ocasiona vasodilatacién. Debe recordarse
que la presion arterial esta regulada por una serie
de procesos fisiologicos de tipo homeostatico, y
que dichos procesos requieren cierto tiempo para
activarse. Por lo tanto, un bolo IV de metamizol
puede ocasionar una caida brusca de la presion.
Sin embargo, si se administra diluido y lentamente
(15 minutos), se dara el tiempo necesario para la
activacion de los procesos homeostaticos y se evi-
tara esa reaccion adversa (52,53).

En el estudio de Stesell y colaboradores, se
evalu6 la combinaciéon de metamizol con aceta-
minofén vs. ibuprofeno, para dolor agudo pos-
quiruargico, lo cual proporcioné evidencia clinica
sobre la eficacia analgésica y la seguridad de la
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combinacion de metamizol y paracetamol en el
tratamiento del dolor postoperatorio (54).

En el estudio de Oreskovic también se de-
muestra una excelente eficacia del paracetamol
y el metamizol combinados con opioides, pero el
metamizol demostré ser un mejor analgésico que
el paracetamol. También es necesario mencionar
el aspecto financiero tomando en cuenta que el
paracetamol por via [V es, aproximadamente, diez
veces mas caro que una dosis analgésica equiva-
lente de metamizol IV (55).

Las dosis de los diferentes AINE y el nimero ne-
cesario a tratar (NNT) —el cual es el nimero de
pacientes que se requieren para que en un sujeto se
obtenga el objetivo terapéutico; en este caso, dismi-
nuir el dolor en el 50 %— se presentan a continua-
cion (tablas 7 y 8) tomando en consideracion que a
menor NNT, es mas efectivo el medicamento.

9.5.5 Ketamina

La ketamina a dosis subanestésicas es un inhibidor no
competitivo del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA).
Reduce la hiperalgesia y la tolerancia a los opioides, lo
que disminuye los requerimientos de opioides posto-
peratorios y, posiblemente, el dolor posquirdrgico
crénico. Se puede usar en dosis subanestésicas en el
periodo perioperatorio; por lo general, para pacien-
tes cuyo dolor puede ser dificil de manejar solo con
opioides. El principal efecto de la ketamina a dosis
subanestésicas es antialodinico y antihiperalgésico;
ademas, disminuye la tolerancia a los opioides (8). Por
tal razon, es util como coadyuvante en el tratamiento
del dolor asociado a sensibilizacion central, como en
el dolor agudo severo, el dolor neuropético y el dolor
severo resistente a opioides. Su uso clinico esta limi-
tado, por su potencial para causar alucinaciones y un
estado mental disociativo.

Una dosis bolo de ketamina de 0,1-0,2 mg por kg
fue un medicamento de rescate efectivo en pacien-
tes con dolor agudo postoperatorio y con pobre res-
puesta a la morfina (nivel II) (8,56).

La ketamina muestra un efecto analgésico signi-
ficativo en pacientes con dolor neuropéatico postrau-
ma raquimedular (nivel II) (8). También puede redu-
cir la intensidad del dolor agudo (nivel de evidencia
A) y el requerimiento de morfina en el 30 %-50 % (ni-
vel de evidencia A) (8,56).

La terapia de ketamina para el tratamiento del
dolor perioperatorio se inicia, cominmente, de for-
ma intraoperatoria, con una dosis en bolo de 0,25-



Tabla 7. NNT de los AINE

Nimero de Intervalo de
Analgésico pacientessn NNT 50% confianza
comparacién
Etoricoxib 180/240 199 1,5 1,3-1,7
Metamizol 1,000 113 1,6 1,3-2,2
Valdecoxib 40 473 1,6 1,4-1,8
lbuprofeno 600/800 165 1,7 1,4-2,3
Ketorolaco 20 69 1,8 1,4-2,5
Etoricoxib 120 655 1,9 1,7-2,1
Piroxicam 40 30 1,9 1,2-4,3
Ketoprofeno 25 535 2,0 1,8-2,3
Ketoprofeno 100 321 2,1 1,7-2,6
ggrii?ci r?w(()jl+800/ 1,000 2 2.2 18255
Rofecoxib 50 * 3,688 2,2 2,0-2,3
Diclofenac 100 787 2.3 2,0-2,5
Metamizol 500 288 2.3 1,9-3,1
Celecoxib 400 620 2,5 2,2-2,9
lbuprofeno 400 6,475 2,5 2,4-2,6
Diclofenaco 50 1,325 27 2,4-30
Naproxeno 500/550 784 2,7 2,3-3,3
Paracetamol 500 561 3,5 2,2-13,3
Paracetamol 975/1,000 3,232 3,6 3,2-4,1

*Retirado por sus efectos adversos a nivel cardiovascular.
Fuente: Schugy colaboradores (8).

0,5 mg/kg IV, seguida de una infusién de 0,1-0,3 mg/
kg/hora. La infusion debe suspenderse 60 minutos
antes del final de la cirugia, para evitar el despertar
prolongado de la anestesia.

En varias revisiones sistematicas se ha encon-
trado que las dosis bajas de ketamina reducen
los requerimientos analgésicos o la intensidad
del dolor (56,57).

También puede haber un papel para la ketamina
en la prevencion y el tratamiento de los sindromes
de dolor crénico postoperatorio, pero no se han es-
tablecido el régimen efectivo de dosificacion ni la
duracioén de este (56,57).

Segun la tultima revision de consenso acerca
del uso de ketamina en dolor agudo, la American
Society of Regional Anaesthesia and Pain Medici-
ne (ASRA), y la American Academy of Pain Medi-
cine (AAPM), define su uso, dosis mas convenien-
tes y contraindicaciones relativas (58).

Respecto al dolor agudo postoperatorio, segiin
nuestra experiencia, en la clinica de dolor de la
USS Tunal, Bogot4, con infusiones de ketamina, ve-
mos respuesta clinica a dosis tan bajas como de 1
mg-2 mg por hora, después de un bolo inicial de 0,2
mg por kg de peso. Se deja por un periodo de 72
horas; muestra ventaja al no presentar ningtin efec-
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Tabla 8. Dosis de AINES

Medicamento Dosis Comentarios
) Antiplaquetaria: 40-80 mg/d. | Inhibicidn irreversible COX-1 plaquetaria.
Acido Dolor o fiebre: 325-650 mg A mayor dosis, mayor efecto adverso gastrointestinal.

acetilsalicilico

Acetaminofén

Diclofenaco

Ketorolaco

lbuprofeno
Naproxeno
Ketoprofeno
Piroxicam
Meloxicam

Celecoxib
Etoricoxib

Metamizol

c/4-6h.
Fiebre reumatica: 1g c/4-6h.

500 mg-1 g c/6 h.

75mg IV o IM c/12h.
50 mg VO ¢/8h.

IV: 30 mg dosis Unica o 30 mg
c/6h hasta 120 mg/dia.

VO: 20 mg primera dosis; con-
tinuar 10 mg c/4-6h hasta

40 mg/dia.

Analgesia: 200-400 mg c/4-6h.
Antiinflamatorio: 400-800 mg
c/6-8h.

250 mg c¢/6h o 500 mg c/8h.

Analgesia: 100 mg VO
o IV ¢/12h.

20 mg ¢/12-24h; no més
de 40 mg/d.

7,5-15 mg/dia.

200 mg c¢/12-24h,
méaximo 400 mg/dia.

60-240 mg/dia.

30-50 mg/kg c/6h,
maximo 7 g dia.

Medicamento de comparacién entre AINES.

Efecto analgésico y antipirético equivalente a la aspirina.
Escaso efecto antiinflamatorio. Dosis méxima diaria: 4 g.

Inhibicién de la lipooxigenasa; disminuye la sintesis de
leucotrienos, por lo cual es de eleccion en patologia pulmonar.

Potente analgésico; pobre antiinflamatorio. Administracion
oral solo para continuar IV o IM. Administracion total no debe
exceder 5 dias.

Dosis méaxima: 3200 mg/dia. Tomar con las comidas para evitar
efectos Gl.

30% efectos gastrointestinales; usualmente, Gl leves.
No administracién crénica, por efecto acumulativo.

Selectividad COX-2 a dosis bajas. Ancianos, en mayor riesgo
de toxicidad Gl.

Inhibidor selectivo COX-2.

COX-2 selectivo escaso efecto gastrointestinal y plaquetario.

Infusion, lento y diluido. Hipotension refractaria con aplicacién
répida. Precaucién en atopia, alergias, rinitis y pdlipos nasales.

Fuente: Abella (22).

to de disociacion ni de alucinaciones, ya que la
mayoria de los protocolos descritos en la literatura
administran dosis méas altas con mayor incidencia
de estos sintomas (22).

9.6 Anticonvulsivantes en dolor agudo
La gabapentina produce un efecto ahorrador de
opioides, y la pregabalina, adicionalmente, tiene un
mejor perfil farmacocinético.

La gabapentina (250 mg) como analgésico tnico
reduce la intensidad del dolor postoperatorio (NNT
11) y la necesidad de analgesia de rescate (NNT
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5,8), en comparacion con el placebo nivel I (59).

Si bien esta es la primera vez que un anticon-
vulsivo por si solo ha demostrado ser eficaz en el
dolor postoperatorio agudo, el alto NNT, inferior
a la mayoria de los analgésicos utilizados en este
entorno, sugiere que la gabapentina no es clini-
camente Util como analgésico Ginico en analge-
sia postoperatoria.

La gabapentina y la pregabalina en el perio-
peratorio mejoran la analgesia (en reposo y con
movimiento) y reducen el consumo de opioides
postoperatorios, pero aumentan la incidencia de



sedacion y de alteracion visual, en comparacion
con el placebo (nivel I) (60).

La gabapentina y la pregabalina reducen los
efectos adversos relacionados con los opioides; en
particular, NVPO (nivel I).

Beneficios similares ocurren en histerectomias
y en cirugia de columna lumbar (nivel I) (61); este
efecto especifico de la gabapentina en la NVPO es
como un resultado primario (nivel I) (62).

En el estudio de Liu de 2017, el uso preoperatorio
de gabapentinoides fue capaz de reducir el dolor
postoperatorio, el consumo total de morfina y las
complicaciones relacionadas con la morfina des-
pués de la cirugia de columna (63).

Los ensayos analizados en los metaanalisis utili-
zaron una amplia variedad de regimenes de dosifi-
cacion; por lo tanto, no es posible recomendar unas
dosis en particular. Los efectos de la gabapentina no

dependian de la dosis en el rango de 300-1200 mg.

Cuando se ha utilizado como un complemento
de la analgesia epidural, la gabapentina periopera-
toria redujo las puntuaciones de dolor y los reque-
rimientos analgésicos epidurales y mejoro6 la satis-
faccion del paciente, a pesar de un aumento en el
mareo, pero estos beneficios no se confirmaron en
los casos de analgesia epidural toracica para pa-
cientes sometidos a toracotomia (nivel II) (8).

La gabapentina también fue efectiva en el con-
texto del dolor por quemaduras agudas, dolor agu-
do de herpes zoster y dolor agudo, debido al sin-
drome de Guillain-Barré (8).

9.7 Otros analgésicos

9.7.1 Tapentadol

Es un opioide nuevo, de accién central agonista
u e inhibidor de la recaptura de noradrenalina, y

Flujograma de manejo del paciente con dolor agudo

RUTA DE MANEJO DE DOLOR AGUDO

SOMATICO

VISCERAL

MODERADO

*Las dosis de titulacién se describen en el texto.
Fuente: Abella (22).
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que es aprobado para el tratamiento del dolor de
moderado a severo. Hay dos formulaciones orales
disponibles: 1) clorhidrato de tapentadol, para dolor
agudo, y 2) tapentadol, de liberaciéon prolongada,
para el dolor crénico. Una revisiéon de ensayos so-
bre la seguridad y la eficacia del tapentadol para el
tratamiento del dolor después de bunionectomia en-
contr6 que el tapentadol tiene una eficacia similar a
la de los agonistas opioides puros, pero con menos
efectos adversos gastrointestinales atribuidos a los
farmacos de su clase. Se necesitan mas ensayos cli-
nicos para determinar si el tapentadol es seguro y
efectivo en el tratamiento del dolor postoperatorio
después de otros tipos de cirugia (64,65).

Se han realizado diversos estudios con tapenta-
dol para el manejo del dolor agudo en cirugia orto-
pédica y el dolor lumbar, y comparandolo con oxi-
codona, se report6 una analgesia comparable, con
un menor perfil de eventos adversos (66-68).

9.8 Analgesia multimodal

La analgesia multimodal ha demostrado que dismi-
nuye el consumo de opioides, la duracién de la es-
tancia hospitalaria y las complicaciones quirurgicas
en una amplia variedad de procedimientos, incluidas
las cirugias colorrectal, toracica y ortopédica (69,70).

Permite el uso de medicamentos analgésicos que
actdan por vias y en blancos terapéuticos diferentes,
y por eso mejora la calidad de la analgesia con dismi-
nucioén de los de los efectos secundarios (8).

La evidencia para dolor agudo postoperatorio re-
comienda el uso de la técnica multimodal, donde se
combinan opioides con acetaminofén, AINE, inhibi-
dores selectivos de COX-2, anestésicos locales, anta-
gonistas del receptor N Metil D Aspartato (NMDA) y
anestesia regional (50).

Los gabapentinoides actian sobre el canal de
calcio o 2-A dependiente de voltaje, lo que reduce
la hiperexcitabilidad de las neuronas del asta dorsal
después del dano tisular. Como parte de una anal-
gesia multimodal equilibrada, tanto la igabapentina
como la pregabalina han mostrado utilidad en la
disminucion en los requerimientos opioides (71,72).

Elegir la dosis adecuada es importante, pues los
estudios han demostrado que 150 mg de pregabali-
na una hora antes de la cirugia reduce significativa-
mente el consumo de opioides, mientras que 50-75
mg antes de la cirugia no redujeron el requerimiento
en el postoperatorio (73,74).

No obstante lo anterior, hay reportes en 2017 de
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ensayos con bajo riesgo de sesgo, donde reportan
que la pregabalina puede tener un efecto minimo de
disminucion en el uso de opioides, con efectos adver-
Sos que parecen aumentar. Sin embargo, las evalua-
ciones clasificadas GRADE mostraron evidencia de
calidad de moderada a muy baja. En consecuencia,
no se puede recomendar el uso habitual de pregabali-
na para el tratamiento del dolor postoperatorio (75).

Otros medicamentos que han demostrado tener
beneficios como parte de la analgesia multimodal
son los AINE y el paracetamol. En un metaanalisis
grande publicado por Elia y colaboradores, tanto los
AINE como paracetamol demostraron capacidad de
disminucién en el consumo opioide, mientras que
los AINE solos mostraron una mejor analgesia y dis-
minucion de los eventos adversos relacionados con
estos. Los bloqueos nerviosos neuraxiales troncales
y periféricos son una parte importante de una técnica
analgésica multimodal, cuando ello sea posible (76).

9.9 Técnicas analgésicas especiales
Se incluyen la ACP y la analgesia peridural, que se
describiran a continuacion.

9.9.1 Analgesia controlada por

el paciente (ACP)

Es un sistema para la administraciéon intermitente
y @ demanda de un farmaco, con una determinada
programacion, mediante un microprocesador que
controla una dosis establecida y dosis limite para
dar mayor seguridad al paciente.

Este sistema se fundamenta en el mantenimien-
to de la concentracién analgésica efectiva minima
(CAEM), la cual es individual para cada paciente,
y elimina asi las deficiencias propias de otros mé-
todos de administracion de medicamentos (77-79).

La ACP se utiliza, generalmente, por via IV, pero
se puede utilizar por diferentes vias: epidural, SQ,
oral, perineural, transdérmica y nasal.

El uso de la ACP se basa en principios farmaco-
logicos y se debe iniciar ubicando la CAEM de los
analgésicos —en este caso, los opioides—, la cual es
individual y variable para cada paciente; es evidente
que la variabilidad farmacodinamica en respuesta a
los opioides se produce por las diferencias metabo-
licas individuales a ellos y por las diferencias genéti-
cas, las cuales juegan un papel muy importante en la
variacion de la respuesta a los opioides (77-79).

Hablando de la eficacia del manejo del dolor, la ACP
con opioides da mejor analgesia que las técnicas con-



vencionales IM o IV por horario, aunque la magnitud de
la diferencia no es grande; tampoco hay diferencias en
cuanto a los efectos adversos, el consumo total de opioi-
des o la estancia hospitalaria, pero la satisfaccion del
paciente si es mucho mejor con la ACP (77).

En cuanto a los costos, aunque requiere una
infraestructura de grupo de dolor en la instituciéon
hospitalaria, el alquiler o el préstamo de las bombas
ACP en comodato, la compra de equipos, la capaci-
tacion de personal y la permanencia del anestesiolo-
go para las revistas diarias de pacientes, realmente
no hay datos consistentes en la literatura, compara-
da con la analgesia convencional, de que exista un
ahorro, pero si es claro que para el paciente es mu-
cho mas satisfactorio, y el tiempo de enfermeria es
mucho menor, pues se evita estar aplicando bolos
frecuentes de medicaciones, razén por la cual los
pacientes prefieren la ACP a las dosis intermitentes.

Hay, por otra parte, evidencia de que el uso de la
ACP disminuye las complicaciones pulmonares (79).

9.9.1.1 Cémo usar la ACP
¢ Seleccion de los pacientes

- Edad: cualquier edad, siempre y cuando el
paciente pueda entender el mecanismo de ac-
cion del sistema; el promedio de edad es de 5-80
anos. Es importante recordar que la edad si afec-
ta el metabolismo de los opioides; mientras que
ni el peso ni el género lo afectan, a mayor edad,
menor consumo de opioides (20).

- Tipo de paciente: cirugia mayor de abdomen,
de térax, de columna, reemplazos articulares, ciru-
gias oncolégicas con resecciones amplias y cruen-
tas, de cualquier especialidad. También se utiliza
en pacientes politraumatizados prequirdrgicos
cuando ya se encuentran en estabilizacion hemo-
dinamica; igualmente, en enfermedades médicas
como la pancreatitis, en pacientes oncologicos
en tratamiento intrahospitalario de quimioterapia
o radioterapia, con dolor agudo oncoldgico, en
enfermedad arterial obstructiva o con cualquier
enfermedad que requiera opioides para el control
del dolor y no tenga via oral o no la tolere.

¢ Contraindicaciones absolutas
- Pacientes con antecedentes de apnea del sueno.
- Pacientes con deterioro mental, o incapaces de
manejar y entender su propio funcionamiento.
- Disfuncion pulmonar significativa.
- Menores de 5 aflos o mayores de 85.

¢ Contraindicacién relativa

A los pacientes con antecedentes de adiccién
si se les pueden administrar opioides por ACP,
pero con una mayor vigilancia respecto a las
dosis y con disminucioén progresiva de las do-
sis, dependiendo de la patologia y con valora-
cion interdisciplinaria, para brindar apoyo psi-
colégico y/o psiquiatrico.

¢ Recomendaciones

Al paciente se le deben explicar las ventajas de
la ACPy las pocas posibilidades de riesgo por so-
bredosificacion y adiccion, pero pocos estudios
controlados han evaluado la influencia de la in-
formacion en el uso de la ACP: de 200 pacientes,
al 20% les preocupa que se puedan volver adic-
tos a los opioides; entre el 20 %-30% reportan
miedo a que la maquina les dé mas opioide que
el que necesitan o a que se puedan administrar
mucho mas medicamento (8). En otra compara-
cién se vio que una educacion estructurada a los
pacientes vs. informacioén de rutina del sistema
no mostré cambios significativos en cuanto a la
eficacia analgésica, los efectos secundarios ni
los tiempos de recuperaciéon (9); pero mostrar-
les un video del uso de la ACP report6 un mejor
control del dolor en el postoperatorio (77,78).

e Utilizacion en la sala de
recuperacion o de urgencias
Se debe iniciar la ACP cuando el paciente refie-
ra dolor y esté consciente, para que la pueda
usar de forma personal.

¢ ;Qué parametros se programan en la ACP?

- Dosis bolo o demanda: es la cantidad de
medicamento que se aplica el paciente al
pulsar el botén de la ACP; debe ser suficien-
te para calmar el dolor. Si se utiliza morfina,
las mas indicadas son las de 0,5 mg-1 mg de
dosis bolo o por demanda (20).

- Tiempo de espera-intervalo de espera: es el
tiempo minimo que debe pasar entre la dosis
administrada y la siguiente, y es determinado
por el tiempo de efecto pico de la mayoria de los
opioides, que, en promedio, es de 5-10 minutos.

- Infusién basal: es una infusién continua del
mismo medicamento, y es Util en casos de do-
lor severo por cirugia mayor y en los casos de
pacientes con tolerancia a opioides, pero en
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los pacientes no acostumbrados a tomar opioi-
des ponerles una infusién de base aumenta
significativamente el riesgo de depresion res-
piratoria, segin el metaanalisis de George JA
Nivel I [Cochrane]. La definicion de depresion
respiratoria en este metaanalisis fue una fre-
cuencia respiratoria <10, saturacién <90% o
PaCO2 =50 (80).

Dosis limite o bolos maximos en una hora:
es el nimero de bolos que se programan en
una hora, como maximo; brinda mas segu-
ridad cuando se usa ACP y previene que el
paciente se dosifique una dosis alta. En la
literatura, este parametro se considera poco
til, por cuanto limita el uso de la ACP, pero
nuestra experiencia en hospitales latinos

Tabla 9. Modos de administrar la ACP en adultos

Medica-
mento

Morfina
(0,5 mg/
ml)
Meperi-
dina

(5 mg/ml)
Hidromor-
fona

(0,2 mg/
ml)
Tramadol
(5 mg/ml)
Dipirona
(150 mg/
ml)
Fentanilo
(10 mcg/
ml)
Oxicodo-
na

Dosis Tiempo Bolos
Basal i
bolo a de . .| maximos
continuo
demanda | espera en una hora
0,5-1mg |[5-10 min |0,5-2 mg/h | 4-8
5-10mg [5-10 min |5-20 mg/h |4-8
0,1-0,3 5-10 min |0,1-0,4 4-8
mg mag’/h
15-30 mg | 5-10 min | 5-20 mg/h | 5-10
150-300 5-10 min 159
mg
10-20 5-10 min | 10-50 5-8
mcg mcg/h
0,5-1mg [5-10 min |0,5-1 mg 4-8

*Las infusiones continuas no se deben usar de rutina,
a menos que se haga en pacientes ya con uso crénico
de opioides/uso de sustancias narcéticas, o dolor
severo que no ceda al manejo solo con bolos.
Fuente: Schug y colaboradores (8) y Abella (22).
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hace que usemos este ultimo parametro de
seguridad, pues evita eventos adversos (19).

¢ Medicamentos para usar

Morfina: es el medicamento mas usado, y sus
diferencias con otros opioides son pocas en
relacion con su eficacia y sus efectos secunda-
rios. Es bueno, econémico y con aceptable dis-
ponibilidad para adquirirla por intermedio del
Fondo Nacional de Estupefacientes (FNE).
Hidromorfona: comparada con la morfi-
na, no hay diferencias en cuanto a alivio del
dolor o efectos adversos (49). Es uno de los
opioides que se utilizan cuando la funciéon
renal estd disminuida.

Fentanil: no hay diferencia entre la morfina y
el fentanil en cuanto a alivio del dolor o inci-
dencia de efectos adversos, pero el prurito es
mas comun con la morfina (22). Es de elec-
cién en enfermedad renal.

Oxicodona: es de utilidad en pacientes con
enfermedad renal; es equipotente a la morfina
por via IV; ademas, tiene un efecto mas rapido
que la morfina, menor liberaciéon de histamina
y menor efecto emético (22).

Tramadol: la mayoria de los estudios mues-
tran que la incidencia de nausea y vomito del
tramadol no fue mayor que con los agonistas
potentes puros. El tramadol también tiene un
bajo riesgo de depresion respiratoria y menor
efecto en la funcion gastrointestinal, compara-
do con los otros opioides.

Meperidina: comparada con la morfina,
es menos efectiva para el alivio del dolor al
movimiento; no hay diferencia en cuanto a la
nausea ni el vomito. Produce menos sedacion
y prurito. Cabe recordar que es la altima op-
cioén y solo debe usarse por 48 horas, como
méaximo, dada su posible neurotoxicidad por
su metabolito: la normeperidina (22).

También existe descrito en la literatura el uso
de ACP con mezclas de opioides mas antiemético:
por ejemplo, ondansetron o la mezcla de morfina
concomitantemente con ketamina, que, en general,
reduce el requerimiento de opioide y la incidencia
de nausea y vomito. Pero la evidencia cambia si se
mezcla en la misma solucién (77-79).

e Como se debe formular la ACP

En paciente que no toma crénicamente opioi-
des, titule primero la CAEM, con base en mor-
fina; cuando el paciente obtenga una EVA de



3/10, formule dosis bolo de 0,5-1 mg. Tiempo
de espera: 5-10 minutos, y con un nimero
maximo de bolos en una hora: 4-8.

- Si el paciente después de cuatro horas esta con-
trolado, significa que entendio su uso y la dosis
fue efectiva. Si no, revise el sistema ACP y el si-
tio de venoclisis; ademas, aseglrese de que el
paciente entendi6 su correcto uso. Si hay dolor
con el uso de la ACP, lo méas frecuente es que
no se entendi6 el uso adecuado de la misma.

- Sitodo esta correcto y el dolor persiste, ponga
un bolo en la cabecera del paciente y cambie
la programacion de la ACP aumentando la do-
sis bolo o agregando una infusion continua de
base, mas las dosis bolos.

- Si adn no se controla, debe revisar cuidado-
samente el sitio quirdrgico, porque puede ser
alguna situacion quirdrgica no controlada (de-
hiscencia de suturas, sangrado, etc.); debe ser
valorado por el cirujano, si es el caso.

- En pacientes con uso crénico de opioides,
es probable que requieran mayores dosis, v,
si es el caso, se deben convertir los opioides
orales a IV e iniciar una infusién continua de
base, para lograr buen control (20).

Véanse las tablas 9 y 10, sobre ejemplos de dosis

y mezclas utilizadas con seguridad por la Clinica de
Dolor USS Subred Sur, USS Tunal, Bogota.

9.9.2 Técnicas regionales

Las técnicas de anestesia regional producen control
del dolor de forma muy eficaz. Dependiendo de las ca-
racteristicas de cada paciente, se recomiendan técni-
cas neuroaxiales (epidural y subaracnoidea), bloqueos
de plexos y anestesia periférica. En general, las técni-
cas epidurales y periféricas pueden dar una analgesia
superior si se las compara con los opioides sistémicos.

9.9.2.1 Analgesia epidural o peridural continua
La analgesia epidural, conocida como la administra-
cién de medicamentos en el espacio peridural para el
alivio del dolor, es uno de los procedimientos mas ver-
satiles, eficaces y seguros (por encima de la analgesia
IV) en el manejo del dolor agudo perioperatorio (81,82).

Un metaandlisis sobre analgesia epidural con
anestésicos locales durante al menos 24 h, en compa-
racion con la analgesia sistémica después de cirugia
realizada bajo anestesia general, muestra una reduc-
cién en la mortalidad con analgesia epidural (83). La
analgesia epidural toracica para cirugia aortica abdo-

minal abierta reduce la duracion de la intubacion en-
dotraqueal y de la ventilacién mecanica, asi como la
incidencia de infarto de miocardio, de la insuficiencia
respiratoria aguda, de las complicaciones gastrointesti-
nalesy de la insuficiencia renal, cuando se la compara
con los opioides IV (nivel ). La analgesia epidural to-
racica alta utilizada en cirugia de injerto de derivacion
de la arteria coronaria reduce el dolor postoperatorio,
el riesgo de arritmias, las complicaciones pulmonares
y el tiempo para extubacién, comparada con la anal-
gesia con opioides por via IV (nivel I). La analgesia epi-
dural toracica para la toracotomia reduce el riesgo de
dolor posquirtrgico crénico (nivel I) (8).

La analgesia epidural toracica mejora la recupera-
cion intestinal después de la cirugia abdominal (inclui-
da la cirugia colorrectal) (nivel I [revision Cochrane)).

Cuando se opte por técnicas neuroaxiales de anal-
gesia postoperatoria, el anestesidlogo a cargo seréa el
responsable de su inicio, su vigilancia, su monitoreo
y su terminacion. La analgesia controlada por el pa-
ciente por via peridural solo se utilizara cuando se
cuente con el recurso y el personal capacitado (20).

¢ Sitio de insercion del catéter peridural

El catéter se pone en la metdmera correspondiente

al dermatoma afectado, pues las mezclas analgé-

sicas que se pasan son de opioides liposolubles y

anestésicos locales y solo se fijan en el area donde

se ponen, no migran al area cefalica y son segu-

ras. Cuando la mezcla se realiza con opioides hi-

drosolubles como la morfina, se puede producir

analgesia mayor, pero también puede ocasionar

depresion respiratoria por migracion rostral.

Los niveles de colocacion del catéter deben ser:

- Cirugia de torax: catéter cefélico a la altu-
ra de T6-T7.

- Cirugia de abdomen superior: catéter cefa-
lico a la altura de T7-T8 o, minimo, de T9-T10.

- Cirugia de abdomen inferior: catéter cefali-
co a la altura de T10-T11.

- Cirugia de pelvis: catéter cefélico a la altu-
ra L1-L2.

- Cirugia de miembros inferiores: catéter
lumbar.

¢ Recomendaciones del protocolo de analge-
sia peridural de la Clinica de Dolor USS Tu-
nal, Subred Sur
Iniciar analgesia segun la condicion en que el
paciente salga de sala de cirugia:
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Tabla 10. Mezclas de los protocolos de dolor agudo usadas en la USS Tunal Subred Sur

Morfina

Preparacion
57 ml de solucién salina + 30 mg de
morfina (3 amp de 10 mg x 1 ml)

Volumen total = 60 ml (30 mg)

Concentracién =
0,5 mg/ml

ACP en adultos
Dosis bolo: 0,5-1 mg

Tiempo de bloqueo: 5-10 min

Bolos mx en una
hora: 4-8

ACP en nifios
Dosis bolo: 0,01-0,025 mg/kg

Tiempo de bloqueo: 8-10 min

3-5

Hidromorfona

Preparacion
45 ml de solucién salina + 10 mg de
hidromorfona (5 amp de 2 mg x 2 ml).

Volumen total = 50
ml

Concentracién = 0,2 mg/ml

ACP en adultos
Dosis bolo: 0,1-0,3 mg

Tiempo de
bloqueo: 5-10 min

Bolos mx en una hora: 4-8

ACP en nifos
Dosis bolo: 0,002-0,005 mg/kg

Tiempo de
bloqueo: 5-10 min

Bolos mx en una hora: 3-5

Tramadol

Preparacién
90 ml de solucién salina + 500 mg de
tramadol (5 amp de 100 mg x 2 ml).

Volumen total = 100 ml

Concentracién =
5 mg/ml

ACP en adultos
Dosis bolo: 5-20 mg

Tiempo de bloqueo: 5-10 min

Bolos mx en
una hora: 4-8

Infusién continua
10-20 mg/h

O mas ACP con la misma programacion

Util y segura en
pacientes mayores
de 65 afios

Puede usarse en
bomba de infusion
normal (no de
ACP)

Oxicodona intravenosa

Preparacion
Ampollas de 10 mg x1 ml
3 ampollas + 27 cm?® de solucién salina

Volumen total = 30 ml

Concentracién =
1T mg/ml

Dosis bolo: 0,5-1 mg

Rutas del Dolor
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- Con bloqueo motor y sin dolor: no iniciar mez-
cla peridural.
- Sin bloqueo motor y sin dolor: iniciar infusién
peridural.
- Sin bloqueo motor y con dolor: administrar
bolo peridural de rescate (10 ml de lidocaina al
1% o bupivacaina al 0,25% 15 mg (3 ml de bu-
pivacaina al 0,5% y 3 ml de solucion salina) e
iniciar infusién peridural.
- Programar la bomba de infusiéon o de ACP
segin los requerimientos del paciente: en
menores de 70 anos, con promedio de 60-80
kg de peso y de 1,60-1,70 m de altura, se inician
infusiones asi:
- Infusion peridural con catéter en el area lum-
bar: iniciar a 5 cm? hora.
- Infusion peridural con catéter en el area tora-
cica: iniciar a 3 cm? hora.
- En pacientes ancianos, se disminuye en 1 cm?
0 2 cm?, segun el caso, la velocidad de infusion.
Las mezclas se esquematizan en la tabla 11.

Coémo se llevan a cabo los rescates analgési-
cos por via epidural

Hacer rescates analgésicos con la misma mezcla
si se presenta dolor >4/10:

- Dosis inicial de rescate peridural lumbar: bolo
de 5-7 cm?®

- Dosis inicial de rescate peridural toracico: bolo
de 3-5 cm?

- Si el rescate anterior controla el dolor, incremen-
tar la velocidad de infusién previa en 1 cm? hora.
Si no lo controla, se asocia fentanilo a la mezcla
de bupivacaina, a dosis de 2 u por cm®.

- Iniciar mezcla analgésica sin opioide en los pa-
cientes con edad 265 anos (tabla 11).

- Evaluar la presencia de efectos secundarios
para hacer el manejo de estos.

- Se debe revisar el sitio de insercion del caté-
ter al menos una vez al dia. Ante la evidencia
de infeccion en el sitio de entrada (eritema, se-
crecion o dolor a la presion) se debe retirar el
catéter e iniciar otra modalidad terapéutica.

- Practicar por lo menos dos evoluciones médi-
cas cada 24 horas, en las que se evalten la inten-
sidad de dolor, la presencia de efectos secunda-
rios y la funcién motriz y se revise la conexiéon
del catéter al equipo de infusion.

- Los efectos secundarios mas comunes son hi-
potension o hipoestesia, los cuales se contro-

lan con liquidos endovenosos y disminuyendo
la velocidad de infusion de la mezcla.
Consideracion especial: presencia de bloqueo
motor; hay 3 posibles razones para que un pa-
ciente con infusiéon peridural presente bloqueo
motor: 1) velocidad de infusion alta, por lo cual se
cierra la infusion y se debe recuperar la movilidad
en, minimo, una hora; 2) migracion del catéter pe-
ridural al espacio subdural, que se diagnostica al
cerrar la infusién por una hora; el paciente mejo-
ra el movimiento y al reiniciar la infusién vuelve
a presentarse el bloqueo motor. En este caso, se
debe aspirar el catéter con técnica estéril y obser-
var si se obtiene liquido cefalorraquideo, que con-
firmaria la migracion, y se debera retirar el catéter,
y si el paciente no recupera la movilidad a pesar de
haber retirado la infusion, se debe pensar en 3) un
hematoma epidural, y, por tanto, se requerira hacer
una tomografia urgente y valorar la presencia del
hematoma, que, si bien es de baja incidencia, pue-
de ser catastrofica, dependiendo del tiempo trans-
currido desde el diagnéstico hasta el tratamiento,
pues se trata de una emergencia neuroquirtrgica
(véase el apartado “Paciente anticoagulado”).
Suspender la analgesia peridural entre 48 y 72
horas después de iniciada la infusion, segin la evo-
lucion del paciente, y formular la analgesia de susti-
tucion necesaria por via oral o parenteral.

e Puntos para tener en cuenta
- El paciente debe tener analgesia adecuada tan-
to en reposo como en actividad.
- Se debe poner el catéter peridural idealmente
con el paciente despierto y antes del estimulo
quirtrgico.
- Introducir el catéter en direccion cefalica y 4-6
cm dentro del espacio peridural.
- Realizar siempre dosis de prueba con lidocaina
1 % con epinefrina a 1:200.000, 3 cm? a través del
catéter, para descartar ubicacion intravascular o
subaracnoidea.
- Cubrir el catéter con adhesivo transparente,
para vigilar signos de sangrado, desplazamiento
o infeccién.
- Fijar firmemente el catéter, para evitar desco-
nexiones.
- Si hay desconexion del catéter:
- Menos de 30 minutos y sin contacto con ele-
mentos contaminantes: lavar la parte distal del
catéter con solucion antiséptica, cortar 10 cm
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Tabla 11. Mezclas para
analgesia peridural

Mezcla peridural de bupivacaina
al 0,1% + fentanilo 2 p

Bupivacaina 0,5% 50 cm?
Fentanilo 10 cm?
Solucién salina 0,9% 190 cm?
Total 250 cm?
Mezcla peridural de

bupivacaina al 0,1%

Bupivacaina 0,5% 50 cm?
Solucidn salina 0,9% 200 cm?®
Total 250 cm?

Fuente: Gémez y colaboradores (19).

del catéter con bisturi estéril, reconectar el ca-
téter y reiniciar infusion.
- Mas de 30 minutos, por tiempo indeterminado
o tras contacto con elementos contaminantes:
retirar el catéter.
- Considerar contraindicaciones de opioides y
de anestésicos locales.
- Considerar causas diferentes del dolor agudo
postoperatorio cuando haya dificultad para el
control del dolor.
- Mantener infusién continua de cristaloides in-
travenosos.
- Permitir la deambulacién asistida del paciente.
- Para retirar el catéter peridural se debe conside-
rar la anticoagulacion: si el paciente esta recibien-
do heparina no fraccionada se debe remover el ca-
téter 4 a 6 horas después de la tltima dosis. Si esta
recibiendo heparina de bajo peso molecular, se
debe retirar el catéter 12 horas después de la tltima
dosis y poner la siguiente dosis 2-4 horas después
del retiro; si el paciente esta recibiendo warfarina,
debe removerse el catéter cuando el INR sea <14
(véase apartado “Paciente anticoagulado™).
- Como caso particular y de excepcioén, puede
ser necesario administrar opioide concomitan-
te a dosis habitual en pacientes consumidores
crénicos de estos (8).
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- Mezclas: hay diversos tipos de mezclas con
anestésicos locales con o sin opioides (tabla 11).
Puede usarse bupivacaina al 0,1 % con o sin fen-
tanilo, o morfina (se debe tener en cuenta el ma-
yor riesgo de depresion respiratoria con morfina)
para pasar, en promedio de 5 a 7 ml por hora, en
pacientes ancianos de 3 a 4, ya que la velocidad
de la infusion depende de la edad, la estatura y el
sitio de ubicacioén del catéter peridural.

- Si el catéter esta puesto en la metamera corres-
pondiente al dermatoma afectado, deben infun-
dirse de 5-6 cm?® por hora.

- Con morfina peridural, la mezcla que se puede
usar es al 0,005 %; es decir, 0,05 mg por cm?, para
pasar a 2 cm® por hora, previo bolo de 1-2 mg de
morfina diluida en 10 cm? de solucién salina nor-
mal; esto, cuando hay un buen monitoreo o el
paciente se encuentra en la unidad de cuidados
intensivos, por el riesgo de migracion rostral y
depresion respiratoria (84).

Consideraciones del paciente anticoagulado
Factores de riesgo para hematoma espinal en el
paciente heparinizado bajo bloqueo neuroaxial:
- En los pacientes que van a anestesia regional y
se les pone un catéter peridural y tienen anticoa-
gulacion, ya sea con heparinas de bajo peso mo-
lecular (HBPM) o heparina no fraccionada (HNF),
pueden tener factores de riesgo para presentar un
hematoma espinal; la combinacién de inserciéon
de aguja espinal o epidural con la presencia de
anticoagulacion terapéutica sostenida con hepari-
na estd asociada a un mayor riesgo; los datos de
esta asociacion provienen de un informe de 342
pacientes que deliberadamente recibieron hepa-
rina terapéutica sistémica después de la puncién
lumbar (85); a raiz de ello, se identificaron tres fac-
tores asociados a un mayor riesgo: 1) menos de 60
minutos entre la administracion de la heparina y
la puncion lumbar, 2) colocacion traumatica de la
aguja y, concomitantemente, 3) uso de otros anti-
coagulantes (aspirina). Estos factores de riesgo han
sido verificados en posteriores revisiones extensas
de informes de casos de hematomas asociados a
procedimientos neuroaxiales en presencia de he-
parinas no fraccionadas (tabla 12).

- Los pacientes con HBPM > 4 dias deben tener
recuento de plaquetas antes del bloqueo neu-
roaxial o la extraccion del catéter (grado de
recomendacion 1C).



Tabla 12. Factores de riesgo e incidencia estimada para hematoma espinal y anestesia neuroaxial

Riesgo relativo de
hematoma espinal
Sin heparina
Atraumatica 1,00
Traumatica 11,2
Con aspirina 2,54
Anticoagulacion con
heparina después de
puncidén neuroaxial
Atraumatica 3,16
Traumatica 112
Heparlna.%1 hora 218
pospuncion
Heparma.ﬁ hora 252
pospuncién
Con aspirina 26

Incidencia estimada Incidencia estimada por
por anestesia epidural anestesia espinal

1:220,000 1:320,000
1:20,000 1:29,000
1:150,000 1:220,000
1:70,000 1:100,000

1:2000 1:2900
1:100,000 1:150,000

1:8700 1:13,000

1:8500 1:12,000

Fuente: Modificado de Horlocker y colaboradores (86)

- Colocacion de la aguja al menos 12 horas des-
pués de la dosis profilactica de HBMP (grado 1C).
- Colocacion de la aguja al menos 24 horas des-
pués de dosis terapéutica de HBMP (grado 1C).
- Se recomienda esperar 12 horas para el inicio
de HBPM tras la colocacion del catéter, y esperar
4 horas luego del retiro (grado 1C).

- No hay contraindicacién para mantener los catéte-
res neuroaxiales en presencia de HBPM (grado 2C).
Véase la tabla 13, para conocer los intervalos de
tiempo recomendados por la Sociedad Europea
de Anestesiologia antes y después de la puncién
o el retiro del catéter neuroaxial.

9.2.2.2 Analgesia regional periférica
Se puede utilizar en dosis tnica o en infusién conti-
nua. Hay una variedad de técnicas de infiltracion de
heridas y técnicas regionales periféricas, como blo-
queos del plexo braquial, el plexo lumbar, el nervio
femoral, el ciatico popliteo, etc.

Lastécnicas regionales tienen varias ventajas respec-
to a los opioides sistémicos, como analgesia superior y
disminucion de los efectos secundarios de los opioides.
(2,8,9,20). Es importante tomar en cuenta que se deben

tener unas consideraciones al hacer punciones para
la realizacion de bloqueos regionales para anestesia o
para el dolor en pacientes anticoagulados o con medi-
camentos; ello depende del tipo de procedimiento, si es
de bajo, de mediano o de alto riesgo (tabla 14).

9.9.2.3 Catéteres perineurales
El uso de catéteres perineurales ha aumentado en
popularidad para pacientes hospitalizados y am-
bulatorios; estos ofrecen una herramienta util en el
tratamiento del dolor, dentro de los esquemas de
manejo multimodal. Ademas, disminuyen el uso
de medicamentos opioides y sus complicaciones y
ofrecen menos efectos secundarios y contraindica-
ciones que las técnicas neuroaxiales (8).
Comparados con la analgesia con opioides, los
bloqueos perineurales continuos dan mejor anal-
gesia postoperatoria y reducen el uso de opioides,
asi como la incidencia de nausea, vomito, prurito y
sedacion (nivel ) (8).

9.9.2.4 Opioides neuraxiales dosis tinica

La administracion de una dosis Gnica de opioides
puede ser eficaz como agente analgésico adyuvan-
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Tabla 13. Intervalos de tiempo recomendados por la Sociedad Europea de Anestesiologia
antes y después de la puncién o el retiro del catéter neuroaxial*

Tiempo antes de la
puncioén o el retiro

Tiempo después de
la puncién o el retiro

Examen de laboratorio

del catéter del catéter
HNF (profilaxis, 4-6 h (grado 2Q) 1h Plaquetas durante el tratamiento
<15,000 Ul/d) por >5d
HNF (tratamiento) IV IV 4-6 h (grado 1 A) 1h aPTT, ACT, platelets
SC8-12h1h 1h
(grado 2C)
HBPM (profilaxis) 12 h (grado 1C) 4 h Plaquetas durante el tratamiento
por >5d
HBPM (tratamiento) 24 h (grado 2C) 4 h Plaguetas durante el tratamiento
por >5d
Fondaparinux 36-42 h 6-12 h (Antifactor Xa, estandarizado
(profilaxis, 2,5 mg/d) para agente especifico)
Rivaroxaban 22-26 h 4-6 h (Antifactor Xa, estandarizado
(profilaxis, 10 mg /d) para agente especifico)
Apixaban (profilaxis, 26-30 h 4-6 h (Antifactor Xa, estandarizado
2,5 mg c/12h) para agente especifico)
Dabigatran Contraindicado 6h TT
(profilaxis, 150-220 mg | de acuerdo
con el fabricante
Cumadin INR <1,4 Después de quitar INR
el catéter
Clopidogrel 7d Después de quitar
el catéter
Ticlopidine 10d Después de quitar
el catéter
Cilostazol 42 h 5 h después de
quitar el catéter
AINE Ninguna Ninguna
Acido acetilsalicilico Ninguna Ninguna

* Todos los intervalos de tiempo se refieren a pacientes con funciéon renal normal.
Intervalo de tiempo prolongado en pacientes con insuficiencia hepética.
HNF (heparina no fraccionada); HBPM (heparina de bajo peso molecular); aPTT (tiempo parcial de tromboplastina
activado); ACT (tiempo de coagulacion activado); TT (tiempo de trombina); INR (International Normalized Ratio).

Rutas del Dolor

Fuente: Modificado de Horlocker y colaboradores (86).
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te o Unico cuando es administrado por via intrate-
cal o epidural (8,19).

9.9.3 Abordaje no farmacolégico

El manejo no farmacoldgico no debe ser empleado
como Unico recurso, pues cuando se utiliza solo, no
supera al efecto placebo; sin embargo, en algunas se-
ries se ha propuesto que ayuda al efecto analgésico.

Las estrategias de relajacion pueden ser efecti-
vas y ayudan al manejo del dolor; requieren solo
unos minutos para su aprendizaje y pueden reducir
el dolor y la ansiedad. En casos especiales, se reco-
mienda terapia cognitiva/conductual.

Los agentes fisicos frecuentemente utilizados,
como la aplicacion de calor o frio y los masajes, son
tiles para cambiar el umbral al dolor, reducir el es-
pasmo muscular y disminuir el dolor local.

La acupuntura puede resultar util cuando el do-
lor no es tan intenso.

La estimulacion eléctrica nerviosa transcuta-
nea puede ser efectiva para reducir el dolor y me-
jorar la funcion fisica.

(Nivel de evidencia II-nivel B-suficiente-clase C) (8).

9.10 Condiciones especificas

9.10.1 Dolor perioperatorio

El dolor agudo perioperatorio se presenta en un pa-
ciente al que se va a intervenir quirdrgicamente, ya
sea asociado a enfermedad preexistente, al procedi-

miento quirdrgico o a una combinacion de ambos
(19). En la literatura hay documentadas muchas
técnicas multimodales que actian sobre los pasos
de la nocicepcion, tales como la transduccion, la
transmision, la modulacioén y la percepcion, y esto
se traduce en sinergismo, que es la piedra angular
de la analgesia multimodal.

Anteriormente se usaban solo analgésicos opioi-
des con acetaminofén o AINE; actualmente, el uso
concomitante de inhibidores de la COX-2, anestési-
cos locales, antagonistas NMDA y anestesia regional
ha disminuido el uso de opioides, y asi ha mejorado
la satisfaccion de los pacientes y los tiempos de las
unidades de cuidados postanestésicos, asi como la
morbilidad del periodo perioperatorio.

El tratamiento del dolor preoperatorio, asi como
el manejo anestésico en el intraoperatorio y en el
postoperatorio influyen de forma directa en el grado
de dolor postoperatorio. La utilizacién de técnicas
regionales, opioides y técnicas multimodales y otras
medidas preventivas son factores que disminuyen el
dolor postoperatorio (1,9,16,18).

El uso de opioides en el intraoperatorio (nivel
de evidencia IIb), la administracién de anestésicos
locales y la utilizacion de bloqueos nerviosos conti-
nuos también estan involucrados en la severidad del
dolor postoperatorio (nivel de evidencia la) (8,9,19).

Las cirugias con mas predisposicion para pro-
ducir dolor crénico son, en su orden: 1) las ampu-

Tabla 14. Estratificacién del riesgo de sangrado segun el procedimiento

Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto
Guia . 7 . . . . -
. Guia dolor | Guia regional | Guia dolor Guia regional Guia dolor
regional
Bloqueos | Bloqueos Otros pro- Inyecciones Blogueos neu- | Prueba e implante de
nerviosos | nervio pe- cedimientos | neuroaxiales. | roaxiales. estimulador de la médu-
plexo / riférico, basados en Procedimien- | Bloqueos de la espinal.
periférico |inyecciones |la compresi- |tosenface- | nervio o de ple- | Prueba de bomba intra-
superficial | articulares, | bilidad, tas. Bloqueos | xos profundos | tecal e implante
y articulacion | comorbilida- | simpaticos y no compresi- | vertebroplastia, cifoplas-
compresi- | sacroiliaca, |desy el viscerales. bles. tia epiduroscopia.
ble. ramas late- | gradoyla Revisiones de
rales sacras. | duracién de | bosillos.
la anticoagu-
lacion.

Fuente: tomado de Horlocker y colaboradores (86).
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Tabla 15. Factores de riesgo para desarrollar
dolor posquirurgico crénico

Factores de riesgo
modificables

Factores de riesgo
no modificables

Dolor preoperatorio
dentro del sitio
de la cirugia

Dolor postoperatorio
severo

Sindromes de dolor

Pacientes jévenes

Sexo femenino

Procedimiento quirdrgico

Factores psicosociales

Enfoque quirlrgico

Fuente: Pozek y colaboradores (89).

taciones, entre el 30 % y el 85 %; 2) la toracotomia, entre
el 5% y el 65%; 3) la mastectomia, entre el 11% y el
55%, 4) las herniorrafias inguinales, entre el 5% y el
63 %, 5) el bypass coronario, entre el 30% y el 50%, 6)
las cesareas, entre el 6% y el 55%, 7) la colecistecto-
mia, entre el 3% y el 50 %, 8) la vasectomia, entre el 0%
y el 37% y 9) la cirugia dental, entre el 5% y el 13% (8).

La medicina del dolor juega, sin duda, un papel
importante en el modelo de cuidado posquirargi-
co, pues el manejo 6ptimo del dolor ha demostra-
do que reduce los costos disminuyendo el periodo
postanestésico en la unidad de cuidados (PACU)
y las estadias en el hospital, ademas de acelerar
el retorno postoperatorio a la funcién y dar mejor
satisfaccion general del paciente.

9.10.2 Analgesia “preemptive” vs. preventiva
Para el manejo de dolor postoperatorio es importan-
te aclarar estos conceptos:

Mientras que la analgesia preemptive postula que es
mas importante dar tratamiento nociceptivo antes de la
incision quirdrgica, la analgesia preventiva abarca to-
dos los esfuerzos perioperatorios para disminuir el do-
lor y el consumo de opioides. En una gran revision de
80 ensayos controlados aleatorios (ECA), Mginiche y co-
laboradores (87,88) demostraron que no hay superiori-
dad de la analgesia si se administra antes de la incision.
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Una explicacion de este fendmeno podria ser que la
lesion del tejido por la incision quirtrgica no es tan
intensa, persistente y desafiante de tratar como una
lesion o la inflamacién de un nervio. Por lo tanto,
un régimen analgésico perioperatorio con una du-
racion mas larga, destinada a la disminucién de la
hiperalgesia y la sensibilizacion periférica y central,
es mas importante que un plan analgésico exclusi-

vamente preincisional (87,88).

Cabe resaltar que, idealmente, se deberia hacer
un manejo previo a la incision quirdrgica, vy, tal cual
estd expresado en diversas publicaciones, el manejo
transanestésico debe ser planificado previamente y
un abordaje postoperatorio analgésico agresivo para
obtener resultados adecuados seria el esquema ideal
del manejo del dolor asociado a un evento quirdrgico.

Los predictores mas importantes de dolor posto-
peratorio son:
¢ Dolor prequirtrgico.

e FEdad.

e Factores psicoldgicos (ansiedad, depresion, neu-
rotismo, situaciones catastroficas).

e Técnica quirdrgica; por ejemplo, toracotomia o
herniorrafia inguinal con malla.

e Reintervenciones quirurgicas.

® Dolor que no cede al consumo de analgésicos.

e Otros factores como la actitud del paciente, sus
expectativas y sus creencias, o factores ambienta-
les como la pobreza o la poca educacion.

e Factores postoperatorios como sangrado, infec-
ciones, lesion de 6rganos o sindrome comparti-
mental (22,88) (tabla 15).

9.10.3 Control perioperatorio del dolor

El control efectivo del dolor postoperatorio comienza
mucho antes del dia de la cirugia. Tener un enfoque
multimodal no necesariamente significa hacer lo
mismo para cada paciente; un enfoque multimodal
actia como una lista de verificacion para garantizar
que todas las categorias aplicables de analgésicos se
consideren, se seleccionen y se dosifiquen de acuer-
do con las necesidades del paciente individual.

Un objetivo principal del tratamiento del dolor
perioperatorio es que el paciente se sienta cémo-
do cuando despierta de la anestesia. Al formular
un plan para el control del dolor perioperatorio, se
debe tomar en cuenta si el paciente va a una cirugia
mayor O a una menotr.

Los pacientes ambulatorios, en cirugia menor,
estan asociados a niveles mas bajos de dolor posto-



peratorio. Para estos casos, se puede evitar la aneste-
sia general mediante el uso de bloqueos regionales
o anestesia local administrada por el cirujano, junto
con la anestesia monitorizada. El anestésico local in-
yectado en la herida por el cirujano y los analgésicos
no opiaceos deberian ser suficientes para el control
inmediato del dolor postoperatorio. Por el contrario,
los procedimientos mas invasivos pueden provocar
un dolor de moderado a intenso, que durara dias o
semanas, como el reemplazo total de la articulacion,
la cirugia abdominal mayor abierta o la fusion espinal
instrumentada. Estos pacientes a menudo requieren
un enfoque multimodal méas complejo para el control
del dolor perioperatorio, con dosis mas altas de opioi-
des por via IV y opioides de accion prolongada. Para
cirugias susceptibles de analgesia epidural, el objeti-
vo es establecer el nivel analgésico apropiado antes:
al menos, 30 minutos antes del final de la cirugia.
Siempre que sea posible, se debe usar anes-
tesia local, analgesia neuroaxial o bloqueos ner-
viosos periféricos como parte del régimen mul-
timodal para el control del dolor postoperatorio
(tablas 16 y 17). En algunos casos, una técnica
analgésica o anestésica regional proporcionara
un control adecuado del dolor sin medicacion
sistémica adicional (por ejemplo, bloqueo del
plexo braquial para la cirugia de la extremidad
superior). En otros casos se requieren opioides o
analgésicos no opidceos, ademaés de una de estas
modalidades. Como ejemplo, los bloqueos TAP

(transverso del abdomen) o la infiltraciéon de la
incision con anestésico local pueden aliviar el do-
lor incisional para la cirugia intraabdominal y de
la pared abdominal (por ejemplo, reparacién de
hernias) pero no ayudaran con el dolor visceral
que resulta de estos procedimientos.

La ubicacion de la cirugia y los sitios anticipados
de dolor determinan qué bloqueos nerviosos se de-
ben realizar, a qué nivel deben realizarse y si incluso
estan indicados. Como ejemplo, en un paciente con
cirugia abdominal superior para el que no se puede
proporcionar analgesia epidural, otras técnicas de
bloqueo regional (por ejemplo, bloqueo paraverte-
bral o transverso del abdomen) pueden proporcionar
cierto alivio del dolor, aunque es probable que se ne-
cesite administrar analgesia sistémica adicional con
opioides y medicamentos no opioides (13).

Los opioides son los medicamentos de eleccion
para el tratamiento de los pacientes con dolor de in-
tensidad de moderada a severa en el perioperatorio
(nivel de evidencia A) (22).

9.10.4 Abordaje farmacolégico

Debido al gran impacto que tiene el proceso quirargi-
co en el dolor, la propuesta deberia ser también que
se haga un manejo del dolor en relacion con el tipo de
cirugia realizada (92,93). Se encuentra en las tablas 18
y 19 el resumen de las opciones analgésicas, segln el
tipo de cirugia, asi como la descripcion de las modali-
dades multimodales de analgesia postoperatoria.

Tabla 16. Factores particulares que afectan
la eleccién de las opciones analgésicas

Factores particulares que afectan la eleccién
de las opciones analgésicas

Definicion del manejo

Anticoagulacion o disfuncién plaquetaria.
Anormalidades anatdmicas (obesidad).
Cirugia anterior de la columna vertebral.
Uso crénico de opioides.

Ancianos y/o apnea obstructiva del suefio.

Contraindicado el uso de bloqueos neuroaxiales
(véase el apartado de "Paciente anticoagulado”).

Mas propensos a efectos adversos de opioides
requieren menores dosis o evitarlos.

Dificultad, o, de hecho, contraindicado el uso de
bloqueos neuroaxiales.

Requieren uso de técnicas multimodales complejas
para el control del dolor.

Mas propensos a efectos adversos de opioides,
requieren menores dosis o evitarlos.

Fuente: datos tomados de Mariano y colaboradores (13).
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Tabla 17. Procedimientos quirdrgicos comunes y bloqueos de nervios periféricos
atiles como adyuvantes en el manejo del dolor agudo posquirdrgico

Cirugia

Técnicas regionales
de cirugia/plexos

Técnicas regionales de cirugia/
nervios periféricos

Hombro Interescaleno Plexo cervical superficial
Mufeca Supraclavicular-axilar Medial, cubital, nervio radial
Pecho PEC |y PECII Paravertebral

Toracotomia® PEC y serrato anterior Intercostal

Laparotomia®
TAP

Plexo lumbar

Cistectomia®

Artroplastia total de cadera®
Artroplastia total de rodilla® Canal aductor
Amputacién debajo Nervio ciatico
de la rodilla

Pie/tobillo

TAP de/vaina del recto

Nervio ciatico popliteo

Cuadrado lumbar
Cuadrado lumbar
Fascia iliaca
Nervio femoral

Nervio femoral

Safeno

Abreviaturas: PEC, bloqueo del nervio pectoral; TAP, bloque o plano transverso
del abdomen. ® Las infusiones epidurales también se utilizan cominmente
para la analgesia postoperatoria en estos procedimientos.

Fuente: Pozek y colaboradores (90)

10. Otros tipos

de dolor agudo

10.1 Dolor abdominal agudo

Histéricamente, se han utilizado poco los analgé-
sicos en el tratamiento del dolor abdominal agudo,
por temor a que oculten diagnoésticos potencialmente
graves y a que se retrase una intervencion quirirgica
necesaria. Tal miedo no esta justificado. Una serie de
ensayos aleatorizados y controlados respalda la segu-
ridad de la administracion temprana de analgésicos
en el caso de afecciones abdominales agudas.

Las dosis ajustadas de opioides intravenosos no
ocultan hallazgos clinicos importantes, ni aumentan
las tasas de errores de diagndstico ni retrasan las in-
tervenciones quirtirgicas adecuadas (8).

Si el dolor es severo, se requieren dosis ajustadas
de opioides; histéricamente, se ha preferido la mepe-
ridina en lugar de la morfina, por la creencia de que
produce un menor espasmo en el esfinter de Oddi,
pero no hay evidencia que soporte esto en la literatura.

10.2 Célico renal
El dolor insoportable del colico renal representa un
millon de visitas a los servicios de urgencias de los
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Estados Unidos y la incidencia de esta afeccion va
en aumento. La combinacién de metamizol, AINE y
opioides IV es superior al uso de cualquiera de las dos
modalidades sola, lo que resulta en una resolucion del
dolor més rapida y con menos nauseas y vomito.

El paracetamol IV (1 g) fue tan efectivo como la
morfina IV (0,1 mg/kg) (92) y tuvo una tasa de res-
puesta mas alta que piroxicam IM (20 mg) en el tra-
tamiento del colico renal (93). La meperidina se ha
usado comunmente en el tratamiento del colico re-
nal, por la creencia de que causa menos espasmo del
musculo liso, pero no hubo diferencia en la analgesia
cuando la morfina IV y la meperidina se compararon
en el tratamiento del colico renal (94). El butilbromu-
ro de hioscina, relajante de musculo liso, no logrd
mejorar la analgesia cuando se combiné con AINE,
opioides o metamizol. La terapia de fluido de liquidos
intravenosos no tiene efecto en el dolor por la transi-
cion de los calculos renales en el colico renal (95).

10.3 Cdlico biliar y pancreatitis

No hay ningtn estudio clinico que compare el uso
de opioides en el tratamiento del dolor asociado a
colico biliar y pancreatitis.



Tabla 18. Opciones de terapia multimodal para cirugias comdnmente realizadas

. Técnicas*
Terapia farma- . . —
. R Y e s local, in- Anestesia __— . Técnicas no
Tipo de cirugia | colégica sis- . s Técnicas neuroaxiales* .
S traarticular regional farmacolégicas
témica -
o tépicas
Opioides, Bloqueo paraver- | Epidural con AL con o | Modalidades
AINE y/o aceta- tebral sin opioides o espinal cognitivas
; minofén con opioides TENS
Toracotomia .
Gabapentina o
pregabalina,
Ketamina IV
Opioides, Anestésico Bloqueo TAP Epidural con AL con o | Modalidades
AINE y/o aceta- |local enla sin opioides o espinal cognitivas
minofén incision, con opioides TENS
Laparotomia Gabapentina o | infusion IV de
pregabalina, lidocaina
Ketamina IV
Lidocaina IV
Opioides, Anestésico Anestesia regional | Epidural con AL con o | Modalidades
AINE y/o aceta- | local intraar- | especifica del sitio | sin opioides o espinal cognitivas
Reemplazo o : . -
minofén ticular y/o con anestesia con opioides TENS
total de cadera . -
. Gabapentina o | opioide local
o rodilla .
pregabalina,
Ketamina IV
Opioides, Anestésico Epidural con ALcon o | Modalidades
AINE y/o aceta- |local en la sin opioides o espinal cognitivas
. . minofén incision con opioides TENS
Fusién espinal .
Gabapentina o
pregabalina
Ketamina IV
Opioides, Anestésico Blogueo TAP Epidural con ALcon o | Modalidades
Cesérea AINE y/o aceta- |local en la sin opioides o espinal | cognitivas
minofén incisién con opioides TENS
Opioides, Modalidades
Cirugia de re- acetaminofén cognitivas
vascularizacién | Gabapentina o TENS
coronaria pregabalina
Ketamina IV

NOTA. Las celdas en blanco indican técnicas generalmente no utilizadas para el procedimiento en cuestion.
* Técnicas intraarticulares, periféricas regionales y neuroaxiales generalmente no se usan juntas.

AL: anestésicos locales. TENS: estimulacion eléctrica transcutédnea. AINE/acetaminofén: utilice como tratamientos
complementarios. Opioides: Utilice IV ACP cuando la ruta parenteral es necesaria por més de unas pocas horas y
los pacientes tienen una funcidn cognitiva adecuada para comprender el dispositivo y las limitaciones de seguridad.
Ketamina: Considere su uso, principalmente, en pacientes tolerantes a los opioides.
Neuromoduladores y AINE se pueden dar preoperatoriamente.

Fuente: Tomado de Chou y colaboradores (91)
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Cuando se trata la pancreatitis aguda, no hay
diferencia en cuanto al riesgo de complicaciones o
efectos adversos clinicamente graves entre el uso de
opioides u otras opciones analgésicas (96).

Del mismo modo, una revision sistematica de
la analgesia parenteral en la pancreatitis aguda
encontrd, principalmente, ECA de baja calidad, y
no se pudo identificar ningin analgésico de bene-
ficio (97). Los AINE para el tratamiento del dolor
del célico biliar resultan en un mejor alivio del
dolor que el placebo o los espasmoliticos, sin di-
ferencias con los opioides (98).

Los AINE también dieron lugar a una menor tasa
de complicaciones; en particular, la prevencion de
la progresion a colecistitis. Sin embargo, cabe recor-
dar que el dolor severo casi siempre requiere opioi-
des potentes para su modulacion.

El uso de morfina a dosis de ACP ha demostra-
do ser til en casos de pancreatitis aguda, al obtenerse
un adecuado control del dolor y seguridad (experien-
cia personal de la Clinica de dolor, Hospital El Tunal).

Las infusiones peridurales continuas con anesté-
sico locales también son ttiles y seguras, siempre y
cuando exista un servicio adecuado de clinica del
dolor en la institucion de salud (22).

10.4 Dolor de cabeza de tipo migrana

Los opioides rara vez son adecuados como terapia
de primera linea para los trastornos de dolor de ca-
beza primarios.

Los antagonistas de la dopamina antieméticos,
incluidos la procloroperazina y la metoclopramida,
son los agentes preferidos para el tratamiento de los
dolores de cabeza tipo migrana establecidos en pa-
cientes que concurren al servicio de urgencias (22).

Se puede considerar la terapia con triptanes para
el tratamiento de migranas de inicio reciente 0 poco
frecuentes que no responden a los AINE, pero solo
después de que se hayan descartado exhaustivamente
otras causas mas graves de dolor de cabeza agudo (22).

10.5 Dolor agudo por trauma

raquimedular (TRM)

El dolor es comun en el 90% de los pacientes a lo lar-
go de las dos primeras semanas posteriores al TRM, y
se puede presentar en la fase de rehabilitacion. El dolor
puede ser de dos categorias: 1) neuropético a la altura
de la lesion o debajo de esta, y 2) dolor nociceptivo
de las estructuras somaticas y viscerales lesionadas.
Solo hay series de casos que examinan especifica-
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mente el tratamiento del TRM; 3 pacientes con dolor
neuropatico agudo después de TRM recibieron 100
Ul de calcitonina SQ, ademas de otros medicamen-
tos con alivio del dolor y disminucion de las necesi-
dades analgésicas (99).

Por otra parte, 13 pacientes con dolor neuropatico
agudo por trauma raquimedular (SCI, por sus iniciales
en inglés de spine cord injury) recibieron ketamina IV
(50 mg durante 2 h, dos veces al dia durante varios dias,
seguidos de 50 mg por via oral durante 3 meses), con
una reduccién media del dolor del 75% en el momento
del cese del tratamiento (media, 17 dias) (100). La keta-
mina en infusién continua disminuye el dolor tipo alodi-
nico en TRM; se puede usar a dosis bajas, como 0,1-0,2
mg/kg en bolo inicial, y luego una infusién de 1 mg por
hora, por 3-7 dias (22).

El uso de opioides como la morfina y el tramadol
puede disminuir el dolor, pero estos muchas veces no
son especialmente efectivos; la pregabalina y la ga-
bapentina disminuyen el dolor central y mejoran el sue-
no; los anestésicos locales son mas efectivos en lesiones
del nervio periférico que en lesiones centrales (101).

10.6 Dolor agudo en quemaduras

Es esencial manejarlo para los cambios de curacio-
nes, con el fin de evitar el dolor crénico secundario,
reportado entre el 35% y el 58 % de los pacientes
quemados. Debe tenerse en cuenta que el manejo
adecuado del dolor es un acto humanitario impor-
tante; sobre todo, en este tipo de pacientes.

Inmediatamente después de la quemadura, tanto
el enfriamiento como el cubrimiento, la elevacion de
los miembros y la inmovilizacion ayudan a disminuir
el dolor; pero el dolor severo requiere la titulacion de
opioides tipo morfina. Siempre se recomienda la via
IV, no la IM ni la SQ, ya que la absorcién de estas tlti-
mas es poco fiable, debido a la vasoconstriccién y la
hipovolemia que acompanan a las quemaduras.

La ACP es (til en adultos y en ninos. Se recomien-
da analgesia multimodal, dependiendo del estado
hemodinamico del paciente.

La adiciobn de agentes neuromoduladores es
importante en el tratamiento multimodal del dolor
por quemaduras. La gabapentina redujo el dolor y
el consumo de opioides después de una lesién por
quemaduras agudas y descriptores reducidos del
dolor neuropatico en una pequena serie de casos.

La pregabalina redujo el dolor en pacientes con
quemaduras ambulatorias y redujo el nivel “calien-
te” y el dolor “agudo” (8,102).



Tabla 19. Descripcion de modalidades analgésicas

Técnica Dosis Consideraciones

Infusién Mdltiples mezclas En cirugia abdominal mayor, cardiotorécica,
epidural reemplazos articulares
Morfina 100-300 p En cirugia mayor, pero requiere buen monitoreo
intratecal posquirtrgico por riesgo de depresion respiratoria
Bloqueo 15-20 cm® en cada lado. Con guia ecogréafica
transverso Anestésico local de larga accién: Bupiva-
abdominal caina 0,25-0,5%
Infiltracién Bupivacaina 0,25-0,5% Considerar para todos los procedimientos
de la herida
Blogueo Bupivacaina 0,25 %-0,5 %. Considerar para hernias, seno, térax, prostata

9 3-5 cm® por nivel
paravertebral

Bloqueos de
nervio periférico

Acetaminofén

AINE/COX-2
selectivos

Tramadol

Gabapenti-
noides

o 2 agonistas

Ketamina

Magnesio
Lidocaina

Dexametasona

15-20 cm?® puncidn Unica
Bupivacaina 0,1 %-0,5%

15 mg/kg, 650-1000 mg c/6h

Mudltiples dosis, segun el AINE escogido

1-2 mg/kg c¢/6h; méximo, 400 mg por dia

Gabapentina 600 mg VO preoperatorio;
100-600 mg postoperatorio.
Pregabalina 150-300 mg preoperatorio;
50-100 mg ¢/12 h postoperatorio

Dexmedetomidina 0,2-1 p/kg durante
10 min. en la induccién; infusién
0,1-0,5 p/kg/h

Intraoperatorio:

bolo: 0,25-0,5 mg/kg

infusion: 0,2-0,3 mg/kg/h
postoperatorio: (infusién) 1,25-5 p min
Bolo de 30-50 mg/kg

Infusion de 8-15 mg/h

Bolo de 1-1,5 mg/kg en 10 minutos
Infusion 1-3 mg/kg/h

0,1 mg/kg

Para cirugia ortopédica y de extremidades

Para todos los procedimientos en intra y
postoperatorios se pueden usar en unién con AINE.

Considerar para todas las cirugias, en intra 'y
posquirtrgicos; dependiendo de cada paciente. Se
puede usar con acetaminofén

Considerar uso con acetaminofén/AINE, para dolor
moderado

Considerar para todas las cirugias mayores.
Se desconoce la duracién éptima de su
administracién postoperatoria.

Puede continuar en el postoperatorio

Considerar infusién para cirugias mayores;
bolo: para mitigar hiperalgesia del remifentanil,
postoperatorio: para dolor de dificil manejo.

Considerar para todos los procedimientos
quirdrgicos mayores

Considerar lidocaina IV en cirugia abdominal
y de columna

Considerar para todos los procedimientos
quirurgicos

Fuente: tomado de Gritsenko (28).
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10.7 Herpes zdster agudo

El herpes zéster (HZ) (1) es una erupcion cutanea
dolorosa, generalmente unilateral, que aparece
como consecuencia de la reactivacion del virus la-
tente de la varicela zoster, la mayor parte de las ve-
ces secundaria a una disminucién de la inmunidad
celular frente al virus.

El tratamiento antiviral estd recomendado en
todos los pacientes inmunocomprometidos y en al-
gunos inmunocompetentes que cumplen determi-
nados criterios: edad > 50 anos, dolor de modera-
do o severo, rash severo, afectacion facial u ocular,
otras complicaciones del herpes zdster o paciente
inmunocomprometido.

Se comprobd6 que el empleo de farmacos antivi-
rales dentro de las primeras 72 horas del inicio del
cuadro disminuye el dolor, la duracion y la severi-
dad del cuadro y acelera la curacion del HZ agudo;
por lo tanto, se recomienda administrar 800 mg de
aciclovir 5 veces al dia por 7-10 dias (103). El manejo
del dolor debe ser multimodal. En los casos de dolor
leve a moderado pueden ser Utiles el paracetamol,
la dipirona o un antiinflamatorio no esteroideo; se
puede asociar tramadol. Si el dolor es severo, se
debe iniciar un opioide potente, como la morfina, la
hidromorfona o la oxicodona, solo para la fase agu-
da del dolor; y si el dolor no responde, se asocian un
antidepresivo y un neuromodulador.

El empleo o no de corticoides como farmacos ana-
didos al tratamiento antiviral en el HZ no complicado
todavia permanece como tema controvertido (103).

Anticonvulsivantes como la gabapentina (1800
mg) o la pregabalina (300 mg) reducen la intensi-
dad del dolor en el 66 %, y disminuyen la intensidad
y el area de la alodinia.

Lidocaina tépica: parches de lidocaina al 5%,
aplicados por 12 horas diariamente, mejoran signi-
ficativamente la intensidad del dolor y la impresion
global del paciente respecto al alivio de su dolor, y
no tiene efectos adversos.

Los bloqueos simpéticos o epidurales con corti-
coides alivian el dolor, pero aliin no tienen un buen
soporte en la literatura (22). La amitriptilina admi-
nistrada durante la fase de HZ (por 90 dias) previe-
ne la neuralgia posherpética (nivel II) (22).

10.8 Dolor agudo en el anciano

Los cambios fisiologicos por la edad y la polifarmacia
hacen un poco mas dificil el manejo de dolor en los
ancianos. Un manejo adecuado requiere el conoci-
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miento de la farmacologia en los adultos mayores de
65 anos, asi como de su estado fisico y psicosocial.
Las enfermedades que pueden presentar episodios
de dolor agudo en el anciano son: enfermedades dege-
nerativas osteoarticulares, cancer, artritis reumatoidea
y patologias vasculares; todas ellas se deben manejar
tomando en cuenta los factores multifactoriales (1).
Los pacientes ancianos requieren menos cantidad
de medicamentos no opioides y opioides, por diferen-
cias en la farmacodinamia o en la penetracion cere-
bral, mas que en los cambios farmacocinéticos (104).
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Ruta para el manejo

del dolor oncolégico

Martha Ximena Leon'
Luisa Fernanda Rodriguez?

Introduccion

El cancer es una de las principales causas de muerte
en todo el mundo y en la regiéon de América Latina y
el Caribe. Es considerado un asunto de salud publi-
ca. Se estima que para 2030, aproximadamente 1,7
millones de personas habran sido diagnosticadas
por cancer en esta region, y mas de un milléon de
personas por ano moriran a causa de la enfermedad
(1,2). Esto es un problema para la region, tomando
en cuenta que, aproximadamente, el 54 % de sus ha-
bitantes no cuentan con un adecuado cubrimiento
en los servicios de salud; asi mismo, se sabe que el
diagnostico de la enfermedad suele hacerse durante
los estadios mas avanzados, que se relacionan con
una morbilidad y una mortalidad mayores a causa
de la enfermedad (3).

El dolor es uno de los principales sintomas que
producen las enfermedades oncolégicas; también,
uno de los sintomas que mas temor les generan al
paciente y a su familia. La prevalencia del dolor en
esta poblacion se presenta en el 39,3 % de la pobla-
cion después de recibir tratamiento curativo; el 55 %
lo hace en pacientes que reciben tratamiento onco-
logico especifico, y el 66,4 %, en pacientes con enfer-
medad avanzada metastéasica o terminal (4). El mal
control del dolor tiene consecuencias devastadoras,

pues afecta seriamente la calidad de vida, disminu-

ye la funcionalidad de los pacientes y se asocia a

una alta carga emocional (5). Por todo esto, se debe

instaurar un tratamiento oportuno para el paciente,
tan pronto como lo requiera.

Un adecuado manejo inicia con una clasificacion
apropiada sindromética (6-8). Por tal razon, una his-
toria clinica detallada y una valoracion integral en el
examen fisico, asi como una interpretacién apropia-
da de paraclinicos, son necesarios para determinar
el origen, la etiologia, la fisiopatologia, la intensidad,
la duracioén y la temporalidad del dolor (9).

El dolor oncolégico es el producido por la enfer-
medad o por los tratamientos que se utilizan para su
manejo (radioterapia, cirugia, quimioterapia), y es
el resultado de una compleja interaccion entre cé-
lulas cancerigenas, el sistema nervioso central y el
periférico, y el sistema inmunolégico (10). Entre las
causas del dolor oncoldgico se encuentran (6,8,11):
1. Invasion tumoral de estructuras adyacentes (70 %

de los casos): invasion de estructuras 6seas o de

elementos vasculares o nerviosos; obstruccion
intestinal o infiltracion de visceras huecas.

2. Los procedimientos diagnosticos y terapéuticos (20
%): entre ellos cabe mencionar las intervenciones
quirtrgicas (dolor postoracotomia, posmastecto-
mia), los efectos secundarios propios de la quimio-
terapia (mucositis gastrointestinal y bucofaringea,
neurotoxicidad) o de la radioterapia (enteritis radi-
ca, cistitis radica, osteonecrosis radica).

3. Sindromes inducidos por la neoplasia (<10 %): por
ejemplo, sindromes neurolégicos paraneoplasi-
cos (neuropatia sensitiva paraneoplasica).

1 Médica anestesidloga, especialista en Dolor y cuidados paliativos. Jefe Departamento Anestesia, Dolor y Cuidados Paliativos. Directora
del grupo Investigacion en Cuidados Paliativos. Universidad de la Sabana. Bogoté, Colombia.

2 Especialista en Medicina Familiar, Universidad de la Sabana. Especialista en Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos, Universidad
Militar Nueva Granada, Instituto Nacional de Cancerologia. Profesora, Departamento de Anestesia, Dolor y Cuidados Paliativos en la
facultad de Medicina de la Universidad de la Sabana. Bogota, Colombia.
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4. Otras causas no oncologicas: artrosis, osteoporo-
sis, cardiopatia isquémica, infarto de miocardio.
Tres tipos de dolor han sido descritos con base

en la neurofisiologia del dolor (dolor somético, vis-

ceral y neuropdtico). En el paciente oncolégico se
puede presentar cualquiera de los tres tipos de do-
lor o una combinacién de ellos, segtn el compromi-

so o el tratamiento suministrado (9,10,12).

1. Dolor somatico: dolor que se produce como con-
secuencia de la activacion de los nociceptores en
la piel o en los tejidos profundos. Suele tratarse de
un dolor bien localizado. Algunos ejemplos de este
tipo de dolor son el dolor por metéastasis Oseas.

2. Dolor visceral: surge tras la activacion de los no-
ciceptores por infiltracion o compresion de vis-
ceras toracicas, abdominales o pélvicas. Tipica-
mente, aparece en la carcinomatosis peritoneal;
sobre todo, en el seno del cancer pancreatico. Se
trata de un dolor difuso y mal localizado.

3. Dolor neuropético: causado por una lesiéon prima-
ria o por una disfuncién en el sistema nervioso
central o periférico, con destruccién o afecta-
cién nerviosa. Este tipo de dolor, generalmente,
se describe como descargas paroxisticas con
sensacion de ardor o quemazon, o bien, como
pinchazos o entumecimiento y hormigueo.

Otra forma de clasificar el dolor oncolégico es
en funcién de su duracion en el tiempo:

1. Dolor agudo: de corta duracién (inferior a seis
meses) y, generalmente, de aparicion brusca.

2. Dolor croénico: suele aparecer de forma lenta vy,
habitualmente, tiene una duracién en el tiempo
superior a los seis meses.

El dolor irruptivo es comun en los pacientes con
cancer (13). Se lo define como una exacerbacion del
dolor en presencia de dolor de fondo o basal bien
controlado. Generalmente, se lo describe como de
picos severos de uno a 10 minutos, y dura entre 15
y 60 minutos. Una revision sistematica de 19 estu-
dios encontré que, aproximadamente, el 60 % de los
pacientes con cancer experimentan dolor irruptivo
relacionado con cancer (14).

1. Antecedentes

Esta ruta clinica hace parte del esfuerzo por brindar
herramientas claras y sencillas a los profesionales
de la salud del Distrito Capital para que puedan ha-
cer una aproximacion terapéutica eficaz y segura a
los pacientes con dolor oncologico.

Rutas del Dolor
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2. Objetivos

1. Proponer una secuencia de actividades basada en
la mejor evidencia disponible para todos los pa-
cientes con dolor por cancer.

2. Brindar una herramienta para definir la coordina-
cién entre los diferentes actores y definir la res-
ponsabilidad de la realizacién de cada actividad.

3. Constituir una herramienta estandarizada como par-
te del compromiso de la Secretaria de Salud (SDS),
que sea un soporte para brindar una atencién de ca-
lidad, con herramientas pertinentes que eviten ries-
gos y molestias innecesarios para el paciente.

4. Establecer lineamientos para informar al paciente
y asus familiares acerca de lo que pueden esperar
dia a dia, y asi establecer un lineamiento para el
cuidado permitiendo una programacion de activi-
dades en los distintos niveles de atencion.

5. Servir como un recurso pedagogico para personal
en formacion que facilite la toma de decisiones en
la atencién del paciente.

6. Simplificar los procesos de atencion en el paciente
con cancer que sufre dolor.

2.1. Poblacién objeto

2.1.1 Pacientes

Adultos con dolor relacionado por cancer, en todos
los niveles de complejidad.

2.1.2 Ambito asistencial
e Médicos generales y especialistas.
e Enfermeras.
¢ Quimicos farmacéuticos.
e Administradores en salud.

3. Justificacion

De acuerdo con las estimaciones de incidencia do-
cumentadas en el Plan Decenal para el Control del
Cancer en Colombia 2012-2020, durante el periodo
2000-2006, se presentaron en Colombia cerca de
70.887 casos nuevos de cancer por ano. Entre los
hombres, las principales localizaciones de cancer
fueron, en orden decreciente: prostata, estbmago,
pulmén, colon, recto y linfomas no Hodgkin. En las
mujeres, las principales localizaciones, en orden
descendente, fueron: mama, cuello uterino, tiroides,
estébmago, colon, recto y ano. En 2010 se registraron
33.450 defunciones por cancer, que representaron
el 16,9 % del total de defunciones. En adultos, las
principales causas de muerte por cancer en hom-
bres son los de estobmago, pulmon, prostata, colon y



recto, mientras que en mujeres son los de cuello ute-
rino, mama, estbmago y pulmén. En ninos, las prin-
cipales localizaciones de cancer son las leucemias,
los tumores de sistema nervioso central y los linfo-
mas (15). Tomando en cuenta el incremento en la in-
cidencia, el adecuado manejo del dolor en estos pa-
cientes se convierte en una prioridad para mejorar
su calidad de vida y hacer un uso adecuado de los
recursos. El dolor no solo deteriora la calidad de vida
del paciente y su familia, sino que también predispo-
ne al paciente a complicaciones que generan un in-
cremento en la utilizacién de recursos del sistema de
salud (2,4). Un adecuado manejo del sintoma permite
que se anticipe cuando el sintoma puede empeorar
y se tomen con antelacion medidas que permitan al
paciente permanecer en el sitio de recuperacion y no
someterse a consultas innecesarias a los servicios de
urgencias, las cuales son molestas para el paciente y
vuelven ineficiente el sistema de salud.

4. Identificacion de
aspectos clinicos centrales
Laevaluacién esun proceso continuoy dinamico que
incluye los problemas del paciente, la elucidacion
de los sindromes del dolor y la fisiopatologia y la
formulaciéon de un plan integral para la atencion
continua. Los objetivos de la evaluacion del dolor
del cancer incluyen:

1. La caracterizacion precisa del dolor, incluidos el
sindrome doloroso y la fisiopatologia inferida.

2. La evaluacion del impacto del dolor y el papel
que este desempena en el sufrimiento general
del paciente.

Las preguntas que pueden ayudar a guiar la
valoraciéon del dolor para alcanzar los obijetivos
mencionados son (16):

1. Describa su dolor en sus propias palabras.

2. ;Cuando empezo6 el dolor?

3. ;Doénde se localiza el dolor?

4. ;Cémo se siente el dolor?

5. ;Cuanto dura?

6. ;Qué lo mejora o lo empeora?

7. ;Hay dolor con el tacto de la piel?

8. /Hay algtin sintoma que acompane al dolor?

9. /Qué ha funcionado, y qué no, para el control del
dolor?

10. ;Qué efectos adversos ha experimentado con
los analgésicos?

11. ;Qué impacto tiene el dolor sobre su vida?

12. Evalde laintensidad del dolor (escalas validadas).

13. ;Hay comorbilidades médicas?

14. ;Hay banderas rojas para potencial abuso?

La evaluacion del dolor debe hacerse con escalas
validadas y apropiadas para las condiciones del
paciente. Existen escalas verbales y no verbales,
asi como escalas segtn el grupo de poblacién
que se vaya a evaluar: adultos y/o ninos.

A continuacion, se incluyen la escala numérica
(figura 1) y la escala de caras para los ninos de 3 a 7
anos (figura 2), que son las mas utilizadas para medir
la intensidad del dolor. La escala para los ninos de 1
a 3 anos, escala de FLACC (Face, Leg, Activity, Cry,
Consolability) se describe en la figura 3.

Es recomendable establecer si el paciente presenta

Figura 1. Escala numérica de medicién de dolor

Sin Dolor Dolor

dolor leve moderado

Fuente: Lambert (17).

Dolor

severo

Figura 2. Escala de caras para nifios de 3 a 7 afos

Fuente: Bieri y colaboradores (18).
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Figura 3. Escala de FLACC, para nifios de 1 mes a 3 afos, no colaboradores

FLACC

Calificacion del dolor de 0 al 10 (el 0 equivale a no dolor y el 10 al maximo dolor)

Cara

Piernas

Actividad

Llanto

Capacidad de consuelo

Cara relajada, expresion
neutra

Relajadas

Acostado y quieto

No llora

Satisfecho

Arruga la nariz

Inquietas

Se dobla sobre
el abdomen,
encogiendo las
piernas

Se queja, gime

Puede distraerse

Mandibula tensa

Golpea con los pies

Rigido

Llanto fuerte

Dificultad para
consolarlo

Nota: O: no dolor, 1-2: dolor leve, 3-5: dolor moderado, 6-8: dolor intenso,
9-10: méximo dolor imaginable.

Rutas del Dolor

Fuente: Crellina y colaboradores (19).
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Figura 4. Instrumento de evaluacién del dolor en pacientes no comunicativos

NOPPAIN

(Instrumento para la evaluacion del dolor de pacientes no comunicativos)

Lista con Graficos de Control de las Actividades

Nombre de Evaluador:
Nombre de Residente:
Fecha:

Hora:

INSTRUCCIONES: El asistente de enfermeria debera completar por los menos 5 minutos de actividades de cuidado diarias para el
residente mientras observa con el fin de detectar cualquier comportamiento a causa de dolor. Esta planilla debera llenarse
inmediatamente después de las actividades de cuidado.

(a) Puso al residente
en cama O vio al
residente acostarse

(b) Le dio la vuelta al
residente en la

cama

(c) Transfirio al
residente (de cama
a silla, de silla a
cama, al baio a pie
o en silla de ruedas)

(d) Senta al residente
(cama o silla) O vio
al residente
sentarse

(e) Vistio al residente

o

—

S

-

Respuesta de Dolor/Responsabilidad (;Que es lo que usted vio y oy6?)

¢Dbservé dolor
(Hizousted  cuando usted
esto? hizo esto?
Marque S oNo Mariquie 5 oNo

sl
[]NO

[]sl
[]NO

[l
[]NO

L]si
[]NO

[]sl
[]NO

Llsl
[INO
(sl
[]NO

sl
[ ]NO

Csi
[InO

sl
[ INO

:Observe dolor
i(Hizousted cuandousted
estol hizoesto?
Margue 3 oNo Marque SioNo
(f) Alimentd al s S
residente D D

[]NO

[ sl
[]NO

[ ]sl
[INO

[]si
[INO

[]NO

[ ]sl
[JNO

L]si
[INO

[]si
[ INO

i

(g) Ayudo al residente
a pararse: O vio al
residente pararse

(h)Ayudo al residente
a caminar O vio al
residente caminando

(i) Bano al residente
0 de dio un bano
con esponja

=
=

RECUERDE: Se cerciora de preguntar al
residente si él/la tiene dolor

Ubicar las areas del problema

¢Palabras de Dolor?

iCaras de Dolor?

i(Agarrandose?

Por favor marque con"X" el sitio de

gerides < queides - grinidos

~gritos. *jadeas. * suspiros
| I'{;_ h“' O
gty -

o)

oy Osl Owo

Cusnintenses eran los ruidos de dalo?

- nasajeand al drea afectads

[ ..
Y
g

hi’

L 5
)

i =1 frotameintos?

4

Osi ONo .

(Cudnintensos eran los

- movimientn fiecients - meciindase
* incapaz de mantenerse quieto

Cudn intenso erala inquietud?

+"jEso duslel” = "{Ouchl + muecas gEstcs rigider  -sosteniendo - protegiendo
~Diciendo groserias = *{Paren esal” ~ceno fruncido {especialmente al moverse) cualquier dolor
A (= { . L ) Por favor marque con"o" el sitio de
T o .
C 4 <2 )"“] Csl [Ino cualquier problema enla piel
- Osl [CNo vy [Osl ONo 07N
A, P58 Tt sounimemsamence ADELANTE ATRAS
£Cuan intensas eran las palabras de dolor? (Cudnintensa erala cara de dolor? wf se agarraba?
1 Y T S
01 2 3 4 5|01 2 3 4 5[/061 23115
Minirna Maxina Minima Maxima Minima MaiFra
Intensidad Posibla Intansidad Posible i Panible i Posibis i Pesible Pasible
iRuides de Dolor? iFrotamiento? iInquietud?

sl OO

EEEER

Minima
Intensidad Posibla Intensicad Posible

=

Minima

Posible idad Posible

203 4

Maxima Minima

A

Posibla
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Fuente: Ferrariy colaboradores (20).
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banderas rojas para potencial abuso, a través del
Cuestionario de Cage (21-23) (cuadro 1). Un Cage
positivo implicaria que el paciente debe ser vigilado
de manera estricta por el personal médico y se lo
debe derivar hacia un nivel de complejidad mayor,
bajo la supervision de especialistas en dolor.

La evaluacion del paciente oncolégico comprende

Cuadro 1. Cuestionario de Cage

Las preguntas se refieren a toda
la vida del paciente:

1. ;Sinti6 alguna vez que debia dejar

de tomar bebidas alcohdlicas?

2. ;Se ha sentido molesto por las personas que
critican su habito de tomar bebidas alcohdlicas?
3. (Se ha sentido alguna vez mal o culpable

por su habito de tomar bebidas alcohdlicas?

4. ;Ha tenido alguna vez que tomar

bebidas alcohélicas como primera cosa

en la manana, o para sacar la resaca?

CAGE positivo: 2 o mas respuestas positivas
= diagndstico probable de alcoholismo.

Fuente: Bruera y colaboradores (24).

otras dimensiones adicionales a la valoraciéon
del dolor, por lo que se recomienda diligenciar
el Cuestionario de FEvaluacion de Sintomas de
Edmonton (ESAS) (tabla 1), para poder identificar
otros sintomas susceptibles de manejo y que
también pueden impactar en la percepcion de la
calidad de vida de los pacientes con cancer (25-27).
Hacer una medicién del pronéstico del paciente
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Tabla 1. Cuestionario de Evaluacién
de Sintomas de Edmonton (ESAS)

Cuestionario de evaluacién de sintomas
de Edmonton, version revisada
Por favor, marque el nimero que
describa mejor cémo se siente ahora:

0123456 El peor que se
ek cR el 78910 pueda imaginar
Nada agotlado 0123456 Lo més agotado

(cansancio, 78910 que se pueda
debilidad) imaginar
Nada 012345678 Lo més
somnoliento 910 somnoliento que
(adormilado) se pueda imaginar
Sin ndusea 012345678 Las peores
910 nauseas que se
pueda imaginar
Sin pérdida del 012345678 El peor apetito
apetito 910 que se pueda
imaginar
Ninguna 012345678 | Lamayor dificultad
dificultad para 910 para respirar que
respirar se pueda imaginar
Nada desanimado | 012345678 Lo maés
910 desanimado que
se pueda imaginar
Nada nervioso 012345678 Lo mas nervioso
(intranquilidad, 910 que se pueda
ansiedad) imaginar
Duermo 012345678 | Lamayor dificultad
perfectamente 910 para dormir que se
pueda imaginar
Sentirse 012345678 Sentirse lo peor
perfectamente 910 que se pueda
(sensacion de imaginar
bienestar)
Nada ...coooeeennnn.
Otro problema 012345678 Lo peor posible
(ejemplo, 910
sequedad de la
boca)

Fuente: Carvajal y colaboradores (28).



guia la toma de decisiones en relacion con el
manejo. Las escalas mas utilizadas para tal fin
son la escala de Karnofsky y la escala del Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG). También se
utilizan escalas de funcionalidad, segtn el estadio
de la enfermedad.

La escala de evaluacion del Estado Funcional
de Karnofsky (KPS) se ha utilizado desde 1948, y
se la considera el método estandar para evaluar
dicho estado en pacientes con cancer. Evalia 3
dimensiones del estado de salud: actividad, trabajo

y autocuidado. Corresponde a una evaluacion
rapida del funcionamiento general y la sobrevida.
Es una escala categorica ordinal con 11 niveles, y
que evalta el estado del paciente en una escala
de 0 a 100, donde 100 representa a un paciente
con absoluta salud, y 0, a un paciente muerto. Es
un indicador prondstico funcional y un predictor
independiente de mortalidad, en patologia tanto
oncolégica como no oncolédgica. Un KPS <50 indica
un elevado riesgo de mortalidad a lo largo de los
siguientes 6 meses (29) (tabla 2).

Tabla 2. Escala de Karnofsky

Capaz de llevar a cabo
actividad normal y trabajar;
no requiere cuidado especial.

100: normal, sin quejas; no evidencia de enfermedad.

90: capaz de llevar a cabo actividad normal; signos
o sintomas menores de enfermedad.

80: actividad normal con esfuerzo; algunos signos o sintomas de enfermedad.

70: cuida de si mismo; es incapaz de llevar a cabo actividad normal o de

Incapaz de trabajar; capaz de
vivir en casa y cuidar la mayor
parte de sus necesidades
personales; necesidad variable
de asistencia.

realizar trabajo activo.

60: requiere asistencia ocasional, pero es capaz de cuidar la mayoria de sus

necesidades personales.

50: requiere asistencia considerable y cuidado médico frecuente.

40: discapacitado; requiere cuidado especial y asistencia.

30: severamente discapacitado; hospitalizacién indicada, aunque la muerte no

Incapaz de cuidar de si mismo;
requiere cuidado hospitalario o
institucional, o su equivalente;
la enfermedad puede progresar
rapidamente.

es inminente.

20: muy enfermo; admisién hospitalaria necesaria; tratamiento activo de

soporte necesario.

10: moribundo; procesos fatales progresando répidamente.

0: muerto.

Fuente: Puiggros (30).
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La escala del ECOG ayuda a valorar la calidad de
vida del paciente oncolédgico. Tiene en cuenta la
capacidad del paciente para mantener su autonomia

en la vida diaria. Es un indicador del protocolo
terapéutico que se emplea en el paciente, asi como,
también, del pronodstico de la enfermedad (31,32)
(tabla 3).

Tabla 3. Escala del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

ECOG Condicién
0 Asintomatico, actividad normal
1 Sintomético, puede deambular
2 Encamado < 50 % del dia, asistencia minima
3 Encamado >50 % del dia, asistencia notable
4 Encamado todo el dia, gravemente limitado
5 Fallecido

Fuente: Oken y colaboradores (33).

Una vez realizada esta valoracion, se debe contar con
la informacién amplia y suficiente para establecer el
diagnostico de dolor y elaborar un plan individualiza-
do, con base en metas consensuadas con el paciente.
Diagnostico del dolor hace referencia a:

¢ Diagndstico del dolor

- Etiologia:

m Relacionado con cancer.

a Relacionado con la terapia de cancer (radio-
terapia, quimioterapia o procedimientos).

a No relacionado con cancer.

o Fisiopatologia inferida:
o Nociceptivo.
o Neuropatico.

Rutas del Dolor
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Las metas personalizadas del dolor (PSG, por las
iniciales en inglés de personalized sympton goal) han
sido sugeridas como el resultado mas relevante en
la gestion del dolor por cancer. Es el puntaje maximo
autoinformado de la intensidad del dolor en una
escala de calificacion numérica 0-10, en la cual el
paciente considera estar comodo en los dominios
fisico, funcional y psicosocial (32). Tal medicién es
importante, pero se necesita estandarizarla y que sea
universalmente aceptada para evaluar los resultados del
control del dolor, con el fin de mejorar la interpretacion
y la comparacién de los resultados en los estudios de
investigacion y, potencialmente, mejorar el éxito de las
intervenciones terapéuticas en la practica clinica (34).

En la figura 5 se esquematiza el algoritmo de la
evaluacion y tratamiento del paciente que llega con
dolor, para dirigir adecuadamente su manejo.



Figura 5. Algoritmo de evaluacién y tratamiento de dolor

EVALUACION DEL DOLOR

No dolor Eventos dolorosos Dolor presente
Anticipados y
procedimientos
Evalte en cada visita Vaya al algoritmo de ansiedad Cuantifique intensidad dolorosa,
y dolor relacionado con describa las caracteristicas, dolor
procedimientos severo no controlado es una
urgencia médica
Eventos dolorosos anticipados Dolor no relacionado con una Dolor relacionado con una
y procedimientos emergencia médica emergencia médica
Fractura ésea
Paciente NO previamente Paciente previamente expuesto Metastasis cerebrales
expuesto a opioides a opioides . .
Metastasis epidurales
Metéstasis leptomeningeas
Dolor relacionado con infeccion
Vaya a algoritmo de titulacion Vaya a algoritmo de rotacién ‘
de opioides de opioides Viscera obstruida o perforada,
abdomen agudo
v

Analgésicos como en el caso de
dolor no relacionado con una
emergencia médica y
tratamiento

Fuente: Adaptado de NCCN (35).
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5. Tratamiento

5.1 Principios de manejo de dolor

En 1986, la Organizacion Mundial de Salud (OMS)
publico la version de la escalera analgésica (figura 6)
para el tratamiento del dolor relacionado con cancer
y las recomendaciones del uso analgésico (36). Esta
escala propone tres pasos para el uso racional de
analgésicos: en el paso 1 recomienda el uso de me-

dicamentos no opioides para dolor leve, en el paso
2 recomienda el uso de opioides débiles para dolor
moderado (codeina, tramadol, hidrocodona) y en el
paso 3 sugiere el uso de opioides fuertes para el dolor
severo (morfina, oxicodona, hidromorfona, metado-
na, fentanil). Si es necesario, el uso de medicamentos
adyuvantes puede ser empleado en cada paso.

Figura 6. Escalera analgésica de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud)

Dipirona

Hidrocodona

Acetaminofén
AINE-COXIBS

Morfina
Hidromorfina
Metadona
Fentanyl
Oxicodona
| 5
L)
0o
)
0
v ’
el Codeina
o Tramadol Adyuvantes
e
o
-
£

Fuente: Modificado de Cuidados Paliativos (37).
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Recientemente, se ha propuesto una modificacién de

la escalera analgésica para ajustarse a las necesidades
de alivio en pacientes con dolor severo no controlado,
empezando mas tempranamente con opioides potentes
0 manejo intervencionista de dolor (38,39).

Las siguientes recomendaciones deben tenerse

en cuenta para el manejo de opioides en pacientes
con cancer (36,40):

1.

2.
3.

Los opioides son el estandar para el manejo del
dolor moderado a severo. Debe considerarse el uso
de opioides potentes (escalén 3 de la escalera de la
OMS) en una fase temprana de la enfermedad.
Siempre que sea posible, debe usarse la ruta oral.
Se recomienda administrar una medicacién de
accion sostenida. Entre las dosis, dosis pequenas de
opioides de liberacion inmediata (usualmente, del
10 %-15 % de la dosis total diaria) pueden usarse
para el tratamiento del dolor incidental (rescates).
Empezar tratamiento con la administracion
regular de opioides de accién corta (por
ejemplo, morfina de liberacién inmediata cada
cuatro horas), con dosis adicionales para dolor
incidental. Esta recomendacién permite al
médico establecer los requerimientos diarios de
analgesia opioide.
La dosis de opioide debe incrementarse hasta
que se obtenga analgesia o se desarrollen efectos
secundarios.

. Si no se obtiene analgesia adecuada con una

dosis de un opioide de liberacion sostenida, es
razonable rotar a una medicacion distinta de
accion prolongada.

Se pueden utilizar adyuvantes (antiepilépticos,
antidepresivos, antiinflamatorios, esteroides, ke-
tamina, clonidina, antieméticos y agentes simila-
res) para optimizar la analgesia y controlar los
efectos secundarios.

Manejo intervencionista del dolor oncologico: el
dolor es una condiciéon de alta incidencia en los
pacientes con diagnostico de cancer. Se presenta
en hasta en el 90 % de los casos, con una intensidad
de moderada a severa y deterioro progresivo desde
el momento de su presentacion. Su presencia y su
inadecuado control se han asociado a una menor
tolerancia al tratamiento, a una mayor incidencia
de depresion y a disminucion en los puntajes de las
escalas de calidad de vida (41). Segtn la OMS, hasta
en el 30 % de los pacientes con dolor oncoldgico
no logran un control adecuado de este inicamente
con el manejo farmacoldgico, y, por tanto, se

beneficiarian de realizar técnicas intervencionistas,
denominadas como el “cuarto paso” dentro de la
escalera analgésica de tratamiento del dolor (42).
Sin embargo, se ha demostrado que dicha estrategia
deberia ser utilizada tempranamente, para asi
mejorar de forma importante la calidad de vida, al
disminuir el sufrimiento innecesario y la morbilidad
asociada a la enfermedad y al tratamiento recibido
(43).En pacientes con cancer de pancreasy de cuello
uterino, el bloqueo simpético (ganglios celiaco y
del plexo hipogéastrico superior, respectivamente)
hecho de forma temprana ha mostrado mejoria
en los indices de calidad de vida relacionados con
el control 6ptimo del dolor y la disminucion en la
dosis de analgésicos opioides y, por ende, de los
efectos adversos asociados al consumo crénico
de ellos (44). Esto ha permitido que los pacientes
tengan un mejor desempeno en sus actividades
basicas cotidianas, reduccion en la incidencia
de depresion y mayor adherencia a las medidas de
cuidados paliativos (45). Por ejemplo, los pacientes
de neoplasias con compromiso abdominopélvico
(recto, vejiga, cuello uterino, ttero y prostata)
son afectados por dolor severo crénico hasta en
el 60 % deloscasos (46), el cual es de caracter mixto,
secundario al compromiso visceral y la distorsion
y a la inflamacién de la capsula de 6rganos sélidos
(dolor visceral), a la alteracion de estructuras
pélvicas musculares, faciales y articulares
(dolor somatico) y a la infiltracion de estructuras
nerviosas perineales, todo lo cual resulta en
plexopatias lumbosacras con pérdida sensitiva,
desaferensaciéon y, ocasionalmente, sindrome
doloroso regional complejo (dolor neuropético)
(7). Aunque el manejo farmacolégico multimodal
sigue siendo la piedra angular del tratamiento
del dolor oncolégico, los bloqueos neuroliticos
simpaticos son una opcion terapéutica eficiente.
A continuacién, se presentan los procedimientos
intervencionistas que se realizan en pacientes con
dolor oncologico de diferentes etiologias. Al hablar
de fuerza de recomendacién para este tipo de
intervenciones, es claro que, a la luz de la evidencia
disponible en la actualidad, las recomendaciones
emitidas son poco concluyentes, y en algunos
casos, a pesar de que la calidad de los estudios
es aceptable, la recomendacion es débil; por lo
tanto, dichos procedimientos deben formar parte
de las estrategias multimodales planteadas para el
manejo del dolor oncoldgico (tabla 4).
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Tabla 4. Procedimientos intervencionistas segun la patologia, la técnica, la
correlacién, la calidad de la evidencia y la fuerza de la recomendacion

Intervencién/indicacién

Calidad de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

Dolor 6seo oncolégico-metastasis 6seas

Radioterapia en metastasis

bseas (49-50) Alta Fuerte
Dolor oncolégico 6seo-tratamiento percutaneo invasivo
Vertebroplastia (51,52) Moderada mieloma mdultiple Moderada
Xifoplastia (50,53) Moderada Moderada
Femoroplastia (54-58) Moderada Moderada
Radiofrecuencia bipolar fria (59) Baja Débil
Radiofrecuencia helicoidal de ablacién Baja Débil
Ablacién por radiofrecuencia Baja Débil
Crioablacion Baja Débil

Dolor oncolégico visceral con co

mponente simpatico-tratamiento neu

rolitico-correlacién anatémica (59-61)

Ganglio esfenopalatino: glandulas
lacrimales, cavidad nasal, senos
paranasales, paladar, art. cerebrales.

Baja

Débil

Neurolisis del trigémino: gléndulas
lacrimales, cavidad nasal, senos
paranasales, paladar, art. cerebrales.

Baja

Débil

Ganglio estrellado: meninges,
lengua, faringe, glandulas y piel de
cabeza, extremidades superiores.

Baja

Débil

Ganglio toracico: mediastino, eséfago,
traquea, bronquios, pericardio,
corazodn, aorta, pleura, pulmon.

Baja

Débil

Nervios esplanicos: eséfago distal,
colon transverso, higado, uréter,
vasos abdominales, suprarrenales.

Baja

Débil

Plexo celiaco: eséfago distal, colon
transverso, higado, uréter, vasos
abdominales, suprarrenales.

Moderada

Moderada

Cadena simpatica lumbar: piel, vasos
de miembros inferiores, rifiones,
colon transverso, testiculos.

Baja

Débil

Rutas del Dolor
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Plexo hipogastrico superior:
colon descendente, sigmoides,

. . , Baja Débil
recto, vagina, vejiga, prostata,
Utero, ovario, testiculo (62).
Ganglio impar (Walter): pering, Baja Débil

recto, ano, uretra, vulva.

Terapia implantarle intratecal (48). Dolor o

ncolégico

Catéter IT percutédneo con

o, ) Baja Poco concluyente
o sin tunel subcuténeo.
Catéter IT totalmente implantado
con puerto de inyeccién Baja Poco concluyente
subcuténeo (catéter puerto).
Catéter IT totalmente implantado
con bomba manualmente Baja Poco concluyente
activada (pulsatil) implantada.
Catéter IT totalmente implantado
con bomba de infusién continua.
Catéter IT totalmente implantado
con bomba de infusién Alta Fuerte
programable implantada.
Bloqueos guiados por ultrasonido (63). Dolor oncolégico
Bloqueo de ganglio estrellado. Baja Débil
Bloqueo del nervio supraescapular. Baja Débil
Bloqueo de nervios intercostales. Baja Débil
Bloqueo pectorales PECS |, PECS II. Baja Débil
Bloqueos paravertebrales ESP. Baja Débil
Bloqueo del plano trasverso
Baj Débil
del abdomen. a2 eo!
Blogqueo de nervios pudendos. Baja Débil
Otros (48). Dolor oncolégico
Estimulacion del cordén espinal. Baja Débil
Neurolisis intratecal. Baja Débil
Procedimiento neuroquirdrgico:
cordectomia, lesion de la L
' . Moderada Débil
zona de entrada de la raiz
dorsal y talamotomia.

Fuente: Elaboracién propia a partir de las fuentes consultadas.
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5.2 Principios de manejo de dolor
Nos referiremos, especificamente, al uso de opioides
en algunas situaciones (figuras 7 y 8, tablas 5y 6).

Figura 7. Titulacion oral de morfina en pacientes con VAS > 4 /10y tolerando la via oral

Paciente con EVA > 4/10, sin acceso venoso y tolerando la via oral

Inicia morfina oral 5 mg (4 gotas) cada 4 horas, reduzca la dosis inicial al 50 %
si es > 60 aios, hipotenso desnutrido, trauma mayor o insuficiencia
renal crénica o enfermedad crénica

!

Evalle el dolor una hora después

/ v

Doblar la dosis < No 4— ;Control del dolor? — Si ——) Repetir dosis cada 4 horas y dejar
EVA < 4/10 una dosis de rescate (10 % de la

dosis total diaria)

Fuente: Adaptado de Guia Clinica (64).

Figura 8. Mantenimiento con morfina oral luego de titulacién

Luego de titulacién con morfina oral para tratamiento

!

Intensidad del dolor

./ > T~

0-4 5-6 7-10
Continuar morfina oral Aumentar 25-50 % de la Rescate con morfina de Efectos
y rescates con 10 % de dosis total diaria y liberacién inmediata y adversos
la dosis total diaria rescates con 10 % de la reevaluar intensidad 3
) o . intolerables
dosis total diaria en 60 min

‘o 4

S§ 44— EVA ———> No ——— Rotacién de opioides
0-4

Fuente: Adaptado de Guia Clinica (64).
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Tabla 5. Titulacién con morfina intravenosa para dolor de moderado a severo (EVA >4/10) en adultos

Paso Accion
Dosis inicial de 0,05 mg/kg/dosis hasta 10 mg maximo dosis inicial.
Paso 1 Reduzca la dosis inicial en el 50 % si el paciente es >60 afios, hipotenso,
desnutrido, con trauma mayor o insuficiencia
renal crénica o con patologia cronica.
Ordene una dosis de antiemético.
10-20 mg IV de metoclopramida.

Paso 2

8 mg de dexametasona.

4 mg de ondansetron.
Paso 3 Recuerde siempre utilizar analgesia multimodal si no hay contraindicaciones:

Dipirona 30-50 mg/kg/dosis cada 6 horas.
Diclofenac 75 mg IV cada 12 horas.
Paso 4 Observe al paciente 10 minutos después de la dosis inicial de morfina.
Si dolor por VAS >4/10, ponga 2 mg de morfina IV; observe cada 10 minutos

hasta dolor controlado.

Paso 5 . o . - .
Reduzca la dosis inicial en el 50 % si el paciente es >60 afios, hipotenso,
desnutrido, con trauma mayor o insuficiencia renal crénica

o con patologia crénica.
Paso 6 Sume la dosis total de morfina requerida para VAS <4/10.
Paso 7 Divida la dosis total de morfina utilizada para dejar por horario cada 4-6 horas.
Paso 8 Deje ordenados rescates del 10 % de la dosis diaria de morfina.

Si el paciente va a recibir méas de 24 horas con opioides,
Paso 9 N ; .
inicie bisacodilo 5 mg/dia.

Fuente: Bonilla y colaboradores (65).

76



Tabla 6. Medicamentos usados en el tratamiento del dolor

¢Incluida en

Medicamentos Presentaciones Dosi o .. Dosis .
L N osis de inicio s Efectos secundarios el plan de
opioides comerciales maxima . .
beneficios?
Tabletas combinadas
. acetaminofén/ 30 mg cada . Nauseas, vomito,
Codeina codeina 325/8 mg. 4-6 horas. 360 mg/dia. somnolencia, constipacion. No.
325/30 mg.
Solucién oral 100 mg/ml.
Tabletas de liberacién
prolongada 50 . .
mg y 100 mg. 10mg@ab est'\rlear?isri?esr;tvoon;l;orleo Si (gotas y
Tabletas combinadas 300-400 S ' ampolla).
Tramadol Y gotas) cada ) convulsiones.
con acetaminofén/ 5.8 horas mg/dia.
tramadol 325/ 37,5 mg. : Sedacién
Ampolla 50 mg/ : No (tabletas).
ml, 100/ mg 2 ml.
Tabletas liberacién Hipersensibilidad, Nauseas,
Tapentadol prolongada x 25 mg, 50 | 25-50 mg VO cada | Maximo, 400- vémito, somnolencia, No
P mg, 100 mg, 150 mg, 200 12 horas. 500 mg/ dia. constipacion, confusion, :
mg, 250 mg. agitacion.
Tabletas combinadas. Niuseas. vomito
. Acetaminofén/ 5mg VO cada 6-8 . (DO
Hidrocodona : No tiene. somnolencia, No
Hidrocodona horas. constipacién
325/5 mg. :
Oral, 5mg (4
Solucién oral frasco al 3 %. gz?rsg:;cii N3auseas, vomito,
Morfina Ampolla 10 mg/rnL rescates de 2,5 No tiene. estrem.rr/nento, mareo, Si.
Frasco ampolla al 3 %. ! sedacion, depresion
mg. Parenteral: 1 - respiratoria, prurito
2mg. IV cada 4-6 P P :
horas.
LI 5 mg. VO cada
. ., 4-6 horas.
Tabletas de liberacién , ..
. inmediata y sostenida 10 LP 10 mg. VO . Nl\_lagseas, vomito, Si (tabletas).
Oxicodona cada 12 horas. No tiene. estrefiimiento, somnolencia,
mg, 20 mgy 40 mg. P 12 d -, X . No (ampolla).
Ampolla 10 mg/mi. arenteral: 1- epresion respiratoria.
mg. IV cada 4-6
horas
Oral: 2 mg. VO
cada 6-8 horas. Nauseas, vomito,
Hidromorfona ;argle;ﬁzsxz%j Tral Parenteral: 0,2-0,4 No tiene. estrefimiento, somnolencia, Si.
P 9 mg. IV cada 4-6 depresién respiratoria.
horas.
Estrefiimiento, alteraciones
Metadona Tableta x 10 mgy 40 mg. 5mg VO cada 12 No tiene en la conduccion cardiaca, Si.
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Medicamentos
coadyuvantes
analgésicos

Presentaciones
comerciales

Dosis de inicio

Dosis
maxima

Efectos secundarios

¢Incluida en
el plan de
beneficios?

Amitriptilina

Gabapentina

Pregabalina

Lidocaina

Carbamazepina

Acido valproico

Duloxetina

Tableta x 25 mg y 50 mg.

Cépsula x 300 mg,
400 mg y 600 mg.

Cépsulas x 25 mg, 50 mg,
75 mgy 150 mg.

Parche al 5%

Tabletas x 200 mg y 400
mg.

Tabletas x 250 mg.

Tabletas x 30 mg y 60 mg.

12,5 mg. 5 pm

300 mg antes
de dormir

75 mg/dia
Antes de dormir

Aplicar parche por
12 horas diarias

100 mg cada 8
horas

125 mg cada 8
horas

30 mg/dia

75-150
mg/dia.

3600 mg/dia,
en intervalos
de cada 8
horas.

600 mg/dia,
en intervalos
de cada 12
horas.

Maéximo tres

parches por

12-18 horas
diarias

1200 mg/dia

1500 mg/dia

120 mg/dia,
en intervalos
de cada 12
horas

Fuente: Ledn y colaboradores (66).

rg.)

Sedacion, boca seca,
vision borrosa, aumento
de peso, retencion
urinaria, bloqueo
conduccidn cardiaca.

Sedacion, mareo,
edema periférico.

Sedacién, mareo, edema
periférico.

Eritema local y rash.

Sedacidn, ataxia, rash,

diplopia, hiponatremia,
agranulocitosis, nauseas,
diarrea, hepatotoxicidad.

Nausea, vomito, sedacidn,
rash, trombocitopenia.

Nauseas, sedacién, ataxia.

Si.

Si.

Si.



Responsabilidades del médico tratante (67):

¢ Luego de titulacion intravenosa, y siempre que sea
posible, convertir a opioides por via oral, inclu-
yendo la medicacion de rescate.

e Simplificar el régimen de administracion de opioi-
des, para mejorar la adherencia.

e Evaluar el dolor en cada consulta para pacientes
ambulatorios y en cada visita para pacientes hos-
pitalizados, o mas frecuentemente, de acuerdo
con la condicioén clinica, los estandares de la insti-
tucion y los requerimientos regulatorios.

e Entregarle al paciente un plan de manejo escrito.

e Colaborar con el farmaceuta realizando las férmu-
las adecuadamente, con todos los datos que exige
la ley de medicamentos de control.

e Asegurar el adecuado acceso a las medicaciones
prescritas; en especial, durante las transiciones
del sitio de atencion.

e Manejar las barreras del sistema (cubrimiento del
asegurador, regulaciones, obtener asistencia so-
cial cuando corresponda).

e Instruir al paciente sobre la importancia de seguir
las recomendaciones, planear las citas de control
y reportar el dolor no controlado.

e Disponibilidad telefénica.

¢ Manejo de situaciones dolorosas especiales (67):

- Dolor asociado a inflamacion: AINE, corticoste-
roides.

- Compresion o inflamacion nerviosa: corticoste-
roides.

- Dolor 6seo sin emergencia oncologica: antiinfla-
matorios.

- Dolor localizado: radioterapia local.

- Dolor difuso: bifosfonatos, terapia hormonal o
quimioterapia, corticosteroides o terapia IV con
is6topos radioactivos. Considerar evaluacion por
especialista en dolor/cuidado paliativo.

- Obstruccion intestinal: suspender la via oral, son-
da nasogastrica, ocreétido, glucocorticoides.

En Colombia, los medicamentos opioides mono-
polio del Estado (morfina, hidromorfona, metadona)
se regulan mediante la Resolucion 1478 de 2006, en la
cual se establece que el recetario oficial debe conte-
ner, como minimo, los siguientes datos:

1. Codificacion.

2. Nombre del prescriptor, direccién y teléfono.

3. Fecha de expedicion de la prescripcion.

4. Nombre del paciente, direccion y namero del do-
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cumento de identidad, si es el caso.

5. Denominacién comtun internacional del medi-
camento, concentracion y forma farmacéutica,
cantidad total en nimeros y letras y dosis diaria
(frecuencia de administracion), via de administra-
cién y tiempo de tratamiento.

6. Firma del prescriptor con su respectivo nimero de
registro profesional.

Para la prescripciéon de estos medicamentos es im-
portante recordar:

e La férmula médica debe ser Gnica para los medi-
camentos de control especial. En ella no deben
prescribirse otros medicamentes diferentes de los
sometidos a control especial.

¢ La cantidad total prescrita de estos medicamentos
opioides de control especial es por ley hasta la do-
sis requerida para 30 dias calendario.

¢ La vigencia de la férmula médica para el reclamo
de la medicacién opioide es de 15 dias.

6. Manejo de sintomas
secundarios a la
analgesia

Parte del éxito que se tiene con el tratamiento opioi-

de depende de la prevencion y el manejo adecuado

de los efectos secundarios que estos producen. Algu-
nos de ellos son (35,36,68,69):

e Sedacion y alteracion de las funciones cognitivas:
se deben descartar causas organicas; se pueden
tratar con psicoestimulantes o neurolépticos.

¢ Nausea y vomito: siempre se debe descartar causa
organica; se trata con metoclopramida, ondanse-
tron. El haloperidol es efectivo en las fases termi-
nales.

e Constipacién o ileo paralitico: es necesario usar
profilaxis y tratamiento, si se requiere.

e Prurito: antihistaminicos.

® Retencion urinaria: sondear la vejiga; optimizar la
hidratacion.

® Depresion respiratoria; el riesgo de depresion respi-
ratoria en dolor oncolégico es minimo.

Se debe prestar la maxima atencion a la sedacion,
pues también constituye el sintoma que suele prece-
der a la depresion respiratoria clinica. Debe diferen-
ciarse entre la sedaciéon secundaria a los opiaceos ad-
ministrados y la que se debe al uso concomitante de
sedantes o hipnoéticos. Puede cuantificarse mediante
una escala de cinco niveles (67).



Tabla 7. Escala de sedacion

0: Alerta.

1: Ocasionalmente somnoliento; facil
alerta (respuesta a estimulos verbales).

2: Periodos frecuentes de somnolencia; facil
alerta (respuesta a estimulos tactiles).

3: Permanece somnoliento; dificil alerta
(respuesta escasa a estimulos dolorosos).

D: Dormido (suefio normal).

S: Sedacion con medicamentos.

Naloxona; diluir una
Si sedacion >3 ampolla de 0,4 mg a 10
cm3; aplicar 2 cm? IV lento.

Administrar observando
la respuesta en la
frecuencia respiratoria.

Si sedacién >2 con Pueden necesitarse
FR <10 dosis repetidas, segun la
situacién clinica. Brindar
medidas de soporte vital
bésico.

Fuente: Le6n y colaboradores (66).

En los casos en que el dolor no esté bien controlado
o el paciente presente eventos adversos, se puede ha-
cer un cambio del medicamento opioide, a lo que se
le denomina rotacién de opioide; esto requiere seguir
unos pasos para hacer la adecuada rotacién con las
equivalencias de los opioides. En las tablas 8 y 9 se
especifican los pasos a seguir.

Tabla 8. Rotacion de opioides (por dolor
no controlado o por eventos adversos)

Paso 1

Calcule la dosis total de
los opioides que viene
recibiendo en 24 horas.

Observe la via de
administracion.

Paso 2

Siempre convierta el opioide
a morfina por la misma via
de administracién que viene
recibiendo, de acuerdo con
la tabla de equivalencias.

Paso 3

Si estd indicado, con esta
dosis calculada haga el
cambio de via, de acuerdo
con la biodisponibilidad.

Paso 4

Si la rotacién se hace por
efectos secundarios, reduzca
la dosis en el 25 %.

Si la rotacién se hace por
dolor no controlado, no
reduzca la dosis.

Paso 5

Recuerde dejar una dosis de
rescate del 10 % de la dosis
total diaria.

S0

Fuente: Bonilla (65).



Tabla 9. Tabla de equivalencias de opioides

Oxicodona 2

Dividir Metadona Multiplicar
Hidromorfona 5
Morfina
Codeina 10
Dividir Tramadol 10 Multiplicar
Hidrocodona 10
Parches 25 pg/hora fentanyl transdérmico = 90 mg/dia oral de morfina.
35 pg/hora buprenorfina transdérmica = 60 mg/dia oral de morfina.
Metadona 4:1 si los equivalentes orales de morfina son de 30-90 mg/dia.

8:1 si los equivalentes orales de morfina son de 90-300 mg/dia.

12:1 si los equivalentes orales de morfina son >300 mg/dia.

Rutas del Dolor

Fuente: Bonilla (65).
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7. Actividades por nivel

de atencion y criterios

de referencia (64)

7.1 Actividades recomendadas en el nivel prima-
rio de atencion (médico general capacitado)

En este nivel se realizan las actividades de:

e Examen clinico, evaluacién ambulatoria del pa-
ciente oncoldgico con dolor.

¢ Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico.

e Educacion para el autocuidado.

¢ Seguimiento.

e Referencia y contrarreferencia.

e Control, examen clinico en domicilio (si hay un pro-
grama domiciliario).

A su ingreso a este nivel, el paciente debe tener
una condicion estable; ello significa que tiene contro-
lados los sintomas que considera molestos, incluido
el dolor. El centro de atenciéon-consultorio de aten-
cién debe corresponder al mas cercano al domicilio
del paciente. La atencién puede efectuarse de forma
ambulatoria o en domicilio, si el paciente se encuen-
tra en condicién postrada. El traslado del paciente
debe ser informado al establecimiento de referencia,
en caso de necesitar atencion adicional si se torna
inestable.

La actividad fundamental es la evaluacion del
dolor y otros sintomas, junto con el control farmaco-
l6gico de los sintomas (en especial, el dolor) y la edu-
cacion para el autocuidado al paciente y su familiar
o su cuidador. Especial énfasis en este nivel, merecen
el desarrollo y la consolidacién de la red de apoyo
social, para que actden solidariamente en apoyo de
la familia y del paciente.

Si durante el curso de los controles efectuados en
este nivel, el paciente recibe la evaluacion de ines-
table en los sintomas de consulta, debe ser referido
a un nivel mayor de complejidad, para su estabiliza-
cion. Si el paciente en tal situacion esta postrado en
domicilio, la familia actuard como nexo, y sera ella
quien concurra al nivel secundario.

7.2 Actividades recomendadas en el segundo ni-
vel de atencién
En este nivel de atencién permanecen los pacientes
inestables, sea de forma ambulatoria, o bien, postra-
dos en domicilio.

El paciente debe ser evaluado de forma continua por
el equipo médico, quien puede indicar el uso de trata-
miento de segunda linea, o bien, la rotacion de opioides.
Las actividades basicas de este nivel corresponden a:

e Historia clinica.

e Examen fisico.

¢ Hospitalizacion transitoria, para la ejecucion de proce-
dimientos: transfusion sanguinea, curaciones, hidra-
taciones, paracentesis, instalacion y cambio de sondas.

e Examenes de laboratorio.

® I[magenes.

¢ Consulta por enfermera y otros profesionales (psi-
cologia, trabajo social).

e Educacion para el autocuidado.

¢ Seguimiento.

Puede ser necesaria la ejecucion de cuidados do-
miciliarios por los profesionales de este nivel de aten-
cion, cuando estos cuidados sobrepasan el nivel de
competencia de los profesionales del nivel primario
de atencion. Es probable que, dada la evaluacion de
los sintomas y el dolor, sea necesario ajustar el esque-
ma terapéutico, cambiar la via de administracion y
hacer intervenciones psicosociales.

7.3 Actividades recomendadas en el tercer nivel
de atencion
Entre el 1 % y el 3 % de los enfermos seran califica-
dos con sintomas refractarios al tratamiento habitual
(multiples sintomas y dolor), y deben ser valorados y
manejados por un especialista en dolor y cuidados
paliativos. Si el especialista de la unidad de alivio del
dolor por cancery cuidados paliativos requiere el ma-
nejo conjunto con médicos de otras especialidades,
recurrird a ellos para decidir el plan terapéutico.

¢ Junta médica-comité.

e Historia clinica.

e Examen fisico.

¢ Procedimientos de enfermeria.

e Examenes de laboratorio.

e Examenes imaginologicos.

e Manejo de sintomas complejos, como estatus convul-
sivo, hemorragias severas o dolor no controlado.

e Procedimiento complejo (instalacion de catéter
epidural o bloqueos neurales, alcoholizacion,
neurolisis); es necesaria la hospitalizacion.

e Rotacion de opioide.

e Radioterapia paliativa.

e Manejo multidisciplinario con psicologia, trabajo
social y enfermeria.

Si el paciente lo requiere, serd hospitalizado en
camas de servicios como medicina interna y cirugia,
y sera evaluado diariamente por el médico de dolor.
Una vez estabilizado, el paciente sera referido al nivel
secundario de origen, segun criterio del especialista.
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S, Competencias

Es importante definir las competencias que deben
tener los distintos integrantes del equipo de salud
para la atenciéon de los pacientes en los tres niveles

de complejidad. Existen conocimientos que deben
tener y habilidades que deben adquirir los médicos
y las enfermeras que conforman el equipo (tabla 10).

Tabla 10. Competencias de los profesionales que atienden pacientes con dolor en oncologia

Campo: medicina general

Conocimientos

Habilidad

Dolor oncolégico y
su tratamiento.

e Definicion y tipos de dolor.

e El dolor como problema
de salud publica.

® Aspectos éticos.

e Fisiopatologia.

e Escalas de evaluacion.

e Abordajes terapéuticos.

e Efectos secundarios de
medicamentos analgésicos.

e Elaborar una historia clinica
y hacer examen fisico.

¢ Indicar una terapia analgésica
multimodal acorde
con el paciente.

® Hacer titulacién y rotacion
de opioides.

e Prescribir medicamentos para
prevenir efectos secundarios
de los medicamentos, o
tratar dichos efectos.

® Hacer un seguimiento adecuado
de los pacientes.

¢ Detectar a pacientes con
sintomas no controlados; si
hay necesidad, remitirlos a
otro nivel de complejidad.

® Mantener una comunicacion
efectiva con el paciente
y su familia.

e Colocacion de vias subcuténeas.

Campo: enfermeria

Conocimientos

Habilidad

Cuidado del paciente
con dolor oncolégico.

e Tiene conocimientos béasicos de
fisiopatologia del dolor.

e Conoce escalas de evaluacion validadas
para dolor y escalas de funcionalidad.

e Conoce las alteraciones que el dolor
produce en el individuo y su entorno.

e Conoce tratamientos farmacoldgicos
indicados para dolor.

e Conoce diversas vias de
administracion de medicamentos.

e Conoce medidas no farmacolégicas
para el manejo del dolor.

e Historia clinica con elaboracién
de plan de cuidado.

e Comunicacion adecuada con el
paciente y sus familiares, para
informar sobre el proceso.

e Administra de forma
adecuada los tratamientos
indicados para el dolor.

e Se comunica de forma
adecuada con el equipo
multidisciplinario de trabajo.

e Pone de forma adecuada
vias de administracién de
medicamentos (subcutaneas).

e Educa al paciente y a sus familiares
sobre los medicamentos por
utilizar, vias de administracion
y sefiales de alerta si hay
efectos secundarios o
poco control de dolor.

Rutas del Dolor

Fuente: Ledn y colaboradores (66).
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9. Informacion para

el paciente

El grupo de profesionales en salud debe interrogar
al paciente y la familia de este sobre si tienen cono-
cimiento acerca de dolor, para desarrollar un plan
de educacioén apropiado.

Los mensajes que deben reforzarse (23,35) incluyen:

e La morfina es un medicamento utilizado para
tratar el dolor.

¢ El uso de morfina no implica que no haya otros
medicamentos para manejar el dolor.

e Estos medicamentos no se deben mezclar con
alcohol ni con drogas.

e El dolor debe ser manejado con medicacion
por horario, para un adecuado control.

¢ |os analgésicos potentes deben ser prescritos
por un médico, y solo tomarlos el paciente para
quien se prescribieron.

e El control de otros sintomas que aparecen con-
comitantes con dolor (estrenimiento, insomnio, de-
presion) puede beneficiar el control de este.

e La familia debe informar al equipo de salud
acerca de dificultades en la consecucion del medi-
camento o sobre efectos secundarios.

¢ Los siguientes datos deben ser revisados con
el paciente:

- Lista de medicamentos y su forma de uso.

- Posibles efectos secundarios de los medica-

mentos.

- Lista de teléfonos de contacto.

- Senales de alerta para llamar al equipo de sa-

lud: alteraciones cognitivas, dificultad respirato-

ria, incremento del dolor, nduseas y vomito.

10. Consideraciones
finales

El adecuado control del dolor para los pacientes
con cancer depende de una evaluacion precisa y
continua del sintoma, tomando en cuenta los com-
ponentes fisicos, psicolégicos, sociales y espiritua-
les de su experiencia dolorosa. Se han descrito
numerosos sindromes de dolor relacionados direc-
tamente con una neoplasia o con su tratamiento. El
reconocimiento del sindrome doloroso puede guiar
tanto la evaluacién como el tratamiento del dolor,
y debe considerarse un objetivo importante de la
evaluacion del dolor. La adecuada documentacion
de la evaluacion del dolor y la efectividad de las in-
tervenciones son esenciales para facilitar la comu-
nicacion entre los proveedores de atencion médica

sobre el estado actual del dolor del paciente y las
respuestas al plan de tratamiento. El manejo efec-
tivo del dolor por cancer debe ser una prioridad en
los diferentes niveles de atencion del paciente y ser
guiado segtn los principios de buena practica cli-
nica y recomendaciones basadas en la evidencia.
Se debe tener especial consideracion en el manejo
individualizado del dolor, tomando en cuenta estra-
tegias farmacologicas y no farmacologicas; asi mis-
mo, las particularidades de cada caso, como comor-
bilidades, discapacidad fisica y polifarmacia, que se
deben tener en consideracion para formular un plan
de manejo de calidad. Es claro que el manejo del
dolor por cancer es complejo y requiere trabajo en
equipo para su abordaje.
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Ruta para el

manejo del dolor lumbar

Germéan Ochoa Amaya'
Jaime Enrique Segura Duran?

Introduccion

El impacto del dolor de espalda sobre los pa-
cientes y los servicios de salud

La columna vertebral es asiento muy frecuente de do-
lor como primer sintoma relevante de una patologia,
la cual puede ser benigna o no. El impacto del dolor
de espalda sigue siendo muy importante en la salud
publica; se observa al respecto un crecimiento que
ha sobrepasado el gasto relacionado con problemas
como depresion, sindromes cardiacos, migrana, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
diabetes. Incluso, dentro de los problemas muscu-
loesqueléticos, el dolor lumbar es prevalente sobre
la osteoartritis y causa mas inestabilidad laboral que
otros problemas del esqueleto (1).

Se reconoce que el costo de atencién de los pa-
cientes con dolor lumbar es mayor en el 60% que el
de aquellos sin dolor. Se ha calculado que en Estados
Unidos se hacen anualmente cerca de 19 millones de
consultas, las cuales cuestan 3 billones de délares.
Los ingresos hospitalarios por lumbalgia son cerca de
224.000 por ano, lo cual genera costos de 2 billones
de ddlares, que, agregados al creciente nimero de ci-
rugias como laminectomias y discectomias (286.000)
o fusiones (298.000), que, a su vez, cada ano cuestan
15 billones de dolares, son apenas una porcion del
gasto originado de forma directa por la lumbalgia. Lo

anterior, sin sumar los costos por medicamentos anti-
inflamatorios y opioides, o por procedimientos inter-
vencionistas para el manejo del dolor, como bloqueos
y tratamientos por clinica de dolor. Por otra parte, el
mayor impacto econémico del dolor lumbar se refleja
en los costos indirectos derivados de los pagos por in-
capacidad, la pérdida de produccion y otros aspectos
que van mas alla de las mediciones de los sistemas de
salud. Dentro de las enfermedades ocupacionales, las
relacionadas con el dolor lumbar fueron el 8% y gene-
raron el 29% de los costos que, para Estados Unidos,
en programas de compensacion durante 2004, fueron
de 84 billones de dolares, de los cuales 31 billones co-
rrespondieron a gastos administrativos. En la Gltima
década, el gasto por discapacidad relacionada con la
columna se ha incrementado en el 91 %, y se calcula
que en Estados Unidos pas6 de 253 a 600 billones de
dolares (2). Asi pues, no resulta sorprendente que se
haya determinado que los costos por lumbalgia pue-
dan ascender al 1,7% del producto interno bruto (PIB)
de un pais desarrollado (3).

En Colombia, durante la década de 1990, en traba-
jos de diferentes grupos, se reportd que el dolor lum-
bar era la tercera causa de consulta en los servicios
de urgencias y la cuarta causa de consulta externa en
medicina general. En ese mismo periodo, fue la prime-
ra causa de reubicacion laboral y es la segunda causa
de pensiones por invalidez (4). Mas recientemente, las
cifras de prevalencia de dolor lumbar en nuestro pais
no han mostrado ser muy diferentes de las mundiales,
como lo han revelado las encuestas hechas por la Aso-
ciacién Colombiana para el Estudio del Dolor (ACED),
en las que el 13% de las personas manifestaron haber
tenido dolor de espalda a lo largo del dltimo mes, y

1 Médico ortopedista y traumatélogo. Especialista en Patologia y Cirugia de la columna vertebral. Hospital Universitario Clinica San Rafael.
Expresidente de Asociacion Colombiana para el Estudio del Dolor (ACED). Expresidente de la Federacion Latinoamericana para el Estudio

del Dolor (FEDELAT). Bogota, Colombia.

2 Médico ortopedista y traumatélogo. Cirujano de Columna, fellow AOSpine. Coordinador de la Unidad de Patologia Vertebral “Pro-
fesor German Ochoa Amaya” del Hospital Universitario Clinica San Rafael. Instructor del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Clinica San Rafael. Docente asociado del programa de Especializacion en Cirugia de Columna, Pelvis y Acetabulo. Universi-

dad Militar Nueva Granada. Bogotd, Colombia.
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el 80 %, haberlo tenido alguna vez en su vida (5). De  muestran que el lumbago no especificado es una de
igual forma, los reportes del Ministerio de la Protec-  las 10 causas més frecuentes de consulta externa e
cion Social, en su Analisis de Situacion de Salud de Po-  ingreso al servicio de urgencias tanto para hombres
blaciones Diferenciales Relevantes de 2013, el cual se ~ como para mujeres (tabla 1).

basa en los registros individuales de prestacion (RIPS),

Tabla 1. Diagndsticos més frecuentes segun el tipo de atencién por sexo

. Femenino Masculino
:;f:ci‘i'; CIE X Diagnéstico Perso.nas % Perso‘nas %
atendidas atendidas

110X Hipertensién esencial (primaria) 1.060.327 1,2 592.324 8,7

K021 Caries de la dentina 811.265 8,5 590.319 8,7

JOOX Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 584.078 6,1 455.037 6,7

A09X Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 363.190 3,8 328.356 4,8

N3%90 Infeccién de vias urinarias, sitio no especificado 538.377 57 149.543 2,2

Consultas M545 Lumbago no especificado 357.837 38 269.562 4,0
K051 Gingivitis cronica 359.941 3,8 265.758 3,9

R51X Cefalea 436.616 4,6 172.692 2,5

R104 Otros dolores abdominales y los no especificados 369.355 3,9 185.807 2,7

B829 Parasitosis intestinal, sin otra especificacion 244 .955 2,6 216.173 3.2
Total consultas 9.500.025 100 6.810.146 100

A09X Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 67.715 6,2 63.233 74

R104 Otros dolores abdominales y los no especificados 75.592 6,9 41.852 4,9

R509 Fiebre no especificada 50.870 4.6 51.903 6,1

JOOX Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 42173 3,8 38.505 4,5

R51X Cefalea 50.522 4,6 21.504 2,5

Urgencias N3%0 Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 50.794 4.6 14.570 1,7
J039 Amigdalitis aguda, no especificada 27.049 2,5 26.083 3,1

M545 Lumbago no especificado 21.862 2,0 21.859 2,6

R101 Dolor abdominal localizado en parte superior 26.014 2,4 14.373 1,7

R11X Nausea y vomito 21.362 1,9 16.643 2,0
Total urgencias 1.100.626 100 851.938 100

N3%0 Infeccién de vias urinarias, sitio no especificado 25.769 4,4 8.836 2,5

A09X Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 16.666 2,9 15.026 4,3

R104 Otros dolores abdominales y los no especificados 11.751 2,0 6.394 1,8

R509 Fiebre no especificada 8.089 1,4 8.146 2.3

JOOX Rinofaringitis aguda (resfriado comdn) 8.547 1,5 7.195 2.1

Hospitalizacién K359 Apendicitis aguda, no especificada 8.009 14 7.622 22
J180 Bronconeumonia, no especificada 7.625 1,3 7.944 2,3

J189 Neumonia, no especificada 6.594 1,1 6.626 19

J219 Bronquiolitis aguda, no especificada 5.280 0,9 6.690 1,9

R51X Cefalea 6.777 1,2 2.853 08

Total hospitalizacién 582.747 100 350.812 100

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social, SISPRO, Cubo Registro Individual de Prestacion de Servicios (RIPS), 2011.
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Por otra parte, entre 2003 y 2005, el Ministerio de
la Proteccion social reportd que el dolor lumbar y los
trastornos del disco intervertebral lumbar comprendie-
ron el 22% del total de las enfermedades profesionales,
de las cuales fueron la segunda causa. Fueron mas fre-
cuentemente afectados los hombres que las mujeres, y,
en especial, los trabajadores del sector de la floricultu-
ra. Sus costos de atencion se estimaron entre $12.000 y
$22.000.000. Una vez mas, el dolor lumbar fue la segun-
da causa de dias de incapacidad por individuo (en pro-
medio, 150 por ano) y la segunda causa de pensiones
por invalidez. Los datos econémicos, sin lugar a dudas,
son minimizados por causa del subregistro que caracte-
riza a nuestro sistema de informacion en salud (6).

1. Objetivos

1.1. Objetivos generales

¢ Brindar informacion general sobre el dolor de es-
palda como una de las expresiones mas frecuen-
tes de dolor en la vida diaria.

e Establecer la importancia epidemiologica que tie-
nen el dolor espalda y los costos de su atencion.

e Mostrar la importancia de un diagnéstico y de un
tratamiento adecuados del dolor agudo, con én-
fasis en los signos de alarma.

¢ Brindar informacién sobre el impacto del dolor
cronico de espalda y sus formas de abordaje.

¢ Dar informacion sobre el andlisis de los medica-
mentos y de las estrategias utilizados en el trata-
miento del dolor de espalda, a la luz de la Medi-
cina Basada en la Evidencia.

¢ Adjuntar la bibliografia pertinente.

1.2. Objetivos especificos

1.2.1. El impacto del dolor de espalda sobre los

pacientes y los servicios de salud

¢ Presentar cifras epidemioldgicas internacionales 'y
nacionales sobre el dolor de espalda.

e Presentar informacion actualizada sobre la fisio-
patologia del dolor de espalda.

e Crear un marco conceptual de definiciones y cla-
sificaciones.

1.2.2. Abordaje del paciente con dolor de espal-

da. Medicina Basada en la Evidencia

e Enfatizar la importancia de la historia clinica y
del examen fisico como elementos clave para el
diagnostico y el tratamiento del paciente con do-
lor de espalda.

¢ Presentar el analisis que hace la Medicina Basada
en la Evidencia sobre medicamentos y opciones
terapéuticas para el dolor de espalda.

1.2.3. El dolor agudo de espalda

® Presentar consideraciones generales sobre el sig-
nificado del dolor agudo de espalda en la con-
sulta diaria.

® Presentar consideraciones generales sobre el diag-
nostico y el tratamiento del dolor agudo de espalda.

e Enfatizar la importancia de las banderas rojas
como senales de alerta en poblaciones especia-
les, como los pacientes con osteoporosis o con
historia reciente de neoplasia.

1.2.4. Dolor subagudo y dolor crénico de espalda

® Presentar consideraciones generales sobre el sig-
nificado del dolor subagudo de espalda, junto
con los factores de cronificacion.

® Presentar consideraciones generales sobre el sig-
nificado del dolor crénico de espalda en la con-
sulta diaria.

e Presentar consideraciones generales sobre el
diagnostico y el tratamiento del dolor subagudo
y del dolor crénico de espalda.

2.Antecedentes

El proyecto “Bogota sin dolor” se construy6 a partir
de un convenio firmado en 2009 entre ACED, la Fe-
deracion Latinoamericana de Asociaciones para el
Estudio del Dolor (FEDELAT) y la Secretaria Distri-
tal de Salud de Bogota (SDS), con el fin de mejorar
las competencias del recurso humano del sector sa-
lud en el Distrito Capital por medio de guias de ma-
nejo que permitan la oportuna y adecuada atenciéon
integral de los pacientes con dolor.

Esta segunda edicion de la Ruta Clinica sobre el
manejo del dolor lumbar pretende hacer un com-
pendio de la informacién actual que resulta relevan-
te para el personal de salud, que a diario enfrenta,
diagnostica y maneja a pacientes con lumbago en
los diferentes puntos de la Red Distrital, basandose
en principios y recomendaciones de la International
Association for the Study of Pain (IASP).

3.Justificacion

Dado que el dolor de espalda es la primera causa de
consulta relacionada con el sistema musculoesquelé-
tico en los servicios de urgencias y la cuarta causa de
consulta externa, es muy importante que el recurso
humano que atiende a estos pacientes tenga un cono-
cimiento preciso para el diagnostico y el tratamiento
adecuados de esta clase de dolor. La ruta clinica esta
construida de manera que brinde al profesional una
informacion actualizada sobre aspectos epidemiol6-
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gicos, clinicos, de diagnoéstico y tratamiento, con el
fin de cumplir con uno de los objetivos de la politica
“Bogota sin dolor”: brindar atencion integral e integra-
da a los pacientes con dolor.

4.Poblacion objeto
Todo paciente con dolor de espalda que consulte a los
servicios de salud pertenecientes a la Red de la SDS.

5.Ambito asistencial

Esta ruta de manejo va dirigida al recurso humano que
tiene a su cargo la atencion de los pacientes con dolor
de espalda en las instituciones de primero, de segundo,
de tercero y de cuarto nivel de la Red Distrital de Salud.
5.1. Definicion

El dolor lumbar se define como la presencia de do-
lor, tension o rigidez en la zona entre la reja costal baja
y el pliegue gltteo inferior, y que puede o no acompa-
narse de dolor en las extremidades inferiores (7,8).
5.2. Clasificaciones

Por tratarse de un sintoma, y no de una patolo-
gia, no resulta simple la tarea de sistematizar el do-
lor bajo una sola denominacion; por ello, son impor-
tantes varios factores.

5.2.1 El tiempo de evolucién

¢ Dolor agudo: el que tiene menos de seis semanas
de evolucion.

¢ Dolor subagudo: aquel entre seis y doce semanas
de evolucion.

e Dolor crénico: aquel con mas de doce semanas de

evolucion (7,8).

Este grado de evolucién ayudara a definir la es-
trategia de estudio y la de tratamiento. Por ejemplo,
en pacientes con dolor agudo es muy raro que se
requieran estudios paraclinicos, mientras que en el
grupo subagudo deberan tenerse en cuenta los fac-
tores de cronificacion, y en el grupo de crénicos se
requeriran tratamientos multidisciplinarios.

5.2.2 Tipo de dolor

e Somatico.

e Visceral.

e Neuropatico.

e Musculoesquelético.

e Mixto.

5.2.3 En dolor crénico, la diferencia entre dolor
y discapacidad

¢ Dolor, segtn la IASP, es “Una experiencia sen-
sorial y afectiva relacionada con dano tisular, actual
o potencial, o definido en esos términos” (9).

e Discapacidad, segin la Organizacion Mundial
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de la Salud (OMS), es “Cualquier restriccion o pérdi-
da de la habilidad para realizar una actividad de la
manera usual o dentro de un rango de normalidad
para un ser humano, derivada de una lesién” (10).
5.3. Fisiopatologia

El dolor estd mediado por nociceptores, neuronas
sensitivas periféricas especializadas que nos alertan
sobre estimulos potencialmente daninos en la piel,
que son trasmitidos a centros cerebrales en forma
de senales eléctricas (11).

Los nociceptores son neuronas somatosensoria-
les primarias seudounipolares, con su cuerpo loca-
lizado en el ganglio de la raiz dorsal. Sus axones son
bifurcados: con ramos periféricos que inervan la
piel y ramos centrales que hacen sinapsis con neuro-
nas de segundo orden en el asta dorsal de la médula
espinal (12). Estas se proyectan en el mesencéfaloy
el talamo, los que, a su vez, conectan con la corteza
somatosensorial y el cingulo, que guian la presen-
tacion sensorio-discriminativa y la respuesta afecti-
vo-cognitiva del dolor, respectivamente (13).

El asta dorsal se compone de poblaciones de
interneuronas que forman vias inhibitorias y facilita-
doras descendentes que modulan la transmision de
las sefales nociceptivas. Si el estimulo nocivo per-
siste, se pueden desencadenar procesos de sensibi-
lizacién periférica y central que convierten el dolor
agudo en croénico (14).

La sensibilizacion central se caracteriza por el
aumento de la excitabilidad neuronal en el sistema
nervioso central (SNC), hasta el punto de hacer que
estimulos normales generen respuestas anormales,
como la alodinia tactil, que se evoca con el cepilla-
do suave de la piel. La sensibilizacion central hace
también que la hipersensibilidad al dolor se extien-
da més alla de un area de dano tisular. Asi, procesos
inflamatorios prolongados de las articulaciones, los
discos y el hueso, que tienen una rica inervacion
por fibras A delta, ademas de los ligamentos y los
musculos que estabilizan la columna lumbar, pue-
den contribuir a la sensibilizacion central y llevar a
la cronificacion del dolor (15).

6.Epidemiologia

El dolor lumbar compete a todo el personal de la
salud y a todos los niveles de la atenciéon médica
alrededor del mundo. La literatura refleja que se
trata de un problema comin, que puede afectar a
la poblacion de cualquier edad, sexo, clase social
o grupo étnico (16). Se ha estimado que cerca del



75% de las personas han tenido alglin episodio de
dolor lumbar durante su vida (figura 1). En Estados
Unidos, cerca del 18% de la poblaciéon ha tenido
dolor lumbar durante el dltimo mes, y cada dia se
reportan casos de dolor lumbar que afectan a cerca
del 5,6 % de los adultos (17). Es cierto que puede pre-
sentarse en cualquier momento de la vida, pero se
reconoce que el pico de inicio esta entre los 35y los
55 anos; es decir, poblacién laboralmente producti-
va, cuya atencién médica y ausencia laboral genera-
ran inmensos costos al sistema, por lo que el dolor
lumbar se considera un problema de salud publica.

Figura 1. Tasa de prevalencia para dolor lumbar
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Fuente: Anderson (2).

Al evaluar sujetos con dolor agudo, solo del
15%-20% presentan causas anatoémicas o fisicas
relacionables con alglin tipo de enfermedad, si-
tuacion a la que se llama dolor lumbar especifico
(DLE) (18). De los sujetos evaluados en el estudio
de Deyo, el 4% tenian fracturas por compresion; el
3%, espondilolistesis; el 0,7%, tumores (primarios
o metastasis); el 0,03 %, espondilitis anquilosante, y
el 0,01 % infecciones (19). Esto implica que la gran
mayoria de pacientes con episodios agudos de do-
lor lumbar, tanto como el 85 %, no tienen una causa
fisiopatologica clara en la evaluacion inicial, por lo
cual en esas circunstancias se ha permitido usar el
término dolor lumbar idiopatico. Sin embargo, para
propositos diagnosticos y de registro, se prefiere uti-
lizar la denominacién de dolor lumbar no especifico
(DLNE) (20,21).

La historia natural del DLNE es favorable: se ob-
serva que el 60 % de los pacientes se han recuperado

a lo largo de la primera semana, el 80% han retor-
nado a sus actividades normales en un periodo de
4-6 semanasy el 90 % lo han hecho a las 12 semanas
(22). Sin embargo, llama la atencién que entre los
sujetos con dolor lumbar >12 semanas la tasa de re-
torno al trabajo es 0, de acuerdo con los datos epide-
miolégicos (figuras 2y 3).

Figura 2. Historia natural de un
episodio de dolor lumbar agudo
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Fuente: Andersson (22).

Figura 3. Probabilidades de regreso al
trabajo después de incapacidad

Probabilidades de regresar
al trabajo en 6 meses
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Fuente: Andersson (22).

Se calcula que del 5%-10% de los pacientes con
DLNE desarrollaran dolor crénico. Este subgrupo
de pacientes, pese a ser relativamente pequeno en
porcentaje, representa un gran nimero de perso-
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nas, tomando en cuenta la alta prevalencia del pro-
blema en la poblacién general. Uno de los grandes
problemas con el dolor crénico de espalda frente a
las enfermedades infecciosas o el cancer es que no
es fatal, y, por lo tanto, se lo ve como un problema
trivial. Sin embargo, dado que la incidencia de do-
lor lumbar crece —sobre todo, en pacientes adoles-
centes y de la tercera edad—, es trascendental que
se le dé la importancia que se merece, tanto en su
prevencion como en su diagnostico y su tratamien-
to adecuado; asimismo, que se asignen los recursos
suficientes para su atencion.

Reportes recientes han demostrado una tenden-
cia al incremento en la ocurrencia de dolor lumbar
crénico: estiman una prevalencia de entre el 15% y
el 45% (5). Lawrence report6 que, entre la poblacion
laboralmente activa, 26 millones de estadounidenses
entre los 20 y los 64 anos sufrian dolor lumbar fre-
cuente, mientras que, entre la poblacién mayor de
65 anos, 60 millones estaban en la misma situacién
(23). En estudios realizados en Carolina del Norte,
se observé que en 1992 la prevalencia fue del 3,9%,
y para 2006 habia alcanzado el 10,2 %; esto, entre la
poblacién adulta, en la que las mujeres entre los 21 y
los 34 anos, al igual que los hombres entre los 45 y los
55 afnos, fueron los grupos con mas pacientes afec-
tados. Como explicaciones para dicho aumento se
han postulado factores que incluyen el incremento
en los niveles de obesidad y de los indices de depre-
sion, pues se ha encontrado que los sujetos deprimi-
dos tienen 3 veces mayor riesgo de tener dolor cré-
nico que los no deprimidos. Adicionalmente, se ha
argumentado el aumento de los empleos industriales,
de carga y de construccion (24).

Debido a la naturaleza multifactorial del DLNE y
al incremento de los casos de dolor cronico secun-
dario, los factores de riesgo ocupacionales, psico-
sociales y del estilo de vida merecen una conside-
racion especial. Se calcula que, dentro de la fuerza
laboralmente activa, del 2 %-8 % de los sujetos sufren
dolor lumbar (25). En los paises industrializados,
el dolor lumbar crénico es uno de los problemas
mas comunes en salud ocupacional, con una fre-
cuencia estimada de entre el 2% y el 5 %, con gran
proporciéon de pacientes incapacitados de forma
cronica.
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El impacto del dolor lumbar es muy extenso: no
solo abarca el dolor, la limitacion de la actividad fi-
sicay la afeccién emocional del individuo, sino que
trasciende al ambito familiar y al social, con efectos
considerables sobre los recursos de los sistemas de
salud, que incluyen costos de diagnéstico y tratamien-
to, pago de indemnizaciones y pensiones por invali-
dez, pérdida de la productividad, gastos por litigios
laborales y gastos administrativos. Incluso, desde el
punto de vista individual, se ha establecido que un
paciente discapacitado tiene el 71 % mas de probabi-
lidad de experimentar un declive econémico hacia el
nivel de pobreza que los pares saludables (26).

7. Identificacion de aspece-
tos clinicos centrales
7.1 Abordaje del paciente con dolor de espalda
;Qué hacer frente a un paciente con dolor de es-
palda? Nunca se hara suficiente énfasis en la impor-
tancia de la historia clinica y del examen fisico. Ellos
son, y seguiran siendo, los pilares de un adecuado
diagnoéstico y de un buen programa de tratamiento.

7.1.1 Historia clinica

Es importante obtener datos sobre eventos rela-
cionados con la aparicion del dolor, el tiempo de
evolucion, las posiciones que agravan o alivian el
dolor, la incidencia en la vida diaria, la incidencia
en el sueno, los temores que despierta en el pacien-
te, la fiebre, la pérdida de peso, los antecedentes pa-
tologicos y quirudrgicos, los antecedentes familiares,
los tratamientos recibidos y la evolucion.

7.1.2 Examen fisico

Debe enfocarse en evaluar el estado general del
paciente, sus actitudes antélgicas, las zonas dolorosas a
la palpacion, la deteccion de deformidades, la marcha,
la adopcion de decubitos, los cambios de dectbitos, el
examen neurologico y los signos de conducta dolorosa.

Cuando en la aproximacioén inicial intentamos
rotular el DLNE con el nombre de alguna clase de
patologia fisica, podemos inspirar en el paciente la
creencia de que su problema necesita intervencio-
nes especificas, como medicamentos, inyecciones,
terapias de manipulacién o, incluso, procedimientos
quirargicos; asi, en busca de un alivio “magico”, el in-
dividuo puede adoptar comportamientos negativos,
como evitar movimientos y actividades, hacer multi-
ples consultas médicas o llegar a depender por com-



pleto de los medicamentos. Por otra parte, atribuir los
sintomas a factores emocionales o psicolégicos pue-
de generar en el paciente una actitud de estrés y de
bisqueda de credibilidad enfocandose atin mas en
el dolor, para que sea obvio que es “real” (6).

Para el médico es muy importante conocer y
expresarle al paciente la existencia del dolor espe-
cifico y del no especifico, explicarle el curso natu-
ral esperado, y, por supuesto, teniendo el suficiente
juicio en la deteccién de senales relacionadas con
patologias especificas o de enfermedades serias
subyacentes que se hayan manifestado por dolor
lumbar. Es decir, en la aproximacion del paciente
con dolor lumbar se utilizan anamnesis y examen
fisico para ir de lo particular a lo general, tomando
siempre en cuenta las banderas rojas, o senales de
alarma, entre las que se deben mencionar:

a. Edad de inicio: <20 afios 0 >55 anos.
b. Historia reciente de trauma.

c. Dolor progresivo que no cede con reposo (dolor
no mecanico).

d. Dolor toracico.

e. Historia de tumor maligno.

f. Uso prolongado de corticosteroides.

g. Abuso de drogas.

h. Inmunosupresion.

i. Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

j. Malestar general.

k. Pérdida no explicada de peso.

1. Sintomas neurolégicos (incluyendo los propios
del sindrome de cauda equina: anestesia en silla
de montar, ciatica bilateral, retencion urinaria o
incontinencia fecal).

m. Deformidad estructural.

n. Fiebre (27).

La presencia de cualquiera de estas senales obli-
ga a excluir el diagnéstico de dolor no especifico y
a realizar estudios diagnosticos en busca de patolo-
gias serias, cuyo tratamiento sera especifico.

Segin lo expuesto, una concienzuda anamne-
sis y un cuidadoso examen fisico permitiran una
adecuada presuncion diagnoéstica en el 85% de los
pacientes con dolor agudo. El 15% restante de ellos
necesitarda métodos paraclinicos para obtener un
diagnostico.

En los grupos con dolor subagudo sera muy im-
portante la evaluacion de los signos de conducta
dolorosa descritos por Waddell, asi como el estudio
de ganancias laborales o econémicas o el refuerzo
familiar o terapéutico.

En los grupos con dolor crénico se requiere una
cuidadosa evaluacion psicolégica, ergonémica y de
salud ocupacional, entre otras. Adicionalmente, el
curso variable e impredecible del dolor crénico y los
costos que se derivan de su atencién hacen que la
deteccion temprana de senales de cronicidad, que
en la literatura se conocen como banderas amarillas,
revista crucial importancia. Entre estas se incluyen:
actitudes inapropiadas, como la creencia de que el
dolor sera peor o potencialmente incapacitante; alta
expectativa respecto a la utilidad de los tratamientos
pasivos; aprehension a los movimientos; problemas
relacionados con el trabajo, como pobre satisfac-
cioén, y problemas emocionales, como depresion y
ansiedad.

Existen, ademas, factores relacionados con el
medio ambiente laboral del paciente que pueden
influir de manera negativa lentificando el proceso
de recuperacion del dolor lumbar, como el miedo
a perder el trabajo, la monotonia o el bajo nivel de
satisfaccion laboral, asi como las malas relaciones
con los pares o con los supervisores. Estos factores
son reconocidos como banderas azules. Por tltimo,
existen factores ocupacionales y de la sociedad a la
que pertenece el sujeto, y los cuales predisponen al
inicio del lumbago o al desarrollo de discapacidad
luego de un episodio agudo, que son llamados ban-
deras negras (tabla 2) (28).
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Tabla 2. Sistema de banderas para el enfoque del paciente con dolor lumbar

Color de la
bandera

Definicion

Indicador

Signos y sintomas

Abordaje terapéutico

Rutas del Dolor

Factores
biomédicos.

Factores
psicosociales y de
comportamiento.

Factores
socioecondmicos.

Factores
ocupacionales y de
la sociedad.

Patologia
espinal seria.

Predisposicion
auna
recuperaciéon
lenta.

Predisposicion
auna
recuperaciéon
lenta.

Predisponen
al inicio de
lumbago o a
discapacidad
luego de un

lumbago agudo.
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e Infeccion.
® Trauma mayor.
e Enfermedad
sistémica.
e Cancer.
e Alteracion
neurolégica mayor.

e Creer que el
dolor es peligroso
o potencialmente

incapacitante.

e Comportamiento
temeroso, con
disminucién de

la actividad.

e Actitud negativa
y retraccién de
las interacciones
sociales.

e Creer que el
tratamiento pasivo
serd muy efectivo.

e Desempleo.
® Miedo a perder el
trabajo.
® Monotonia o bajo
nivel de satisfaccion
con el trabajo.
® Malas relaciones
con companeros o
supervisores.

e Politica de salud
adversa.
® Reclamacion de
discapacidad en
curso y busqueda
de compensacion.
e Desempleo.
e Tipo de sistema
de seguro.

Fuente: Main y Williams (28).

Referir tempranamente
al paciente al
especialista.

Agregar tratamiento
cognitivo y de
comportamiento.

Agregar educacion
ergondmica y
estrategias de solucién
de conflictos.

Agregar estrategias de

solucién de conflictos y

resolver los problemas
legales.



7.2 Medicina basada en la evidencia

Por tratarse de un problema tan comun, existen
multiples tratamientos posibles para el dolor lum-
bar. Al hacer una bisqueda en Google en mayo de
2018, con las palabras low back pain (como se deno-
mina en inglés), aparecen cerca de 439.000.000 de
citas; al refinar un poco la bisqueda agregando la
palabra tratamiento (freatment), esta cifra se reduce
a 232.000.000, y si escribimos ademaés opciones (op-
tions), la cantidad de citas se amplia a 349.000.000,
cifra que tanto para los médicos como para los pa-
cientes puede, cuando menos, crear desaliento y,
por supuesto, confusion.

Una revision a la luz de la Medicina Basada en la
Evidencia, de los diferentes métodos de tratamiento
que se emplean para el dolor de espalda, ha arroja-
do conclusiones interesantes. Las preguntas que se
ha intentado responder tienen que ver con: ;Cudl o
cuales son los mejores tratamientos para el dolor de
espalda? y ;Qué sirve realmente?

El primer intento de contestar estas preguntas fue
hecho por la Quebec Task Force en 1987 (29), quie-
nes hicieron una revision amplia e independiente
de los tratamientos para el dolor de espalda. La pri-
mera respuesta fue que para la época existia muy
poca evidencia cientifica, y la poca que existia no
bastaba para demostrar que la mayoria de los trata-
mientos propuestos fueran mejores que la historia
natural del dolor de espalda, el paso del tiempo o
ningln tratamiento. La Quebec Task Force enfatiz6
en la importancia de tener mas y mejores estudios
aleatorizados, doble-ciegos y controlados.

Un segundo intento fue hecho por The Agency for
Health Care Policy and Research (AHCPR), en 1994
(30). Dicho estudio revis6, en 2 anos y a un costo supe-
rior al millén de délares, méas de 10.000 articulos, publi-
cados hasta 1992. Por otra parte, Gordon Waddell, su
grupo de trabajo y el Royal College of General Practi-
tioners han complementado las revisiones incluyendo
informacién publicada hasta 1997. Sus conclusiones
fueron presentadas por Waddell en el libro The Back
Pain Revolution, obra de obligatoria consulta, publica-
da por primera vez en 1998 (31). A él y a sus coautores
debemos gran parte de los datos referenciados desde
entonces. Asimismo, se debe mucho a Alf Nachem-
son, implacable juez de lo que ha sucedido en el area
de la patologia espinal durante al menos 40 anos (25).

De acuerdo con el U. S. Preventive Services Task
Force (32), la fuerza de la evidencia para evaluar una
intervencion se puede clasificar como:

® Buena: cuando la evidencia incluye resulta-
dos provenientes de estudios bien disenados y bien
conducidos, en poblaciones representativas y eva-
luando directamente los efectos sobre los resultados
en la salud.

e Aceptable (justa): cuando la evidencia es
suficiente para determinar los efectos en los resul-
tados de la salud, pero la fuerza de la evidencia es
limitada, por el nimero, el tamano o la consistencia
de los estudios incluidos.

e Pobre: cuando la evidencia es insuficiente
para evaluar los efectos en la salud, por causa del
limitado nimero o el escaso poder de los estudios.

Adicionalmente, de acuerdo con el mismo grupo,
las recomendaciones sobre intervenciones dadas en
salud se califican con letras A, B, C, D, I (tabla 3).

Tabla 3. Grados de recomendacion

sobre intervenciones en salud

Grado

Recomendacién
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Se recomienda fuertemente que los médicos
consideren ofrecer la intervencion a pacientes
elegibles. Se ha encontrado buena evidencia
referente al resultado y los beneficios de la
intervencion, que superan a los riesgos.

Se recomienda que los médicos consideren
ofrecer la intervencién a pacientes
elegibles. El panel encontré evidencia,
al menos, justa, de que la intervencion
mejora el resultado de salud, y concluye
que los beneficios superan a los riesgos.

El panel no hace recomendacién a favor
ni en contra de la intervencion. El panel
encontrd evidencia, al menos, justa, de que la
intervencion puede mejorar el desenlace en
salud. Se concluye que los beneficios superan
ligeramente a los riesgos.

El panel se pronuncia en contra de ofrecer la
intervencion, debido a que el resultado de la
misma es inefectivo o a que los riesgos superan
a los beneficios.

El panel encontrd evidencia insuficiente para
hacer una recomendacién en contra de la
intervencion.

Fuente: Harris y colaboradores (32).



7.3 La evidencia cientifica

A continuacién, se mencionara lo que la literatura
recomienda sobre los diversos aspectos relacionados
con el diagnostico y el tratamiento del dolor lumbar.

7.3.1 Aproximacién al dolor lumbar

La historia clinica y el examen fisico constituyen
la base para los estudios paraclinicos, el tratamiento
y la remision de los pacientes. Ambos deben enca-
minarse a identificar cuales de los pacientes con do-
lor lumbar agudo pertenecen a los tres subgrupos:
aquellos con un dolor simple no especifico, aque-
llos con dolor radicular sugestivo de hernia discal o
estenosis y, la minoria, aquellos con una patologia
seria como infeccion, tumor, etc. (33).

Dentro de la historia clinica, hay aspectos que
deben enfatizarse:

a. La edad del paciente, la descripcion y la duracion
de los sintomas, el impacto de los sintomas en
sus actividades de la vida diaria y del trabajo y la
respuesta a los tratamientos previos son impor-
tantes en la prescripcion de planes terapéuticos
(B).

b. La historia clinica inicial puede identificar signos
de alarma y a los pacientes dentro de las pobla-
ciones en riesgo (B).

c. Signos de sindrome de cauda equina, cuadros
neurologicos generalizados o déficit motor pro-
gresivo son signos de patologias neuroldgicas se-
veras (C).

d. La evaluacion inicial debe incluir informaciéon sobre
aspectos psicologicos y socioeconémicos, dado
que todos ellos pueden complicar tanto la evalua-
cién como los tratamientos y sus resultados (B). En
nuestra experiencia, esto es particularmente valido
en accidentes de trabajo, en accidentes de transito
y en pacientes con perfiles psicolégicos que tien-
den a cronificar el dolor. Esto es mas importante
ain en pacientes con dolor subagudo. Miltiples
trabajos han incrementado la evidencia sobre la
importancia de los factores psicologicos que po-
nen al sujeto en riesgo de sufrir cronificacion del
dolor, y, asimismo, influyen en los pacientes que se
presentan ya con dolor crénico, lo cual demuestra
que dichos factores deben ser identificados y diag-
nosticados en las etapas tempranas del dolor, por-
que son no solo indicadores de riesgo de perpetuar
los sintomas, sino predictores de los resultados del
tratamiento (34-36). Por otra parte, se debe anotar
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que no existe ningun estudio aleatorizado contro-

lado doble ciego que demuestre la efectividad de

intervenciones psicoldgicas en pacientes con dolor
agudo.

e. El signo de Lasegue (dolor al estiramiento de un
miembro inferior en dectbito supino por debajo
de los 30°) debe siempre buscarse en pacientes
joévenes con cuadro de dolor radicular. En los pa-
cientes mayores con cuadros de canal estrecho,
ese signo puede ser normal (B).

f. El examen neuroldgico debe incluir el de rutina, los
de reflejos patelar y aquiliano y la exploracion de la
fuerza del tibial anterior y del extensor del hallux.
Asimismo, la evaluacion de la sensibilidad (B).

La informacion adecuada al paciente sobre la
naturaleza de los sintomas, su evoluciéon y las expec-
tativas de tratamiento reducen la ansiedad y mejo-
ran la satisfaccion. Asimismo, haran que el paciente
sea activo en sus planes de tratamiento (2).

7.3.2 Métodos de diagndstico

El avance en estudios de imagenes y el test de
laboratorio han hecho que el médico disponga
de un amplio rango de opciones para solicitar. Adi-
cionalmente, el incremento en la cobertura de los
pacientes por parte de los sistemas de salud que pa-
gan por los estudios, al igual que la masificaciéon de
la informacién en Internet, han vuelto a los pacien-
tes conocedores de dicha situacion, y ello ha gene-
rado una gran presion sobre el cuerpo médico a la
hora de buscar examenes que “aclaren lo que esta
pasando”. Esto ha conducido a un “sobreuso” de las
imagenes diagndsticas que tiene un impacto signifi-
cativo en el costo de la atencion. En 1998, se calculo
que el sistema de salud de Estados Unidos pago cer-
ca de 90 billones de ddlares por este rubro (37). No
obstante, los hallazgos de dichos examenes no cam-
bian de forma significativa el manejo ni el resultado
del tratamiento de los pacientes con dolor inespe-
cifico. Un metaanalisis de 6 estudios aleatorizados,
el cual involucré a 1804 pacientes con dolor lumbar
agudo o subagudo, sin rasgos de una condicion es-
pecifica en su historia clinica o en su examen fisico,
no encontrd diferencias en cuanto al resultado del
cuidado primario rutinario con o sin imagenes (ra-
diografia, tomografia axial computarizada [TAC] o
resonancia magnética [RM]); tampoco, respecto al
dolor, ni la funcién, ni la calidad de vida ni la per-
cepcion de los pacientes sobre la mejoria (38).

En la radiografia simple se debe evaluar la alinea-



cion general de la columna, tanto en el plano sagital
como en el coronal: ello permite detectar escoliosis,
cifosis o espondilolistesis. También se apreciaran la
forma de los cuerpos vertebrales, y habra que pres-
tar especial atencion a la disminucion de la altura o
de la forma (cufa o imagen en corbatin), que pue-
den hablar de fractura. Por otra parte, la formacién
de osteofitos y la alteracion del tamano de los es-
pacios discales hablaran de cambios degenerativos.
Por tltimo, se pondra especial cuidado a la simetria
de la imagen ovalada de los pediculos que, en caso
de estar ausente en uno de los dos lados, o en ambos,
puede indicar la presencia de una lesion tumoral. Es
importante recalcar que los estudios de radiologia
simple no estan indicados en sujetos con dolor lum-
bar agudo inespecifico sin factores de riesgo, pero
son la primera linea de estudio en la mayoria de los
casos con banderas rojas sin sintomas o signos de
alteracion neurologica (B).

La RM es una herramienta muy importante de
aproximacion al paciente, y que, como ventajas, per-
mite la observacion detallada de los tejidos blandos
(musculos, discos, estructuras neurales) y fluidos (li-
quido cefalorraquideo, hematomas y abscesos), ade-
mas de no exponer al paciente a radiacion ionizan-
te. No obstante estar de moda, su indicacién como
evaluacion primaria esta restringida a pacientes con
dolor lumbar agudo con factores de riesgo como fie-
bre, antecedentes de infeccion cutanea o urinaria, o
de heridas penetrantes cercanas a la columna. Tam-
bién es imperativo su uso en casos de déficit neu-
rolégico progresivo, ciatica bilateral, anestesia en
pantalon, retencion urinaria o incontinencia fecal o
debilidad en las piernas (37). Tomando en cuenta
la baja prevalencia de estos sintomas entre la pobla-
cion con dolor lumbar, la RM se convierte en una
herramienta de mayor uso en la evaluacion secun-
daria del paciente con banderas rojas en su historia
o que no ha mejorado luego de seis semanas de tra-
tamiento.

La TAC tiene la ventaja de caracterizar de una mejor
forma las lesiones 6seas y los cambios degenerativos
articulares facetarios. Sus indicaciones son similares a
las de la RM; es decir, no hace parte de la primera linea
de evaluacion en sujetos con DLNE. Debido a la expo-
sicion del paciente a dosis enormes de radiacion, en la
actualidad se reserva la TAC para casos en los que esté
contraindicada la resonancia, como la presencia de
implantes cocleares, clips metalicos cerebrales para el

tratamiento de aneurismas, marcapasos o colocacion
reciente de estents coronarios.

Muchas alteraciones detectadas por los estudios de
imagenes avanzados son hallazgos comunes en suje-
tos asintomaticos, por lo que se las deberia considerar
signos de envejecimiento normal. Al revisar resonan-
cias de sujetos asintomaticos mayores de 60 anos, el
36% tenian hernias discales; el 21 %, estenosis, y mas
del 90%, enfermedad degenerativa discal (39). Asi
pues, para el clinico es fundamental entender que en-
contrar alteraciones en los estudios no necesariamen-
te significa que los hallazgos son responsables por los
sintomas, ni que ya se detect6 la fuente del dolor.

No obstante lo anterior, el nimero de items con-
siderados banderas rojas en las diferentes guias
de dolor lumbar es muy amplio; hay discusion res-
pecto a la utilidad de cada item para la deteccion
de problemas como tumores, fracturas, infeccion
o sindrome de cauda equina. La historia previa de
cancer parece ser una de las que tienen mayor vali-
dez, al aumentar la probabilidad de tener cancer del
0,7% al 33%. En cuanto a la deteccion de fracturas,
la combinacién de banderas como trauma severo,
edad avanzada, uso de corticosteroides y contusion
o abrasion local aumentan la probabilidad diagnos-
tica desde el 4% hasta en el 62%. Sin embargo, la
abrasion local no figura en la mayoria de las guias
(40). Este tipo de inconsistencia en cuanto a qué
datos de la anamnesis son relevantes puede gene-
rar, por supuesto, dificultades en la indicacién de
imagenes diagnosticas. En una revision sistematica
y metaandlisis en proceso de publicacién en 2018,
que evalué la consistencia entre el uso de imagenes
y las guias clinicas para dolor lumbar, se encontré
que cerca de una tercera parte de los pacientes re-
feridos para estudios de imagenes no las requerian,
lo cual contrasta con el hecho de que hasta al 65 %
de los pacientes a quienes se consider6 apropiados
para estudio de imagenes no se les realizo. Es decir,
existe sobreuso, pero, al tiempo, hay subutilizacion
de los estudios de imagenes (41).

Es aqui donde el juicio clinico juega un papel im-
portante: es tarea del médico desarrollar un ejerci-
cio deductivo de enfoque individual del caso, que lo
lleve a tomar decisiones apropiadas respecto al estu-
dio y el manejo necesarios para el buen cuidado del
paciente. La alerta sobre la existencia de banderas
rojas, que implican la posibilidad de patologia grave
subyacente, debe conducir a acciones de evalua-
cion especificas, resumidas en la tabla 4.
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Tabla 4. Deteccién de banderas rojas y estrategia de evaluacién

Hallazgos

Diagnéstico para excluir

Estrategia de evaluacién

Edad > 50 anos

Fiebre, infeccién urinaria
reciente o infeccién en
piel, escalofrio, herida
penetrante cerca a la

espalda.

Trauma significativo

Dolor nocturno o dolor en
reposo

Déficit motor o sensitivo
progresivo

Anestesia en pantaldn,
retenciéon urinaria,
incontinencia fecal, ciatica
bilateral o debilidad en las
piernas

Pérdida de peso no
explicada

Historia de cancer o fuerte
sospecha de cancer en
curso

Historia de osteoporosis

Inmunosupresion

Uso crénico de
corticosteroides

Uso intravenoso de drogas

Abuso de sustancias

No mejoria del dolor
después de 6 semanas de
tratamiento conservador

Sindrome
de cauda
equina

Fractura

Cancer

Infeccidon

CH
VSG
PCR

’I*

’I*

’I*

’I*

Radiografia
simple

1

’I*

Resonancia
lumbar

1E

1E

2**

NOTA: CH=cuadro hemético completo. VSG=velocidad de sedimentacién globular. PCR= Proteina C reactiva.
RM= resonancia magnética. 1 = primera linea de evaluacion en la mayoria de los casos. 2 = evaluaciéon de
seguimiento. E = evaluacién de emergencia. * Antigeno prostatico especifico puede estar indicado
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Fuente: Chou y colaboradores (33).
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en hombres con sospecha de cancer. ** Innecesario.



Por otra parte, la difusion de la informacion lle-
vara a los médicos a un ejercicio que se ajuste a la
mejor evidencia existente, y ello permitira raciona-
lizar los recursos evitando intervenciones y proce-
dimientos innecesarios, asi como protegiendo a los
pacientes de la exposicion a peligros que pueden
ser evitables, como la radiacién ionizante. En una
revision sistematica de 2015 se encontré que accio-
nes como crear formatos especificos para remision

a iméagenes diagnosticas y recordatorios especificos
sobre indicaciones apropiadas de uso de imagenes
diagnosticas dirigidas a los médicos de cuidado
primario redujeron en el 36,8% y el 22,5%, respec-
tivamente, la referencia de pacientes a estudios de
imagenes (42).

La tabla 5 resume los consejos del Colegio Médi-
co Americano sobre el uso de imégenes en la eva-
luacién de pacientes con dolor lumbar.

Tabla 5. Consejos del Colegio Médico Americano para una mejor practica

Enfermedad o
condicién

Imégenes para dolor lumbar.

Audiencia

Médicos generales, familiares e internistas.

Poblacion blanco

Adultos con dolor lumbar.

Intervenciones

e Radiografia.
e TAC.
e RM.

Indicaciones de
imagenes diagndsticas

¢ Inmediatas: paciente con dolor lumbar agudo con factores de riesgo para
cancer, infeccion de la columna, factores de riesgo o signos clinicos de
sindrome de cauda equina o en casos de déficit neurolégico progresivo.

e Luego de intentar tratamiento: pacientes con factores de riesgo de cancer,
factores de riesgo de enfermedad inflamatoria, factores de riesgo de
fractura por compresién vertebral, signos o sintomas de radiculopatia o de
estenosis del canal.
® Repetir las iméagenes: solo en casos de cambio en el patrén de dolor
lumbar o en casos de aparicion de un nuevo dolor.

Evidencia de que
extender el uso de
iméagenes a pacientes
sin indicaciéon de
realizar imagenes
diagnésticas no mejora
el resultado

e Estudios aleatorizados que muestran que el tratamiento convencional
sin estudios de imagenes vs. con estudios de imagenes en pacientes sin
indicacién de realizar imégenes sugieren que no hay beneficio significativo
en el resultado en cuanto a dolor, funcién, calidad de vida o salud mental.
e Estudios que muestran débil correlacion entre la mayoria de hallazgos de
imagenes y sintomas, la historia natural favorable del dolor lumbar agudo
con o sin imagenes, la baja prevalencia de condiciones subyacentes y los
efectos no claros de las imégenes en las decisiones de tratamiento.
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Riesgos de las
imagenes innecesarias

e Exposicion a la radiacion.
e “Etiquetar” o "rotular” al paciente con un nombre de una imagen.
® Reacciones de hipersensibilidad y nefropatia por contraste (en casos de
TAC contrastada). Asociacion potencial a procedimientos invasivos costosos
y NO siempre necesarios.

Enfoque para superar
las barreras en una
practica basada en la
evidencia

® Expectativas del paciente o preferencias por las imégenes de rutina:
educar al paciente hablandole sobre las guias basadas en evidencia.
e Limitaciones de tiempo: usar informacién en linea o impresa para
suplementar la educacién presencial.
® Dudas del médico: reconocer la baja posibilidad de enfrentar una
enfermedad seria, si el paciente no tiene factores de riesgo, ademas de la
evidencia que no muestra beneficios del uso rutinario de iméagenes.

Puntos por tratar con
el paciente acerca del
uso de imagenes en
dolor lumbar

e La evaluacion de factores de riesgo conduce a identificar a los pacientes
que requieren imagenes.
® | a baja prevalencia de enfermedades serias en pacientes que no tengan
factores de riesgo.
® | a historia natural favorable del dolor lumbar agudo, haciendo énfasis en
una nueva evaluacién si no ha habido mejoria en un mes.

e Las imagenes rutinarias no mejoran los resultados clinicos, pero
incrementan el costo y pueden llevar al paciente a realizarse tratamientos
invasivos innecesarios, incluyendo cirugias.

e | as alteraciones en las imadgenes son extremadamente comunes
—especialmente, en adultos mayores—, pero se correlacionan
poco con los sintomas.
® En la mayoria de casos, los tratamientos no cambian después de los
estudios de imagenes.

e El uso de radiografias se asocia a exposicion a la radiacién, que puede
aumentar el riesgo de cancer para casos en los que se utilicen radiografias
o TAC.

7.3.3 Tratamiento
7.3.3.1 Medicacion

Fuente: Chou y colaboradores (37).

tener en cuenta que, al compararse con los AINE,
su efecto es inconsistente, y que en un estudio de

En los pacientes con dolor lumbar agudo el uso de
medicamentos persigue la disminucién del do-
lor, mantener o mejorar la funcion y disminuir la
posibilidad de cronificacion de los sintomas.

e El paracetamol, solo o en combinaciones con
opioides débiles, controla adecuadamente el do-
lor agudo. Es recomendado en revisiones siste-
maticas y guias de manejo; sin embargo, se debe
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2014 no demostro ser superior al placebo (43).

e Al usar combinaciones deben tenerse en cuenta
los efectos secundarios de constipacién y ma-
reos.

¢ Los AINE prescritos en dosis fijas y por tiempo li-
mitado (maximo, una semana) parecen ser efec-
tivos en el tratamiento del dolor lumbar, pero
menos efectivos en el control del dolor radicular.
No se ha observado diferencia en cuanto a la efi-



cacia entre los diferentes AINE. Se reconoce que
ninguno es mejor que otro para el tratamiento
del dolor de espalda simple; sin embargo, deben
tenerse en cuenta sus efectos secundarios y sus
reacciones adversas (27,44). Por otra parte, no se
ha observado un beneficio adicional al utilizar-
los en asociacion a relajantes musculares o bajas
dosis de opioides (45).

e Los relajantes musculares pueden tener beneficio
en pacientes con dolor lumbar agudo y ser apro-
piados como tratamiento inicial. Su uso se debe
restringir a entre diez y catorce dias. No hay un
relajante superior a los demas, y no se debe olvi-
dar que, aun en ciclos cortos, pueden producir
dispepsia, sedacion y mareo. Tampoco es des-
preciable la posibilidad de abuso y desarrollo de
dependencia (46,47).

¢ El uso de corticosteroides no suele ser eficiente; la
prednisona no demostrd ser mejor que el place-
bo en el manejo del dolor lumbar agudo (48). Sin
embargo, en un estudio de 2015 se encontré que
el uso de una dosis de 8 mg de dexametasona
puede disminuir el dolor y acortar la estancia en
el departamento de urgencias, aunque el efecto
no parece ser sostenible en el tiempo. Si bien el
alivio del dolor es estadisticamente significativo,
desde el punto de vista clinico la mejoria no es
de valor para los pacientes (49).

¢ Las benzodiacepinas reducen efectivamente el do-
lor agudo. Sin embargo, sus efectos secundarios
y el riesgo de dependencia han hecho desacon-
sejable su uso. No existen estudios comparativos
de efectividad frente al paracetamol. Los resulta-
dos frente a los AINE son contradictorios (2).

e Los opioides fuertes no parecen ser mas efectivos
que los AINE, el paracetamol o el acido acetilsa-
licilico en el control del dolor agudo de espalda,
y sus efectos adversos son significativos, por lo
que hasta el 50 % de los pacientes los abandonan
de forma espontanea (44,50). Su uso en el cor-
to plazo puede reducir el dolor; no obstante, se
debe tomar en cuenta que cerca del 5% de los
sujetos a quienes se les inicia el opioide pueden
convertirse en consumidores de largo plazo (51).
Para evitar esta situacion, es recomendable inda-
gar al paciente sobre su dependencia del alcohol
o de opioides, o su adiccion a estupefacientes o
a psicotropicos. Es preferible usar bajas dosis de
opioide en combinacién con acetaminofén por
una semana y hacer un control, para verificar la

respuesta al tratamiento y evitar dar férmulas de
larga duracion.

® Los antidepresivos triciclicos se usan en dolor
cronico, pero hay muy poca evidencia sobre su
efectividad. No se encuentra evidencia sobre su
uso en dolor agudo (C) (52).

7.3.3.2. Reposo en cama

La evidencia ha demostrado que no es efectivo,
aun en pacientes con hernias discales. Por el contra-
rio, el reposo en cama por dos a siete dias es peor
que un placebo o la actividad ordinaria. El reposo
prolongado en cama conduce a incapacidad croni-
cay adificultades en la rehabilitacion. No existe evi-
dencia de que el reposo en cama en el hospital sea
efectivo de alguna manera (23,35,52-54).

7.3.4 Permanecer en actividad

Aconsejar al paciente continuar con su actividad
diaria puede ser equivalente o conducir a una mas
rapida recuperacion de un ataque agudo, y a provo-
car menos cronificaciéon y menos incapacidad labo-
ral que los “tratamientos tradicionales”, pero, eso si,
con un adecuado control del dolor y dejando que el
paciente “continde con su actividad a tolerancia de
dolor”, hasta que la readquiera completamente. El
soporte psicoldgico tiene poco impacto en el tiem-
po de recuperacion, pero si tiene un efecto positivo
sobre la cronificacion y la incapacidad laboral y per-
sonal (16,27,52,54).

7.3.5 Manipulacién

A través del tiempo se han utilizado diferentes
clases de terapias que se basan en el uso de las ma-
nos sobre las estructuras musculoesqueléticas, para
aliviar el dolor de espalda. Entre ellas podemos
contar la quiropractica, la osteopatia y la terapia de
masaje.

La quiropréactica es una de las formas de manipu-
lacion mas utilizadas en el mundo, y se ha estimado
que cerca del 9% de los pacientes con dolor acuden
a ese tipo de tratamiento en Estados Unidos (55).

Un metaanalisis publicado en 2017 report6 al
menos un modesto beneficio del uso de terapias
manipulativas en pacientes con dolor lumbar, sin
que se haya identificado que una técnica o método
sea superior a otro (56). En general, se puede decir
que las técnicas de manipulacién son efectivas en el
corto plazo (1* a 6* semanas). Los efectos adversos
con pocos, pero vale la pena destacar que hasta el
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25% de los pacientes pueden reportar molestias, o,
incluso, aumento del dolor con los masajes, y hasta
el 50%, con la quiropractica. Los efectos adversos
serios de la quiropractica son infrecuentes: se cal-
culan en 1:400.000; el mas temido de dichos efectos
indeseables es la diseccion de la arteria vertebral,
que puede desencadenar paro o la muerte. No se ha
logrado establecer que la manipulacion sea la causa
directa, pero se debe advertir al paciente sobre esa
potencial complicacion antes de hacer una manipu-
lacion cervical (57,58).

7.3.6 Ejercicios

Sobre 28 articulos aleatorizados, doble ciego,
controlados, no existe evidencia en cuanto a los re-
sultados benéficos de ejercicios particulares sobre
el dolor lumbar agudo. Los ejercicios de McKenzie
pueden producir algin efecto benéfico a corto pla-
zo en el dolor agudo. Existe alguna evidencia de que
los programas de ejercicio y reacondicionamiento fi-
sico pueden mejorar el dolor y los niveles de funcio-
nalidad en pacientes con dolor crénico.

Existen so6lidos argumentos tedricos para comen-
zar los programas de reacondicionamiento fisico den-
tro de las primeras seis semanas (7,16,27, 33,52,54).

7.3.7 Agentes y modalidades fisicas

Incluyen hielo, calor, diatermia de onda corta y
ultrasonido. No tienen ningtn efecto sobre el resul-
tado final.

7.3.8 Traccién
No tiene efectividad.

7.3.9 Transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS)

La evidencia sobre su efectividad no es conclu-
yente (C).

7.3.10 Corsés y soportes lumbares
No hay evidencia sobre su efectividad en pacien-
tes con dolor agudo.

7.3.11 Inyecciones de puntos gatillo

Los pacientes pueden experimentar alivio transi-
torio de los sintomas, pero la evidencia es limitada
y equivoca, tanto para pacientes con dolor agudo
como aquellos crénicos.
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7.3.12 Acupuntura

Es una de las técnicas mas antiguas para el mane-
jo del dolor lumbar. Originaria de la medicina tradi-
cional china, consiste en aplicar agujas filiformes (36
gauge) en puntos sobre los meridianos por los que
transcurre la energia vital, llamada gi, y en los que se
produce un estancamiento del flujo sanguineo. Se
cree que su efecto esta asociado a la produccioén de
opioides endbdgenos. Se ha reportado que los even-
tos adversos se presentan en el 7% de los casos, e
incluyen dolor, hematomas o sangrado (59).

Evidencia débil y equivoca indica que la acupun-
tura puede reducir el dolor e incrementar la activi-
dad en pacientes con dolor crénico. No se encuen-
tra evidencia sobre la utilidad de la acupuntura en
dolor agudo (D).

7.3.13 Inyecciones epidurales de corticoides

Se pueden hacer interlaminares (o centrales),
caudales o transforaminales. Los centrales se usan
para el dolor bilateral en las piernas asociado a es-
tenosis; los foraminales, en casos de dolor radicular.
Los caudales se utilizan para patologias en L4-5 o
L5-S1 cuando existen alteraciones anatémicas o pa-
tologicas que contraindiquen la via interlaminar. No
hay consenso sobre la frecuencia a la que se hacen,
pero, en general, se acepta un maximo de tres en
seis meses o cuatro en un ano.

Han mostrado acciéon efectiva en pacientes con
dolor lumbar asociado a radiculopatia cuando se
han comparado con otros métodos. Debe tenerse
en cuenta, sin embargo, que es un método invasivo
y puede tener complicaciones raras, pero serias. No
son de utilidad en pacientes sin radiculopatia (D). Se
ha calculado que entre un tercio y la mitad de los pa-
cientes candidatos a cirugia por hernia de disco o por
estenosis no llegan a requerirla, como consecuencia
de la disminucion del dolor por el bloqueo (60).

7.3.14 Inyecciones facetarias

No se encuentra evidencia concluyente sobre su
efecto sobre el dolor en pacientes con dolor agudo
ni en poblaciones crénicas; sin embargo, pueden
ser utilizadas para este Gltimo grupo de pacientes
como una prueba diagnoéstica y terapéutica. Muy
rara vez presentan complicaciones (C).

7.3.15 Retroalimentacion (Bio-feedback)
No es ttil en dolor agudo. La evidencia sobre su
uso en dolor crénico es conflictiva (C).



7.3.16 Escuelas de espalda

Existe una amplia gama de conceptos de escue-
las de espalda. Existen dos muy buenos estudios
sobre la efectividad de la Escuela Sueca; especial-
mente, desde el punto de vista ocupacional. Los
demas estudios disponibles no permiten sacar con-
clusiones. Pueden ser de utilidad en el primer ano
de seguimiento, pero después su utilidad declina
(5,8,25,33,34,36).

7.4 Tratamientos contraindicados

No se encuentra evidencia sobre la efectividad de
los siguientes tratamientos para dolor lumbar o
radiculopatia. En cada caso existen tratamientos
mas seguros y simples, y todos ellos estan asocia-
dos a riesgos potenciales o complicaciones:

e Narcéticos por mas de dos semanas (61): El dolor
que necesite narcéticos para su control debe ser
estudiado cuidadosamente.

e Benzodiacepinas por mas de dos semanas (61):
tienen un riesgo alto de dependencia. Por ello, su
uso esta muy restringido.

e Esteroides sistémicos (30): Los esteroides sistémi-
cos por via oral son inefectivos para dolor agudo
(C). Se presentan serias complicaciones con su
uso prolongado, pero no con los periodos cortos
de tratamiento (D).

¢ Traccion en cama (30): no es efectiva.

e Corsés plasticos (61): no son efectivos en dolor agudo.

S. Kl dolor agudo
de espalda
8.1 Dolor lumbar agudo

El dolor agudo de espalda usualmente tiene un
antecedente inmediato, que el paciente identifica
con claridad: es un esfuerzo fisico, una agachada, un
trauma, etc. Es muy incapacitante y genera alarma en
el paciente. Sin embargo, son eventos autolimitados y
en la mayoria de los casos se controlan bien median-
te analgésicos y programas de terapia fisica durante
las primeras 2 semanas después del evento inicial.
Una cuidadosa historia clinica y un buen examen fisi-
co conduciran al diagnéstico adecuado en el 80 % de
los casos; incluso, sin requerir examenes radiolgicos
complementarios. El 20% restante de pacientes que
tienden a persistir con el dolor por mas de 2 semanas
significan un grupo en el cual se deben descartar pa-
tologias subyacentes o signos de cronificacion del do-
lor. Estos pacientes deben ser examinados de nuevo
y estudiados con examenes radiolégicos. No deben

ser olvidados los parametros de laboratorio; especial-

mente, si se sospecha una infeccion, una enfermedad

metastasica o enfermedades primarias como el mie-
loma muiltiple o los linfomas.

El tratamiento del dolor agudo debe ser dinamico.
Hasta la saciedad, se ha demostrado que el viejo con-
cepto del “reposo en cama” solo contribuye a la apa-
ricion de los “sindromes por desuso”, a la aparicion
de conductas dolorosas y a la cronificaciéon del do-
lor. Nuestro protocolo incluye una explicacién clara
del cuadro clinico para darle confianza al paciente,
asegurarle que nada catastrofico estd ocurriendo vy,
que, por el contrario, con medidas sencillas podria
mejorar, tales como tratamiento adecuado del dolor,
recurriendo a los opioides si se hace necesario, de
modo que pueda continuar sus actividades diarias
lenta y progresivamente.

Su tratamiento debe basarse en cuatro estrategias:
¢ El conocimiento de la patologia subyacente (enfa-

tizar en los grupos de riesgo descritos), informa-

ci6én al paciente, control del dolor y reacondicio-
namiento muscular.

e El conocimiento de las patologias subyacentes per-
mitird descartar la posibilidad de tener un dolor
agudo asociado a una patologia seria.

¢ Informar al paciente permitird quitarle de encima
los temores y la ansiedad que siempre despierta el
dolor lumbar agudo.

e El control del dolor es, obviamente, una prioridad.
De acuerdo con la informacién disponible, no
existen razones para utilizar medicamentos dis-
tintos del paracetamol, sus combinaciones con
opioides y los AINE, solos o en combinacion, por
periodos fijos y no més alla de la primera semana.
La dipirona es una buena alternativa, tomando en
cuenta su actividad analgésica.

¢ El reacondicionamiento muscular es otro pilar im-
portante. No incapacitar al paciente, no enviarlo
a “reposo en cama’: por el contrario, mantenerlo
activo; ojala, en su lugar de trabajo, con actividad
“a tolerancia de dolor” por los primeros tres o cua-
tro dias. Y luego, con incremento de la actividad
fisica, apoyado por un programa de terapias fisi-
cay ocupacional. No se requieren intervenciones
psicologicas.

Los estudios paraclinicos no estan indicados en
las primeras cuatro semanas de los sintomas; sin em-
bargo, si el paciente no mejora en la primera o en la
segunda semana, se lo debera reevaluar y reorientar
su diagnostico y su programa terapéutico.
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Especial atencion en la evaluacion, se prestara a
los pacientes de avanzada edad, que no necesitan
grandes fuerzas deformantes para fracturarse. Un
cambio de posicion en la cama, agacharse o levan-
tar un peso pueden ser, a veces, los Unicos antece-
dentes relacionados con la aparicion del dolor. En
este grupo etario, a diferencia de los jovenes, dicho
dolor no puede ser considerado de origen muscular,
y requiere mayor interés en cuanto a los examenes
diagnosticos y al plan de tratamiento. Por no ser ob-
jeto del presente capitulo, no nos detendremos en
los protocolos de tratamiento que manejamos para
pacientes con fracturas asociadas a osteoporosis.

8.2 Dolor subagudo y dolor crénico de espalda

8.2.1 Dolor subagudo
En este grupo de pacientes, lo mas importante es

el diagnéstico de factores de riesgo para cronificacion:

e Historia previa de dolor lumbar.

® Numero total y dias de incapacidad en el dltimo ano.

¢ Dolor irradiado a MM L.

e Test de Lasegue positivo.

e Signos neurologicos.

¢ Imbalances musculares.

e Pobre preparacién muscular.

e Pobre estado fisico.

e Tabaquismo.

e Estrés psicologico y depresion.

e Conducta dolorosa.

® Bajo grado de satisfaccion en el trabajo.

e Problemas personales: alcoholismo, financieros,
maritales.

® Demandas médico-legales.

e Actitudes y creencias acerca del dolor.

¢ Biisqueda de compensaciones.

© Refuerzo familiar o laboral para la conducta dolorosa.
Una vez diagnosticados estos pacientes, es ne-

cesario tratarlos. Por eso, en quienes tienden a cro-

nificar el dolor o en aquellos que se presentan con

un dolor subagudo establecido, se hace necesaria la

intervencion psicosocial (34,35).

8.3 Dolor crénico

El dolor lumbar crénico es mucho mas comple-
jo; no es facil estimar su prevalencia, pero se calcula
que del 10%-15% de los pacientes con dolor agudo
lo desarrollara. De ellos, solo entre el 1% y el 2%
tienen verdadera incapacidad secundaria al dolor,
estan casi permanentemente incapacitados y consu-
men el 80 % de los recursos en estudios y tratamientos.
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En efecto, factores mas alla de la mera nocicep-
cién juegan papel importante en la expresion del
sintoma doloroso. Ya lo han enfatizado John Loeser
y su Escuela de Espalda de Washington (Seattle,
USA) (figura 4), y, mas recientemente, Gordon Wa-
ddell: el modelo bio-fisio-psico-social propone invo-
lucrar todos los aspectos relacionados con el dolor;
especialmente, en sus etapas subagudas y cronicas.

Figura 4. Modelo propuesto por Loeser

Conducta
dolorosa

Fuente: Loeser y colaboradores (62).

Figura 5. Modelo propuesto por Waddell

Conducta
dolorosa

Fuente: Waddell (63).

El grupo de pacientes con dolor lumbar crénico
tiene caracteristicas especiales; la objetivacion de sus
sintomas es un serio problema. Los mapas de dolor



han resultado muy ttiles en la practica para ayudar-
les a la descripcion de su problema, y también a los
tratantes, para poder entender las quejas. Por otra
parte, se impone la realizacion de pruebas psicomé-
tricas y de estudios sociales, laborales, familiares,
etc., que permitan aproximarse de la mejor manera
al diagndstico, y, claro, a los programas terapéuticos.

El dolor crénico de espalda puede acompanarse
o no de sintomas neurologicos. En el primer grupo
se puede encontrar a pacientes con sindromes de
canal estrecho cervical y lumbar (figura 6). En el
segundo grupo es frecuente encontrar a pacientes
con artrosis facetarias, deformidades “de novo”
(escoliosis degenerativas) y espondiloartropatias.
Inyecciones facetarias guiadas por TAC pueden pro-
porcionar alivio a estos pacientes.

Figura 6. Mapa de dolor de un paciente
con sindrome de canal estrecho.
Escala visual anédloga: 7/10

Fuente: Ochoa (64).

Estudios recientes en pacientes con dolor croni-
co de espalda han brindado nueva informacién so-
bre su fisiopatologia (38):

e Se acompana de atrofia cerebral e implica proce-
sos talamo-corticales.

e Los pacientes con dolor lumbar crénico muestran
del 5%-11% menos volumen de sustancia gris
neocortical que los sujetos normales. Esta mag-
nitud de pérdida equivale a lo que perderia un
anciano en 10-20 anos de su proceso normal de
envejecimiento.

e Se ha demostrado reduccién de los niveles de
N-acetil aspartato y glucosa en la corteza pre-
frontal dorsolateral cerebral. Estos hallazgos
muestran alteraciones quimicas cerebrales rela-
cionadas con dolor crénico.

® Las imagenes funcionales del cerebro muestran
patrones diferentes de actividad en pacientes
con dolor crénico. El talamo, la corteza prefron-
tal y el cingulo estan involucrados.

e Modelos animales de dolor crénico muestran tam-
bién alteraciones quimicas en la médula espinal.

Los objetivos de tratamiento en pacientes con dolor
crénico son:

e Reducir el uso inadecuado de medicamentos y
procedimientos médicos invasivos.

e Maximizar y mantener la actividad fisica diaria.

® Mantener o retornar a la actividad diaria producti-
va, bien sea en casa o en el trabajo.

e Incrementar la capacidad de los pacientes para
manejar el dolor y los problemas asociados a él.

e Reducir la intensidad subjetiva del dolor.

® Reducir o detener el uso de los servicios de salud
para asistencia.

e Prestar asistencia en la resolucién de conflictos
médico-legales.

e Minimizar los costos sin sacrificar la calidad de la
atencion.

Figura 7. Mapa de dolor de un paciente con
dolor crénico. Nétese la falta de correlacion
con un patréon dermatémico o miotémico,
asi como la escala visual analoga de 8/10.

Fuente: Ochoa (64).
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8.4 Medicacion

En pacientes con dolor crénico, no es claro el pa-
pel de la medicacion. Van Tulder y cols. (1996) en-
contraron moderada evidencia sobre la efectividad
de los AINE dados por cortos periodos, en el alivio
del dolor. Ellos sugieren que se pueden utilizar para
permitir la rehabilitacién. Existe poca literatura que
resista la metodologia de anélisis propuesta, sobre
el uso de medicacién en el dolor crénico de espal-
da. La que existe sugiere que no hay evidencia res-
pecto al beneficio del uso de relajantes musculares,
opioides o antidepresivos. Estos Gltimos pueden ser
de alguna utilidad en pacientes con claros signos de
depresion o con trastornos del sueno (52,54).

Las inyecciones epidurales no tienen tanto efec-
to como en pacientes con dolor agudo. Un estudio
propio ha demostrado que la eficacia de los blo-
queos epidurales en pacientes con dolor lumbar
asociado a canal estrecho es menor que en pacien-
tes con hernias discales, y que su efecto es menos
duradero. Asimismo, contrario a lo que sucede en
dolor agudo, las manipulaciones no tienen ninguna
influencia sobre el resultado final en pacientes con
dolor crénico. Al igual que en dolor agudo, las trac-
ciones, los TENS, los corsés y la retroalimentacion
electromiografica carecen de valor. La utilidad de
la acupuntura es muy dudosa. Otra vez, los estudios
sobre este Gltimo recurso son muy pobres desde el
punto de vista metodologico (52).

8.5 Terapia fisica

Muy pocos estudios muestran efectos positivos
en pacientes con dolor crénico. Es mas, no existe
diferencia a un ano de seguimiento entre pacientes
que han recibido programas formales de terapia fisi-
cay aquellos a quienes se recomendé un programa
casero de ejercicios. Solo en un pequeno grupo de
pacientes con muy buena preparacion muscular, en
quienes mantienen un programa diario de ejercicios
se observa un efecto benéfico en el control del dolor
(52,54,63).

8.6 Combinacion de terapia fisica y terapia ocu-
pacional

Ademas del reacondicionamiento fisico, el pa-
ciente debe recibir instruccién sobre mecanismos
posturales y ergonomia. Asimismo, debe llevarse a
cabo un analisis de su puesto de trabajo. Idealmen-
te, el paciente debe recibir instruccion para que sea
capaz de mantener un programa de actividad fisica
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diaria en casa. Los programas de terapia ocupacio-
nal le ayudaran a mantenerse o a regresar mas pron-
to al trabajo. Asimismo, se debe ayudar al paciente
con consejos vocacionales y de reacondicionamien-
to al trabajo.

8.7 Escuelas de espalda

Existe evidencia de que las que combinan pro-
gramas de reacondicionamiento fisico con modifi-
caciones conductuales-cognoscitivas y modificacio-
nes ocupacionales dan buen resultado. Las que solo
dan instruccion y educacion al paciente no brindan
tales resultados. Sin embargo, ninguna escuela de
espalda tiene un beneficio sobre el dolor crénico
a largo tiempo de seguimiento. Sus resultados co-
mienzan a declinar después del ano. El otro proble-
ma es la relacién costo/beneficio, lo cual ha hecho
que muchas de ellas hayan sido cerradas, por no ser
eficaces desde el punto de vista de la balanza de
resultados (52,54,63).

8.8 Tratamientos psicologicos

Existen tres escuelas:

e Terapéutica conductual.

e Terapéutica conductual/cognoscitiva.

e Terapéutica psico-fisiologica.

Obviamente, cada una de ellas asegura obtener
los mejores resultados. Pero la verdad es que no hay
una clara conclusion de que alguna sea mejor que
las otras.

Nosotros tenemos experiencia con la modifica-
cién conductual cognoscitiva (figura 8), y sus resul-
tados se engloban en los resultados generales. No
se practica como terapéutica Unica, sino que hace
parte de un contexto de grupo multidisciplinario.
Pero, en general, la tendencia actual es tomar aspec-
tos del tratamiento de cada una de las tres escuelas,
cuyos hallazgos comunes son:

e Un nuevo entendimiento de los conceptos de

dolor e incapacidad.

® Una aproximacion terapéutica positiva y optimista.

e Una meta clara para combatir la desmoraliza-

cién incrementando la confianza del paciente.

e Terapia en grupo con aproximaciones indivi-

duales de refuerzo.

e Participacion activa y responsable de cada pa-

ciente.

e Adquisicion de estrategias, habilidades y entre-

namiento.

e Participacion activa de la familia.



Figura 8. Modelo de tratamiento conductual cognoscitivo en pacientes con dolor crénico de espalda

PSICOSOCIAL

Temorgs Refuerzo positivo

Creencias para actividades

Actitudes sociales y
Retorno laboral vocacionales

Actividades de |la vida diaria

Modificacién Manejo de recidivas
conductual L Dependencias a
cognoscitiva medicamento

Fuente: Ochoa (64).

8.9 Tratamiento invasivos Figura 10. Bloqueo facetario guiado por TAC

Los bloqueos periféricos y centrales deben ser
utilizados en pacientes muy seleccionados, y solo
como coadyuvantes para el tratamiento del dolor
antes del reacondicionamiento fisico (figuras 9 a
11). No deben ser utilizados de forma aislada ni solo
para manejo sintomatico.

Figura 9. Bloqueo facetario guiado por
fluoroscopia, con artrografia previa

Fuente: Ochoa (64). Fuente: Ochoa (64).
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Figura 11. Blogueo facetario
guiado por TAC + artrografia

Fuente: Ochoa (64).

9. Recomendaciones
sobre ¢l tratamiento
del dolor
La juiciosa revision de las diferentes guias de mane-
jo del dolor lumbar, nacionales y continentales, ha
demostrado la existencia de multiples alternativas
de estudio y manejo, que reflejan la complejidad del
problema y la forma como cada sociedad pretende
abordarlo (27,33,54,63).

Como resumen de la revision, las recomendacio-
nes comunes a las diferentes guias son:
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9.1 Diagnéstico

e Categorizar al paciente dentro de uno de estos
grupos: DLNE, sindrome radicular o patologia
seria subyacente.

eUtilizar el sistema de banderas rojas para detectar
las patologias serias.

eExamen fisico para evaluar el estado neurolégico
(incluyendo la maniobra de Lasegue).

eConsiderar las banderas amarillas (factores psico-
sociales) en caso de no mejoria.

eNo indicar de rutina estudios de imagenes para
DLNE.

9.2 Tratamiento

9.2.1 Dolor agudo y subagudo

¢ Tranquilice a los pacientes dandoles la informa-
cion sobre el pronéstico favorable.

eAconséjeles mantenerse activos.

ePrescriba medicacion, si es necesario, por perio-
dos cortos. En primer lugar, acetaminofén; en
segunda linea, AINE. Considere los relajantes
musculares, los opioides o antidepresivos y los
anticonvulsivantes como adyuvantes para aliviar
el dolor.

eDisuada a los pacientes de permanecer reposando
en cama.

eNo aconseje programas de ejercicios no supervisados.

9.2.2 Dolor crénico

e Disuada a los pacientes del uso de modalidades
como ultrasonido y electroterapia.

e Prescriba ciclos cortos de medicacion y manipulacion.

e Recomiende la terapia de ejercicios supervisada.

e Recomiende la terapia conductual cognoscitiva.

e Siempre trate al paciente de forma multidisciplinaria.

10. Prevencion

De acuerdo con un estudio israeli publicado en
2007 (65), las siguientes son recomendaciones para
prevenir la cronificacion del dolor lumbar:

e Ejercicio en la fase aguda del dolor, para prevenir
incapacidades, la prolongacion innecesaria de la
recuperacion o recaidas (Evidencia Nivel A). Sin
embargo, no hay evidencia consistente para reco-
mendar determinado tipo de ejercicio (Nivel C).

¢ Informacién y educacion al paciente, basada en
principios bio-psico-sociales (Nivel C).

e No se recomienda dar informacioén basada sola-



mente en modelos biomédicos o biomecanicos
(Nivel O).

¢ La informacion proveniente de escuelas de espal-
da, basada en principios biomédicos o biomeca-
nicos, tampoco se aconseja en la prevencion del
dolor de espalda (Nivel A).

¢ Los programas de ejercicio intenso, la educacion
y el manejo de habilidades pueden ser recomen-
dados para pacientes con recurrencias y dolor
lumbar persistente (Nivel B).

¢ No se recomiendan fajas ni soportes lumbares (Ni-
vel A).

¢ No hay evidencia suficiente para recomendar si-
llas ergondmicas o colchones especificos con el
fin de prevenir el dolor lumbar, aunque se pue-
den recomendar colchones semiblandos, en vez
de duros (Nivel C).

® No hay evidencia para recomendar tratamientos
de manipulacién en la prevencion del dolor lum-
bar (Nivel D).

e El uso de plantillas no tiene evidencia que soporte
su recomendacion (Nivel A).

e Existe evidencia insuficiente para la compensa-
cion de las discrepancias de los miembros in-
feriores en la prevencion del dolor de espalda
(Nivel D).

e A pesar de lo atractivo de la idea, no existe eviden-
cia de que la prevencion del dolor de espalda en
los nifios tenga influencia en su aparicion duran-
te la edad adulta (Nivel D).

11. Comnsideraciones
finales

El dolor lumbar agudo debe ser tratado de forma efi-
caz para evitar la cronificaciéon. Se deben usar do-
sis apropiadas de medicamentos para el adecuado
control del dolor —incluso opioides, si fuere nece-
sario—, de acuerdo con la intensidad del dolor. Los
antiinflamatorios no esteroides, de uso tan comun,
deben administrarse en las dosis minimas efectivas

y por periodos fijos. Los nuevos relajantes muscula-
res parecen tener menos efectos colaterales, debido
a su mecanismo de accién; especialmente en cuan-
to a la sedacion. No existe evidencia que respalde el
uso de corticoides ni de benzodiacepinas. El ejerci-
cio es parte integral del tratamiento y tiene influen-
cia sobre el rapido retorno al trabajo, que debe ser
una de las metas del tratamiento; por lo tanto, las
incapacidades deben restringirse al maximo, pues
ellas pueden actuar también como factores perpe-
tuadores del dolor.

El dolor lumbar agudo de origen benigno tiene
una historia natural buena y tiende a la curacién a
lo largo de las primeras semanas. Por ello, si persiste,
debe llamar la atencion del tratante sobre la existen-
cia de alguna patologia subyacente o el inadecuado
tratamiento como causa de la persistencia. El pa-
ciente debe ser, entonces, reevaluado y sometido a
estudios paraclinicos, de acuerdo con el flujograma
de las figuras 12 y 13. En la consulta inicial se debe
poner especial énfasis en la historia clinica, y en ella,
en los datos sobre poblaciones en riesgo y pacientes
en quienes el dolor es, potencialmente, de origen
no benigno.

En el tratamiento de pacientes con dolor recu-
rrente, episédico o crénico, se requiere un manejo
interdisciplinario, en el cual la medicacion juega un
papel secundario al ejercicio, las modificaciones
conductuales cognoscitivas y los aspectos socia-
les y laborales, los cuales deben ser estudiados en
conjunto para proponer protocolos de tratamiento
adecuados para cada paciente en particular. Estos
pacientes requieren atencion en los niveles Il y IV.
Los niveles [ y Il actian como tratantes de las recai-
das con dolor agudo, en el triaje y en la remision
adecuada (figura 14). En el futuro seran importantes
el desarrollo y la implementacion de herramientas
como el cuestionario Nijmegen para toma de deci-
siones en el manejo de dolor lumbar crénico, crea-
do por el grupo holandés liderado por de Kleuver,
para identificar a los sujetos que pueden ser referi-
dos apropiadamente a un especialista quirargico de
la columna, y derivar a aquellos con factores de ries-
go de mal prondstico a otras especialidades, y evitar
asi intervenciones innecesarias o aquellas con alta
probabilidad de falla (66).
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Figura 12. Algoritmo para el estudio y el tratamiento del dolor de espalda (parte 1)
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Fuente: Ochoa (67).
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Figura 13. Algoritmo para el estudio y el tratamiento del dolor de espalda (parte 2)
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Figura 14. Direccionamiento administrativo del paciente dentro de la institucién (flujograma)
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Fuente: Ochoa (67).
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Ruta para el manejo

del dolor neuropatico

Diana Patricia Pérez Moreno!
Nelcy Miranda Pineda?

1. Introduccion
1.1 Definicion del dolor neuropatico
y sus componentes

Segtn la Asociacion Internacional para el Estu-
dio del Dolor (en inglés, IASP, por las iniciales de
International Association for the Study of Pain), el
dolor neuropético es el que se origina por dano o
enfermedad del sistema nervioso somatosensorial,
si se entiende tal definicién como una descripcion
clinica, la cual requiere de una lesion demostrable o
una enfermedad, en la que se establecen satisfacto-
riamente los criterios diagnosticos neurolégicos (1).
La prevalencia del dolor neuropatico en la pobla-
cion general es del 7%-10% (2) e involucra compo-
nentes: fisicos, que incluyen procesos patoldgicos
dados en los nervios periféricos, los ganglios sensiti-
vos, las raices espinales o las estructuras del sistema
nervioso central (SNC); psicoldgicos, relacionados
con ansiedad, depresién, minusvalia o alteraciones
en el patron de sueno, entre otros; sociales, relacio-
nados con el sindrome del cuidador, la sobrecarga
del costo en el sistema de seguridad social, incapa-
cidades parciales o totales, pérdida de anos de vida
saludable en la poblacion laboralmente activa o de-
terioro en la calidad de vida (3,4).

1.2 Fisiopatologia del dolor neuropatico

Procesos patolégicos como los traumatismos, los
trastornos vasculares o metabodlicos, las infecciones
bacterianas o viricas, la inflamacion, las crisis au-
toinmunes, las anomalias genéticas o neurotoxicas,
entre otros, pueden conducir a lesion de los nervios
por desmielinizacion segmentaria de estos o por
axopatias relacionadas con el déficit del transporte
metabolico y axoplasmico o con axotomia de la fi-
bra nerviosa (5).

Las lesiones o las enfermedades de los nervios
conducen a cambios moleculares y celulares en la
piel, en las fibras nerviosas, en el ganglio de la raiz
dorsal, en la médula espinal y en el cerebro, final-
mente a un aumento en la excitabilidad de las neu-
ronas o a la disminucion de la actividad inhibitoria
de estas (5).

Dentro de los procesos fisiopatologicos del dolor
neuropatico periférico, la participacion de las fibras
nerviosas periféricas tiene gran importancia, ya que
en estas se han producido la lesién y los cambios
fisiopatoldgicos primarios. Por otra parte, la mayoria
de los cambios en el SNC se dan por la transmision
anormal del impulso nervioso del sistema nervioso
periférico (5).

1.2.1 Rol de la piel en el dolor neuropéatico

En la dermis se encuentran los receptores al ca-
lor, al frio, al tacto suave, a la presion profunda y al
dolor. Los keratinocitos, las células de Merkel y las
células de Langerhans unen los nervios aferentes y
contienen diferentes receptores que, una vez activa-

1 Médica cirujana UPTC. Especialista en Epidemiologia Clinica, Universidad El Bosque. Especialista en Anestesiologia y Reanimacion
FUSM. Especialista en Medicina del Dolor y Cuidado Paliativo FUCS. Especialista en Manejo Intervencionista del Dolor UNAM-INCAN Méxi-
co. Candidata a magister en Educacion Médica, Universidad de la Sabana. Bogota, Colombia.

2 Enfermera licenciada. Especialista en Epidemiologia. Magister en Estudio y Tratamiento del Dolor, Universidad Rey Juan Carlos.

Magister en Administracion de Negocios. Bogot4, Colombia.
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dos, pueden producir una sensibilizacion en la fibra

nociceptiva periférica (6).

e Los keratinocitos forman uniones estrechas entre
los nervios aferentes y contienen las células de
Langerhans y los linfocitos intradérmicos dentro
de la epidermis. Ademas, contienen los recep-
tores cannabinoides, purinérgicos, neurokini-
na-1, potencial transitorio del receptor vaniloide
(TRPV1), TRPV3, TRPV4 y canales de Na+.

e Las células de Merkel juegan un rol importante en
la sensacion mecanica, al censar el tacto suave,
y se encargan de la discriminaciéon de formas y
texturas.

e Las células de Langerhans expresan receptores
para activacion de adenilato ciclasa, de polipép-
tidos tipo I, [l y Il y de péptido relacionado con
gastrina, ademas de la diferenciacion en las vias
de expresion de interleucina-6 (IL-6), factor de
crecimiento neuronal (NGF) y factor de creci-
miento de fibroblastos (FGF).

¢ Las neuronas aferentes primarias expresan recep-
tores nociceptores como el TRPV1 y canales de
Na+ (v) voltaje-dependientes, fundamentales en
la transmision del dolor (6).

En la epidermis se puede observar una activacion
por neuropéptidos (neurocinina-1, sustancia P,
interleucina-1b y bradicinina) o proliferacién de
keratinocitos posterior al estimulo nocivo, lo que
conduce a un aumento en la expresiéon de NGF y
de TRPVI en las aferencias cutaneas, y eso lleva,
asu vez, a una despolarizacion de la neuronay a
la sensibilizacién de esta.

e Los receptores TRPVI, activados por tempera-
tura > 43 °C, los protones, la capsaicina y com-
ponentes inflamatorios como la bradicinina, el
adenosin trifosfato (ATP) y el NGF conducen a
un aumento de la permeabilidad de la neurona,
lo cual la lleva a su despolarizacion y permite la
transmision de la sensacion dolorosa a la médu-
la espinal.

e Posterior a la lesion de un nervio, se observa una
disminucion en la expresion de TRPV1 en la fibra
nerviosa lesionada y un aumento en la expresion
de estos receptores en las fibras C no lesionadas.
La nueva expresion de TRPVI1 y la sensaciéon
adicional al calor, por la senal intracelular de
transduccién, podria conducir a una actividad
espontanea del nervio, inducida por la tempera-
tura normal del cuerpo, < 38 °C (7).
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1.2.2 Rol de la fibra nerviosa lesionada en el
desarrollo del dolor neuropatico

Dentro del proceso de regeneracion exitosa
de la fibra nerviosa seccionada, en el sistema ner-
vioso periférico (SNP) se observa la formaciéon de
un endobulbo, que genera un brote en el extremo
proximal de la fibra nerviosa lesionada; la porcién
distal del nervio lesionado forma el tubo endoneu-
ral a partir de células de Schwann, cubiertas por
una lamina basal. A través del tubo endoneural, la
parte proximal de la fibra nerviosa, mediante las
proteasas, extiende su cono de crecimiento a través
de este, lo cual produce regeneracion de la fibra
nerviosa que se conectara con la diana adecuada.
La conexion con la diana esta directamente relacio-
nada con la produccion de FCF, factor neurotrofico
derivado de la glia (GDNF) y factor de crecimiento
del nervio (NGF) producidos en la porcién distal del
nervio lesionado (7).

El fracaso en el proceso de regeneracion ner-
viosa se da mediante la formacién de un neuroma
en la terminacién del nervio proximal lesionado,
la generacion de un crecimiento desorganizado de
axones en la porcion proximal del nervio lesionado
y el cruce de estos axones a través del hiato hasta
contactar, de manera desorganizada, con la porcion
distal del nervio lesionado. Este proceso se asocia
a descargas de baja frecuencia. En la porcién dis-
tal del nervio lesionado se forman microneuromas
que impiden el aporte neurotrofico, lo cual genera
cambios en el fenotipo eléctrico y neuroquimico en
la neurona, lo que produce, a su vez, hiperexcitabili-
dad ectdpica de esta (8).

Una de las caracteristicas fisiopatologicas del
dolor neuropatico es la actividad ectdpica, la cual
se define como la actividad anormal, tanto espon-
tanea como provocada, que no se origina en la
terminacion periférica sensitiva, sino en el bulbo
terminal, los parches de desmielinizacion y el soma
celular (8).

1.2.3 Sensibilizacién central

Durante este proceso se produce una conduc-
cién amplificada anormal de la senal en el SNC, y
ello conduce a: la presencia de descargas constan-
tes de las fibras aferentes periféricas; la liberacion
de aminoacidos excitatorios y neuropéptidos dentro
del asta posterior de la médula; cambios postsinap-
ticos en la neurona de segundo orden; la fosforila-
cioén de los receptores N-metil D-aspartato (NMDA)



y acido a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropi6-
nico (AMPA), o expresion de canales de Na+ (v),
que inducen hiperexcitabilidad neuronal de las fi-
bras aferentes mecano-sensitivas de umbral bajo,
ABy Ad (por lo que estimulos inocuos tales como el
roce o el pinchazo desencadenan dolor-alodinia), y
activacion de las neuronas nociceptivas de segundo
orden (9).

Por otra parte, la inflamacion por liberacion de ci-
tocinas proinflamatorias, incluyendo el factor de cre-
cimiento tumoral a (TGFd) dentro del ganglio de la
raiz dorsal; la activacion de la microglia dentro del
SNC que libera inmunomoduladores; la pérdida de
interneuronas inhibitorias acido gamma-aminobuti-
rico (GABA-érgicas) en el asta posterior de la mé-
dula, que produce hiperalgesia térmica y mecanica,
y las lesiones que afectan los sistemas inhibitorios
descendentes opioidérgicos o monoaminérgicos
contribuyen a la actividad ectépica del nervioy a la
sensibilizacion central (10).

1.3 Signos y sintomas del dolor neuropatico
Dentro de los signos y los sintomas caracteristi-

cos del dolor neuropéatico encontramos (11):

¢ Parestesias espontaneas, disestesias y dolor fran-
co.

¢ Dolor evocado por la carga normal, el movimiento
y la palpacion profunda.

e Sensibilidad a los estimulos en la parte del cuerpo
parcialmente denervada (alodinia, hiperalgesia).

¢ Dolor descrito en términos de estimulos naturales
(quemazon, calambres, sensacion de “agujas”).

e Dolor paroxistico, dolor tipo “corrientazo” e hiper-
patia.

1.4 Clasificacion del dolor neuropatico (12)
Segtn su localizacion, el dolor neuropatico se

puede clasificar en:

1.4.1 Neuropatias periféricas dolorosas

¢ Dolor del miembro fantasma.

e Dolor en los nervios por seccién parcial o com-
pleta.

e Neuroma (postraumatico o postoperatorio).

¢ Neuralgia postraumatica.

e Sindrome de atrapamiento de nervios.

¢ Sindrome posmastectomia.

¢ Sindrome postoracotomia.

e Cicatrices dolorosas.

e Herpes zoster y neuralgia postherpética.

e Mononeuropatia diabética.

e Neuropatia diabética amiotrofica.

® Neuropatia isquémica.

¢ Enfermedades del tejido conectivo (vasculitis).
¢ Neuralgia amiotrofica.

e Tumores de los nervios periféricos.

e Plexopatias.

¢ Sindrome doloroso posradiacion.

e Neuritis de los plexos (idiopatica o hereditaria).
e Neuralgia del trigémino o glosofaringeo.

e Sindromes de compresion vascular.

1.4.2 Polineuropatias

® De origen nutricional o metabdlico: diabetes, al-
coholismo, amiloidosis, hipotiroidismo, pelagra.

e Relacionadas con medicamentos: antirretrovira-
les, cisplatino, etambutol, isoniazida, nitrofuran-
toina, talidomida, vincristina, cloranfenicol, me-
tronidazol, taxanos.

e Secundaria a toxinas: arsénico, talio.

e Hereditarias: neuropatia amiloide, enfermedad de
Fabry, enfermedad de Charcot-Marie-Tooth tipo
5y 2B.

¢ Maligno: neuropatias asociadas a carcinomas pa-
raneoplasicos periféricos, mieloma.

¢ Infecciosa o postinfecciosa, inmunolégica: poli-
rradiculoneuropatia inflamatoria aguda o infla-
matoria (sindrome de Guillain-Barré), borrelio-
sis, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

e Otras polineuropatias: eritromelalgia, neuropatia
idiopética de pequenas fibras.

1.4.3 Sindromes de dolor central

e Lesiones vasculares en el cerebro (particularmen-
te, en el tronco cerebral y el tAlamo) y la médula
espinal, secundarias a infartos, a hemorragias o
a malformaciones vasculares.

e Esclerosis multiple; mielitis causadas por virus.

® Lesiones traumaticas de la médula espinal, inclu-
yendo cordotomia iatrogénica.

e Lesion cerebral traumatica.

e Siringomielia y siringobulbia.

e Tumores o abscesos.

o Sifilis, epilepsia, enfermedad de Parkinson.

1.4.4 Sindrome doloroso regional
complejo tipo I y II
1.5 Epidemiologia

En la tabla 1, se presenta la prevalencia de las pa-
tologicas mas frecuentes que generan dolor de carac-
teristicas neuropaticas (2,13).
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Tabla 1. Prevalencia de algunos sindromes dolorosos neuropéticos segun su etiologia

Entidad

Porcentaje

Dolor de miembro fantasma

Neuropatia diabética

Neuralgia postherpética

Neuralgia del trigémino

Dolor de origen central

Sindrome doloroso regional complejo tipo |y |l

Dolor neuropético en paciente
con diagndstico oncoldgico

Dolor neuropético asociado a VIH

Dolor lumbar crénico

53 %-85%*

15% de los pacientes diabéticos

7 %-27 % de las personas con herpes zoster!

0,015%

1%-14% > 40% *

Tipo 1: 0,03%-37 %
Tipo 11: 2%-14%

39%

30-38%

37%

NOTA: *En el primer afio posterior a la amputacién. T El riesgo incrementa con la edad. A posterior a
evento cerebrovascular. ¥ en lesion de la médula espinal.

Fuente: Merskey y Bogduk (2); Murnion (13).
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2. Objetivos

e Comprender los conceptos tedricos generales del
dolor neuropético, en los que se incluyan la defi-
nicion, la fisiopatologia y la epidemiologia de las
entidades mas frecuentes.

e Ofrecer pautas para la estandarizacion de la
anamnesis y el examen fisico de un paciente que
esté cursando con dolor de origen neuropatico.

¢ Ofrecer herramientas necesarias para que los pro-
fesionales de la salud hagan, de manera oportu-
na, un correcto diagnostico del dolor neuropa-
tico.

¢ [dentificar los medios diagnosticos apropiados
que ayuden en la confirmacion del diagnoéstico
de dolor neuropatico, tomando en cuenta la uti-
lidad segin la patologia de base y el uso racional
de dichos medios.

e Facilitar la realizacion de un diagnostico tempra-
no y un tratamiento oportuno en los pacientes
que cursan con dolor neuropatico.

e Permitir al Grupo Interdisciplinario de Dolor que
instaure un tratamiento farmacolégico y no far-
macologico, acorde a las necesidades individua-
les de cada paciente y sustentado en la mejor
evidencia cientifica, tomando en cuenta la dis-
ponibilidad actual de medicamentos, insumos,
procedimientos y tecnologias ttiles en el trata-
miento del dolor neuropético en Colombia.

e Unificar los indicadores de calidad de atencion
en salud, para la posterior evaluacion de las in-
tervenciones realizadas en los pacientes que cur-
san con dolor de caracteristicas neuropaticas, y
el impacto que estas han generado en la salud
de dicha poblacion.

3. Antecedentes

En mayo de 2009, se dio origen a la politica Bogota

sin dolor, la cual incluye el desarrollo de sus tres

ejes fundamentales:

¢ Eje 1: atencion integral e integrada de la persona
con dolor.

¢ Eje 2: calidad.

¢ Eje 3: gestion del conocimiento.

Tomando en cuenta lo anterior, surge la nece-
sidad de desarrollar e implementar las rutas de
manejo clinico. La informacién aqui suministrada
pretende dar una vision general al Grupo Interdis-
ciplinario de Dolor sobre las distintas herramientas
disponibles en Colombia, y su uso racional, a la hora
de instaurar un tratamiento para los pacientes que
cursan con dolor neuropatico. Dicha informacién
estd fundamentada en revisiones sistematicas y na-
rrativas y guias de manejo clinico, asi como en las re-
comendaciones clinicas internacionales mas actua-
les que hay disponibles en la literatura, pero se aclara
que la toma de decisiones a la hora de prescribir a
un paciente un tratamiento para el dolor neuropati-
co debe hacerse bajo estricto criterio médico, aten-
diendo al grado de complejidad del paciente, y, por
ende, al nivel de atencion, especializada o no, que
este requiera y tomando en cuenta la respuesta in-
dividualizada de los pacientes frente a los distintos
tratamientos disponibles.

4. Justificacion

Dando cumplimiento a la politica Bogota sin do-
lor, y como parte de la implementacion de esta, se
hace necesaria la elaboracion de rutas de manejo,
que permitan hacer un abordaje clinico acorde a las
necesidades especificas de los pacientes que sufren
dolor neuropatico, y las cuales sean de uso practico
por parte del Grupo Interdisciplinario de Dolor, en
los diferentes niveles de atencion en salud, de la red
distrital de salud de Bogota, D. C. La presente ruta se
desarrolla como respuesta a la necesidad de los pro-
fesionales de la salud de mantenerse actualizados
en relacion con los conceptos y los manejos clinicos
de los pacientes que cursan con dolor neuropatico.

3. Poblacion objeto

La poblacién objeto de esta ruta incluye a todo
paciente que cumpla con los criterios diagnosticos
para dolor neuropético, y que requiera y acepte tra-
tamiento especializado.

6. Ambito asistencial

Esta ruta de manejo va dirigida al Grupo Interdisci-
plinario de Dolor, de las instituciones de primero,
segundo, tercero y cuarto nivel que esté prestando
atencion directa a los pacientes que cursan con do-
lor de caracteristicas neuropaticas.
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7. Identificacion de
aspectos clinicos
centrales
7.1 Generalidades
Desde una aproximacioén holistica, a la hora de
tratar a un paciente con dolor neuropatico se reco-
mienda involucrar los siguientes aspectos:
a. Hacer un diagnoéstico apropiado de la causa del
dolor.
b. Identificar el tipo de dolor.
c. Evaluar los componentes.
d. Determinar el tratamiento apropiado.

7.2 Elaboracion de la historia clinica

La correcta elaboracion de la historia clinica de un pa-
ciente con dolor neuropético permite, entre otros:

a. Identificar los diagnésticos de base que puedan
contribuir en el incremento de la percepcién del
estimulo doloroso.

b. Emitir un diagnéstico correcto de dolor.

c. Identificar las interacciones o las contraindicacio-
nes de los medicamentos analgésicos y neuro-
moduladores en relacion con los medicamentos
que viene consumiendo el paciente.

d. Establecer la pertinencia de estudios complemen-
tarios (resonancia magnética [RM], electromio-
grafia, gammagrafia 6sea, entre otros).

e. Analizar la suficiencia y la efectividad de los trata-
mientos recibidos por el paciente.

f. Orientar el plan de manejo posterior.

g. ldentificar problemas de tipo social, tales como
los familiares, que interfieran, de manera positi-
va o negativa, en el proceso de recuperacion del
paciente.

h. Educar al paciente, a su familia o a sus cuidadores
en cuanto al estado actual de su enfermedad, los
objetivos del tratamiento del dolor y el prondstico.

i. Facilitar el proceso de registros estadisticos y pro-
cesos de investigacion clinica.

j. Facilitar la comunicacién con otras especialida-
des.

k. En esta ruta de manejo se presenta un esquema
general de elaboracion de historia clinica, la cual
contiene los elementos basicos que se deben in-
cluir a la hora de su elaboracion en el caso de un
paciente con dolor neuropatico (anexo 1).

7.3 Examen fisico (7,8)
a. Investigar las caracteristicas del dolor, incluyen-
do: tiempo de evolucion, cualidad, localizacion,
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intensidad y causa.

b. Hacer examen médico general.

c. Identificar todos los signos de disfuncién neurol6-
gica, mediante la evaluacion motriz, sensorial y
de fenémenos autonémicos.

e Motor: fuerza, tono, reflejos, trofismo muscular,
adaptacion a posiciones que disminuyan el do-
lor, movimientos anormales y disfuncién de los
movimientos activos y pasivos.

e Sensitivo: alodinia, hiperalgesia, propiocepcion y
percepcion de estimulos vibratorios (tabla 2).

¢ Sistema nervioso auténomo: temperatura, regula-
cion vasomotriz, sudoracion, reacciones pilomo-
trices, cambios troficos, entre otros.

d. Evaluar signos y sintomas negativos (pérdida
sensorial-hipoestesia, hipoalgesia) y positivos
(hiperalgesia, alodinia, disestesia).

e. Si el dolor es unilateral, se debe hacer examen com-
parativo con el area contralateral al area dolorosa.

f. Si el dolor es bilateral, el examen debe hacerse
comparativo entre el area afectada y en otra area
en el eje proximal y distal.

g. ldentificar si los hallazgos sensoriales anémalos
son neuroanatémicamente logicos y compati-
bles con un sitio definido de la lesion.

Tabla 2. Herramientas para
evaluar la funcién sensorial

Tipo . Instrumentos de
de Sensacién lini
fibra ensayo clinico
Tacto Cepillo suave,
mota de algoddn
AB
Vibracién Diapason (64-128 Hz)
Pinchazo, dolor Palo de madera
agudo puntiagudo
Ad
Frio Obijeto frio (20 °C)
Objeto caliente
C Calor 40 °C)

Fuente: Tomado de Attal y colaboradores (14).



7.4 Herramientas para la evaluaciéon del dolor
neuropatico

A continuacion se presentan los cuestionarios
con mejor evidencia para establecer el diagnoéstico
de dolor neuropético: 1) DN4, 2) LANSS y 3) PainDe-
tect. Dependiendo del escenario clinico-diagnéstico
de base, cada una de las herramientas tiene mayor o
menor sensibilidad y especificidad para el diagnos-
tico. Otros recursos al respecto incluyen: Realizar
la evaluacién de sintomas de dolor neuropatico, o
Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI); eva-
luar el grado de alteracion en la dimension afectiva
y sensorial (cuestionario SF-MPQ), y la respuesta del
paciente en relaciéon con el tratamiento instaura-
do, o Impresion Global del Cambio por el Paciente
(cuestionario PGIC, por las iniciales en inglés de Pa-
tient Global Impression of Change)(15).

7.4.1 Cuestionario DN4

De origen francés, este cuestionario consta de
cuatro preguntas que generan diez puntos. A cada
respuesta positiva se le asigna el valor de 1, y a cada
respuesta negativa se le asigna un valor de 0. Un
puntaje > 4/10 se considera positivo para afirmar la
presencia de dolor neuropatico (anexo 2) (16-18).

7.4.2 La escala de dolor de LANSS

Consta de 5 elementos que documentan sinto-
mas de dolor autoinformados y 2 elementos que do-
cumentan hallazgos de examen clinico para evaluar
la presencia de alodinia y el umbral de pinchazo.
Una puntuacién de 12 o mas de 24 puntos se usa
como punto de corte para identificar el dolor predo-
minantemente neuropatico en su origen (19).

7.4.3 La escala de dolor PainDetect

Consta de cuatro secciones principales. La pri-
mera seccién contiene tres elementos con formato
de escala Likert de diez puntos (0 = sin dolor; 10 =
dolor maximo), acompanada de una escala de ca-
lificacion de color que representa intensidad del
dolor en formato analégico. En la segunda seccion
se les pide a los pacientes que marquen uno de los
cuatro graficos que mejor describa sus patrones de
curso de dolor. La tercera seccioén incluye un mapa
sensorial que representa el homunculo, junto con
preguntas disenadas para marcar la zona del dolor.
Se investigan las siguientes sensaciones: ardor, hor-
migueo, alodinia, ataques de dolor, dolor provocado
por la temperatura, y entumecimiento (20).

El puntaje final se obteniene resumiendo los
puntajes de las Ultimas 3 secciones con un puntaje
total de -1 a 38. Las puntuaciones < 12 indican poco
probable dolor neuropatico, y las >19 indican que el
componente neuropatico es muy probable. Las pun-
tuaciones entre 12 y 19 indican que no esta claro el
diagnostico (21,22).

7.4.4 Cuestionario NPSI

Este cuestionario incluye 10 descriptores del do-
lor, cuya intensidad se mide en una escala numérica
de 0 a 10. Estos descriptores incluyen las 5 dimen-
siones clinicamente relevantes que incluyen: dolor
y sensacion de ardor espontaneo; dolor espontaneo
profundo; paroxismos de dolor; dolor evocado, y
parestesias o disestesias. Incluye también dos ele-
mentos de temporalidad que evalian el tiempo de
duracion del dolor espontaneo constante y el nime-
ro de paroxismos de dolor en el plazo de 24 horas
(anexo 3) (23).

7.4.5 Cuestionario SF-MPQ

Cuestionario que se usa para evaluar el impacto
del dolor en la calidad de vida del paciente con do-
lor neuropatico. Consta de 15 descriptores (11 senso-
riales y 4 afectivos) que se clasifican en una escala
de intensidad de 0 =ninguno, 1 =leve, 2 =moderado,
3=intenso, una escala visual analoga (VAS) y un in-
dice de dolor actual (Present Pain Index, PPI) (23)
(anexo 4).

7.4.6 Cuestionario PGIC

Util en la evaluacién de la efectividad del tratamien-
to instaurado en los pacientes que cursan con dolor
neuropatico. Se trata de una escala Likert con sie-
te descriptores (comenzando con “ha mejorado
muchisimo” hasta “ha empeorado muchisimo”),
los cuales evaltan la evolucion del estado general
del paciente desde el inicio del tratamiento hasta
el momento en que se realiza la evaluaciéon (ane-
x0 5) (24).

S, Patologias mas
frecuentes
8.1 Neuropatia diabética
8.1.1 Definicién

Presencia de sintomas o signos de disfuncion
nerviosa periférica en las personas con diabetes,
tras haber excluido otras causas (25).
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8.1.2 Signos y sintomas

¢ El dolor, generalmente, se da en reposo, y su in-
tensidad puede ser de moderada a intensa.

¢ Se incrementa en las noches.

e Puede ser espontaneo o desencadenado por al-
gunos estimulos externos.

e El paciente puede presentar alodinia inducida
por el contacto directo de la ropa o por un esti-
mulo térmico no doloroso.

¢ Algunos pacientes pueden presentar hiperalgesia.

¢ Con frecuencia, los pacientes pueden referir pa-
restesias y disestesias, incluyendo sensacion de
hormigueo o de presion.

e Puede presentarse uno o mas de los anteriores
sintomas.

Las lesiones anatomopatolédgicas de la neuropa-
tia diabética dolorosa incluyen:

¢ Lesion mixta, simétrica y distal, de predominio
sensitivo.

¢ En su etapa inicial no hay alteracion de las fibras
vegetativas.

e Lesion uniforme de las fibras pequenas (A-3 y ).

¢ Con el paso del tiempo se lesionan las fibras grue-
sas (A-f).

e Acumulacion de productos glicosilados y alcoho-
les, como el sorbitol, sobre las fibras nerviosas.

8.1.3 Diagnésticos diferenciales

e Enfermedad arterial periférica.

e Mononeuritis.

e Estenosis del canal espinal adquirido o congénito.
e [nsuficiencia venosa.

e Sindrome de piernas inquietas (26).

8.1.4 Tratamiento no farmacolégico
TENS: nivel de evidencia B. En areas limitadas (27).

8.2 Sindrome doloroso de miembro fantasma
8.2.1 Definicion

El dolor del munén es el que se da en la porciéon
residual de la extremidad amputada; la sensacion
fantasma es la sensacion no dolora experimentada
en la parte del cuerpo que ya no existe. El dolor de
miembro fantasma es el dolor percibido por la re-
gion del cuerpo que ya no existe, la cual se da con
posterioridad a la amputacion o la desaferensacion
de cualquier parte del cuerpo, incluidos los ojos, los
dedos, la lengua, la nariz, las mamas, el intestino, la
vejiga o el pene; el mas comun es el que se presenta
con posterioridad a la amputacion de cualquiera de
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las extremidades (28).

e Su prevalencia es mayor en mujeres que en hom-
bres.

¢ Es mas frecuente en amputaciones de miembros
superiores que en las de miembros inferiores.

¢ Su manifestacion puede darse durante el primer
mes postamputaciéon o pasado un ano de esta.
Los factores de riesgo para desarrollar dolor de

miembro fantasma son:

e Sexo femenino.

e Amputacion previa de la extremidad.

¢ Presencia de dolor previo a la amputacion.

¢ Dolor residual en el munon.

¢ Tiempo después de amputacion (29).

8.2.2 Signos y sintomas

e Dolor intermitente.

e El dolor es mas frecuente en la porcién distal de la
extremidad amputada.

e Los ataques individuales de dolor pueden durar
desde unos segundos hasta horas.

e El dolor en el miembro fantasma suele ser descrito
como quemante, de calambre, con hormigueo,
de punzada con agujas, con opresion, de descar-
ga aguda.

e El dolor en el munén puede ser descrito como
ardor, pulsatil, presién, punzante o corriente
eléctrica. Ademas, puede acompanarse de movi-
mientos espontaneos del munén que van desde
espasmos dolorosos o movimientos mioclénicos
apenas visibles hasta contracciones clénicas
fuertes que pueden durar de horas a dias.

8.2.3 Diagnosticos diferenciales

® Dolor radicular.

e Aparicién o reactivacion de otras patologias,
como el herpes z0ster.

¢ Angina de pecho.

¢ En pacientes con amputaciones debidas a enfer-
medades malignas se debe descartar enferme-
dad metastéasica (30).

8.2.4 Tratamiento no farmacolégico
Dentro de los tratamientos no farmacologicos
descritos en la literatura se incluyen:
e Terapia con TENS.
e Terapia del espejo.
e Métodos de comportamiento, integrativos y Bio-
feedback (31).



8.3 Neuralgia postherpética
8.3.1 Definicion

Dolor neuropatico que aparece en los dermatomas
afectados por la infeccion del virus de la varicela zoster, y
que persiste mas alla de la fase aguda de un episodio de
herpes z6ster y cuyo tiempo es superior a tres meses (32).

8.3.2 Signos y sintomas

e Distribucién por dermatomas comprometidos.

¢ Dermatomas toracicos entre T4-T6 (50% de los casos).

e Rama oftdlmica del trigémino, otros nervios cra-
neales (10 %-20%).

e Dermatomas del sacro (2% -8%) (33).

¢ Dolor persistente en los dermatomas comprometi-
dos, e, incluso, en areas adyacentes.

e El dolor es descrito como de tipo quemadura, pul-
satil, como de descarga eléctrica.

e En mas del 90% de los casos el paciente presenta
alodinia, ademaés de hiperalgesia y anestesia.

e Pocos pacientes pueden presentar prurito.

¢ En casos graves se pueden observar puntos gatillo
miofasciales, atrofia muscular o disminucién de
la amplitud de los movimientos.

e Depresion, ansiedad e insomnio.

e Pérdida de la funcion fisica, debido a:
- Fatiga.
- Anorexia.
- Pérdida de peso.
- Movilidad reducida.

e Se puede presentar meses o, incluso, anos des-
pués del episodio de herpes zo6ster.

e Puede haber recurrencia del herpes zoéster en los
dermatomas comprometidos.

¢ No siempre existe en los pacientes una historia clara
de haber presentado rash durante la fase aguda.

e El diagnostico se puede confirmar con evaluacion
serologica, tests cuantitativos sensoriales, biop-
sia de piel y estudios de conduccion nerviosa.

8.3.3 Prevencion (34)

¢ Vacuna de varicela z0ster.

¢ Tratamiento en la fase aguda con antirretrovirales.

¢ Adecuado control del dolor durante la fase de la
neuralgia aguda herpética.

¢ Instaurar manejo farmacolégico antineuropatico
en la fase aguda herpética.

8.3.4 Tratamiento no farmacoldgico
La terapia cognitivo-conductual y los tratamien-
tos psicosociales (35).

8.4 Neuralgia del trigémino
8.4.1 Definicién

La neuralgia del trigémino (NT) se define como
un cuadro de dolor paroxistico, lancinante y de bre-
ve duracion; generalmente, de 5-20 s de duracion,
unilateral y localizado en el territorio de una o méas
ramas del nervio trigémino. Afecta con mayor fre-
cuencia a las ramas (maxilar o mandibular). El dolor
puede aparecer de forma espontanea o ser desenca-
denado por estimulos externos sobre determinadas
zonas sensibles (puntos gatillo) en el territorio de
alguna de las ramas del V par (36).

8.4.2 Criterios diagndsticos
La Sociedad Internacional de Cefaleas (mas

exactamente, Headache Classification Committee

of the International Headache Society Cephalalgia

[IHS], 2018) engloba estos casos en el término neu-

ralgia del trigémino cldsica primaria o idiopatica,

con los siguientes criterios diagnoésticos (37):

e Criterio A: por lo menos tres ataques de dolor fa-
cial unilateral que cumplan los criterios By C.

e Criterio B: que ocurra en una o mas ramas del ner-
vio trigémino, sin radiacién mas alla de la distri-
bucién de dicho nervio.

e Criterio C: el dolor tiene al menos tres de las si-
guientes cuatro caracteristicas:

- Crisis de dolor de tipo paroxistico, con duraciéon
de entre un segundo y dos minutos.

- Intensidad fuerte.

- Superficial, eléctrico o lancinante.

- Desencadenado en zonas gatillo o por factores
externos (masticacion, habla, etc.).

e Criterio D: sin evidencia de déficits neurolégicos
asociados.

e Criterio E: no atribuible a otro diagnéstico incluido
en la clasificacion ICHD-3 (Classification of Hea-
dache Disorders 3rd edition) (37).

8.4.3 Diagnosticos diferenciales (38)
¢ Ojo
- Abrasiones corneales.
- Iriditis; uveitis anterior.
- Neuritis 6ptica.
- Glaucoma agudo de angulo cerrado.
- Tolosa-Hunt.
- Migrana oftalmopléjica.
- Sindrome de Raeder.
¢ Otorrinolaringolégico
- Sinusitis.
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- Otitis externa.
- Otitis media.
¢ Orodental
- Enfermedad de las glandulas salivales.
- Trastornos temporomandibulares.
- Enfermedad odontologica.
¢ Neuralgias
- Glosofaringeo.
- Nervio intermedio.
- Laringeo superior.
- Postherpética.
- Pretrigeminal.
- Cefalea en racimo.
- Neuralgia del geniculado (Ramsay-Hunt).
- Hemicranea paroxistica.
e Idiopatico
- Dolor facial idiopatico persistente.
¢ Vascular
- Arteritis de células gigantes.
- Migrana.
- Aneurisma.
¢ Neoplasia
- Seno, fosa posterior, oido.
¢ Referido
- De otros 6rganos.

8.4.4 Tratamiento no farmacolégico

Tratamiento quirtrgico: existen opciones como
la descompresion microvascular y la radiocirugia
esteriotactica-gammaknife (39,40); también, técni-
cas percutaneas intervencionistas (41-43).

8.5 Sindrome doloroso regional complejo tipo Iy II

8.5.1 Definicién

El Sindrome doloroso regional complejo (SDRC)
se describe como una variedad de trastornos do-
lorosos con anomalias sensoriales, motrices, au-
tonémicas y de la piel tras una lesi 6n, los cuales
aparecen regionalmente, de predominio distal, que
exceden la magnitud y la duracién del curso clinico
esperado del evento inducido, y que dan lugar, con
frecuencia, a un empeoramiento significativo de la
funcién motriz y muestran una progresion variable
a lo largo del tiempo (44,45).

El SDRC se puede dividir en dos tipos: 1) en el
SDRC tipo I (distrofia simpatica refleja), las lesiones
leves o las fracturas de una extremidad preceden al
inicio de los sintomas; en el 9% de los casos, no hay
trauma precipitante. EI SDRC tipo Il (causalgia) se
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desarrolla tras la lesion de un nervio periférico im-
portante (46).

8.5.2 Criterios clinicos diagndsticos Budapest

modificados (47)

e Dolor continuo, desproporcionado respecto a
cualquier evento desencadenante.

e Debe reportar, por lo menos, un sintoma en tres de
las cuatro categorias siguientes:

- Sensorial: reporte de hiperestesia o alodinia.

- Vasomotor: reporte de asimetria en la tempera-
tura o cambios en la coloracién de la piel, o
asimetria en la coloracion de la piel.

-Sudomotor/edema: reporte de edema o cambios
en la sudoracion, o sudoracion asimétrica.

- Motor/tréfico: reporte de disminuciéon en los
rangos de movimiento o disfuncién motriz
(debilidad, temblor o distonia), o cambios tro-
ficos (vello, unas, piel).

e Debe presentar por lo menos un signo en el mo-
mento de la evaluacién, en dos o mas de las si-
guientes categorias:

- Sensorial: evidencia de hiperalgesia (a pincha-
z0) o alodinia (a tacto suave o tacto profundo,
o movimiento articular).

- Vasomotor: evidencia de asimetria en la tem-
peratura o cambios en el color de la piel, o
asimetria en el color de la piel.

- Sudomotor/edema: evidencia de edema o cambios
en la sudoracion, o asimetria en la sudoracion.

- Motor/tréfico: evidencia de disminucion de los
rangos de movimiento o disfuncién motriz (de-
bilidad, temblor, distonia), o cambios troficos
(vello, unas, piel).

¢ No hay otros diagnoésticos que expliquen mejor los
signos y los sintomas.

8.5.3 Diagnésticos diferenciales (47)

¢ Enfermedades reumatologicas.

¢ Enfermedades inflamatorias (artritis, infeccion
posterior a cirugias de huesos, neuritis).

¢ Enfermedades tromboembdlicas.

¢ Sindrome compartimental.

e Sindrome de nervio lesionado.

8.5.4 Profilaxis

Vitamina C a dosis de 500-1500 mg por 50 dias: ac-
tda inhibiendo cascadas inflamatorias locales a través
de mecanismos antioxidantes posteriores a lesiones
por fracturas distales (48).



8.5.5 Tratamiento no farmacolégico (49)
Fisioterapia: en general, la fisioterapia esta diri-

gida a una mejor adaptacion al dolor, a mejorar la

postura, el movimiento, las actividades de la vida

diaria y el funcionamiento psicosocial.

¢ Imaginacion motriz gradual.

¢ Drenaje linfatico.

e Terapia ocupacional.

¢ TENS segtn la tolerancia del paciente.

e Terapia en espejo.

8.6 Dolor de origen central
8.6.1 Definicion

El dolor central resulta del dano del cordén espi-
nal o del dano de las estructuras supraespinales: es,
por ejemplo, el que ocurre tras un accidente cere-
brovascular (ACV) (50).

8.6.2 Diagnéstico
Puede ser producido por (51):

e Lesiones de la médula espinal (30 %).

e Esclerosis multiple (28 %).

¢ Enfermedad de Parkinson (10 %).

* ACV (8,4 %).

e Epilepsia (2,8%).

Puede ser de localizacion extensa, y esta relacio-

nado con el area lesionada (52):

® Lesiones en la region talamica ventroposterior o
en el miembro posterior de la cépsula interna:
dolor hemicorporal.

e Lesiones amplias de la médula espinal: dolor bila-
teral que afecta a las regiones corporales inerva-
das por los segmentos caudales a la lesion.

e Lesiones vasculares cerebrales en la médula oblon-
ga (causadas, principalmente, por trombosis en la
arteria cerebelar posteroinferior): dolor central en
ambos hemicuerpos, la cabeza y la cara.

e Lesiones que afectan el tracto espinotalamico en
la médula espinal: dolor en el lado contralateral.

e En siringomielia: dolor restringido a un lado del térax;
puede ser mas extenso y alcanzar hasta el brazo, e,
incluso, a zonas de la mitad inferior del cuerpo.

e El paciente lo puede referir como superficial o
profundo, y con mayor frecuencia es de carac-
teristicas urente, lancinante, punzante, lacerante,
opresivo (53).

e El dolor puede ser constante o variar.

e El dolor puede iniciar inmediatamente después de la
lesion; puede tardar de dos a tres semanas, o, inclu-
so, aparecer dos o tres anos después de esta (54).

8.7 Medios diagndsticos

Tomando en cuenta que no existen pruebas es-
pecificas para el diagnéstico del dolor neuropético,
y que este es, fundamentalmente, clinico, los estu-
dios complementarios contribuyen en la confirma-
cién del diagnéstico y deben ser ordenados por el
especialista de dolor atendiendo a la costo-utilidad
de dichos estudios.

Los estudios neurofisioldgicos, como los poten-
ciales evocados somatosensoriales, y las imagenes
neurofuncionales, como la tomografia de emisién
de positrones (PET) o la resonancia magnética
(RM), no suelen aportar la suficiente evidencia res-
pecto al tema, pero en algunos consensos de exper-
tos se recomienda su uso.

8.8 Intervenciones en el paciente con dolor
neuropatico

El principal objetivo del tratamiento en un pa-
ciente que cursa con dolor debe ser reducir efecti-
vamente el dolor mientras mejora su funcién y se
reduce el sufrimiento psicosocial.

A la hora de instaurar un tratamiento se debe
tener en cuenta que las intervenciones multimoda-
les y el uso de programas interdisciplinarios deben
ser parte de la estrategia. Esta demostrado que los
programas interdisciplinarios son efectivos en la re-
duccion de la intensidad del dolor reportado por el
paciente (nivel de evidencia A2).

Se aclara que la informacion presentada a con-
tinuacion, derivada de la revision de la literatura
disponible, y relacionada con las diferentes alter-
nativas de tratamiento del dolor neuropatico, debe
estar sujeta al criterio médico en cada una de las
instituciones, fundamentado, a su vez, en la histo-
ria clinica elaborada, el examen fisico realizado y
la evaluacion diagnostica requerida para establecer
un plan de tratamiento individualizado.

Tomando en cuenta que estas rutas de manejo
clinico seran implementadas en los hospitales de
niveles I, II, Il y IV de atencién, y que el éxito en
el tratamiento de pacientes que cursan con dolor
neuropatico depende de la continuidad de este, a
continuacion se presenta un esquema general de
las posibles intervenciones en estos pacientes y el
nivel de atencién en los cuales se puede ofrecer una
atencion asistencial y tecnolégica para garantizar la
mejor calidad en el servicio (tabla 3).

128



Tabla 3. Intervenciones en el paciente con dolor y el nivel de atencién segin el grado de complejidad

Actividades Nivel I Nivel I Nivel 111 Nivel IV
Historia y examen fisico X X X X
Estudios complementarios (RM,
Evaluacién potenciales evocados, TAC, X X
del paciente gammagrafia, electromiografia)
O evendos X X X
Procedimientos
Inyeccién de puntos gatillo X X
Acupuntura X X
Bloqueos X X
Inyeccidon peridural de esteroides X X
Toxina botulinica X X
Técnicas ablativas X
Estimulacién eléctrica de nervios
**TENS X X
**Neuromodulacién con estimulacion eléctrica X
Terapia con medicamentos intratecales X
Procedimientos percuténeos invasivos
(vertebroplastia, descompresion de disco por X
via percuténea, cifoplastia)
Tratamiento farmacolégico
Antidepresivos X X X X
Intervenciones Anticonvulsivantes X X X X
Benzodiacepinas X X X
Antagonistas de los receptores NMDA X X X
AINE X X X X
Opioides X X X
Relajantes neuromusculares *i(* *i(* *i(* X
Agentes topicos X X X X
Terapia fisica
Fisioterapia X X X X
Terapia ocupacional X X X X
Tratamiento psicolégico
**Terapia cognitivo conductual
**Bjofeedback
**Técnicas de relajacion X . X X

NOTA: *Los bloqueos diagndsticos de nervios pueden ayudar a determinar la localizacion y la etiologia del dolor

**Psicoterapia
**Terapia de grupo
**Consejeria

(periférico, central o psicégeno). **Nivel de evidencia B2. ***Excepto baclofeno.
Fuente: MinSalud (53).
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8.8.1 Tratamiento farmacolégico en el paciente

con dolor neuropatico

A continuacién se presenta los diferentes meca-

nismos del dolor neuropatico y sus dianas terapéu-

ticas, relacionadas con los respectivos medicamen-

tos analgésicos (tabla 4).

Tabla 4. Mecanismos del dolor neuropético, dianas terapéuticas y farmacoterapia

Mecanismo

Diana

Medicamento

Sensibilizacion periférica

TRPV1

Capsaicina

Alteracién en la expresién, distribucion
y funcién de los canales idnicos

Canales de K+ voltaje-dependientes

Canales de Na+ voltaje-dependiente

Anestésicos locales (lidocaina);
antiepilépticos (carbamazepina,
oxcarbazepina, lamotrigina,
lacosamida)

Canales de Ca++ voltaje-

Gabapentin, pregabalina,

Incremento de la excitabilidad central

dependientes ziconotide
Receptores P2X -
Canales HCN -

Receptores NMDA Ketamina

Receptores NK1

Reduccién de la inhibicion espinal

Receptores opioides

Morfina, oxicodona, tramadol

Receptores GABA

Baclofeno, acido valproico

Receptores de glicina

Control irregular supraespinal

Monoaminas

Antidepresivos triciclicos
(amitriptilina); inhibidores de la
recaptaciéon de noradrenalina
y serotonina (duloxetina,
venlafaxina, tramadol,
tapentadol)

Participacion del sistema inmune

Citocinas

Antiinflamatorios no esteroides

TNF-a

Microglia

Alteraciones en las células de Schwann

Factor de crecimiento neuronal

NOTA: TRPV1: Receptor de potencial transitorio, nimero 1, P2X: receptor purinérgico ionotrépico; HCN: Hyperpo-
larization-activated cyclic nucleotide-gated; NMDA: N-metil-D-aspartato; NK1: Neuro-Kinina 1; GABA: 4cido gam-
ma-aminobutirico; TNF-a: factor de necrosis tumoral alfa; CB: receptor cannabinoide; AChR: receptor de acetilcolina.

Fuente: Mogil (54).
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Recomendaciones:

¢ El manejo farmacolégico se incluye dentro de las
estrategias globales del tratamiento del paciente
que cursa con dolor neuropdtico y esta contem-
plado dentro del marco de la multimodalidad.

e Se debe contar con estrategias que aseguren el
seguimiento del paciente de manera periddica.

¢ Se deben plantear estrategias de monitorizaciéon
y manejo de efectos secundarios, efectos adver-
sos y complicaciones antes de instaurar un trata-
miento farmacologico.

¢ A pesar de que no existe suficiente evidencia para re-
comendar el uso de medicamentos topicos como

lidocaina al 5% y de la capsaicina, estos medica-

mentos pueden ser ttiles en algunos pacientes que

cursan con dolor de caracteristicas neuropaticas.

Como se mostré6 en la tabla 4, el manejo farmaco-
l6gico en los pacientes con dolor neuropatico inclu-
ye: anticonvulsivantes, antidepresivos, bloqueado-
res de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA),
opioides y agentes topicos. A continuaciéon se pre-
senta un resumen, el cual contiene los medicamen-
tos de primera y segunda lineas para el tratamiento
del dolor neuropético, las dosis recomendadas, las
entidades dolorosas en las cuales pueden tener utili-
dad y los efectos secundarios (tabla 5).

Tabla 5. Medicamentos, dosis, NNT, NNH, para el tratamiento del dolor neuropético

NNH para NNH para
Medicamentos Dosis Utilidad NNT efectos. efectos.
secundarios secundarios
menores mayores
Antidepresivos
Triciclicos
Neuropatia
diabética.
NNT 2,0.
Neuralgia NNH 4.1
postherpética. (para un efecto
Amitriptilina 10-125 mg/dia. '\l”\'T 19 | Sec“”‘fa”‘?) NNH 28
(55) 25-75 mg/dia. D.O or Cf—:‘ntr.a ’ seimmelenicle, Arritmia cardiaca.
Fibromialgia. boca seca,
NNT 4,6. estrenimiento,
Neuropatia retencién urinaria.
periférica inducida
por quimioterapia.
NNT 3,6 (56).
Inhibidores selectivos
Neuropatia
diabética
NNT 5 (58). Eventos adversos.
Duloxetina Dolor neuropético Dosis de 60 mg
(noradrenalina y 60-120 mg/dia. et R 1015 1, 101,20
serotonina) (57) NNT 6. Dosis de 120 mg
Neuropatia RR 1,19 (1,09-1,30).
periférica inducida
por quimioterapia
NNT 6,4 (56).
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Venlafaxina
(noradrenalina y
serotonina)

75-225 mg.

Dolor neurop

5,2).

NNT 6,4.

no especificado
OR 1,59 95% (0,57-

Polineuropatia
diabética dolorosa.

atico

NNH 9,6
Nauseas,
somnolencia,
hiperhidrosis.

NNH 16,2
Hipertension.

Anticonvulsivantes

Bloqueadores de los canales de CA++

Pregabalina (59),
excepto neuralgia
del trigémino

150 mg-600 mg/dia.

Neuralgia

NNT 6,9 (60).
Neuropatia
diabética.
NNT 7,5.

Dolor central.
NNT 5,6.
Neuropatia

postherpética.

periférica inducida
por quimioterapia.

NNH 6,6

somnolencia).

(cefalea, mareoy

Edema periférico;
vision borrosa.

NNT 7,7.
Neuralgia
postherpética.
NNT 7,5.
Neuropatia
diabética
NNH 9,2
NNT 5,8. " NNH 13
. 600-3600 mg/dia. Dolor de miembro Somnolerpa y Ataxia y
Gabapentin (61) , sedacion.
600-2400 mg/dia fantasma. trastornos de la
RR: 2,6 IC 95% (2,9- | NN 7,0 Mareo. marcha
N 2771 NNH 19 Edema. '
Dolor central
fibromialgia (62).
Dolor neuropético
por cancer.
Bloqueadores de los canales de NA++
Neuralgia del NNH 2.40
trigémino. (oor | m. . Sangrado
RR: 5,87. pf:)Zraounst;s’ gastrointestinal
Carbamacepina 1000-2400 mg. I qlifu(ri’si;';’é”' los siguientes: y liisllg:;;:g;:
>urop vértigo, mareo, PIe
diabética. i estabilidad al sindrome de
RR 8,5 IC 95% (2,15- Y Stevens-Johnson.
33,62) somnolencia).
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Oxcarbazepina

300-1800 mg/dia.

Neuralgia del
trigémino.
Neuropatia

diabética dolorosa.
Reduccién del 50 %

17,4
IC 95% (11- 42).

del dolor.
NNT 6,0.
16
Neuropatia Abandono del
Lacosamida 400 mg/dia. diabética dolorosa. tratamiento
NNT 10. (dosis de 200 mg).
Dolor neuropético
Topiramato 25-150 mg/dia. no -

especificado.

Lamotrigina

200-400 mg dia.

Neuropatia
diabética.
RR1,1.

IC 95% (0,8-1,4).
Dolor central
Neuropatia por VIH.

Neuralgia del
trigémino.
Parche 5%.
Aplicar 1-3 parches (700 mg/ Neuralgia
parche, 10 x 13 cm) zona Postherpética (64).
Lidocaina (63) afectada durante 12 horas- Neuropatia -
intervalo libre de, al menos, periférica

12 horas, dosis maxima (3
parches en 24 horas).

Diabética (65).

Receptores GABA

Acido valproico

500-1200 mg/dia.

Dolor neuropatico
no especificado.
OR 0,03.
IC95% (-1,33 a
0,91).
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Receptores opioides

Morfina (66).

Liberaciéon sostenida.

9 mg-60 mg/dia.

Dolor de miembro
fantasma.

Estrefiimiento.
NNH 4,0.
IC 95% (3,0-5,6).

Liberacion Dolor neuropatico Nauseas.
inmediata 90-180 mg/dia (62). mixto. NNH 6,3. -
’ NNT 3,7. IC 95% (4,0-12,5).
Neuropatia .
Oxicodona periférica SO SEE,
. -, " 10-80 mg. L NNH 7,1. -
Liberacién sostenida. diabética. IC 95% (4.0-33,3)
NNT 5,7. oI
Mareo.
Neuropatia NNH 7,1.
R & . o i
Metadona (67). 30 -240 mg/dia. pern‘en.ca‘ mducpla IG5 é (5’6 IS0 -
por quimioterapia. Vémitos.
NNT 4,3 (68). NNH 12,5.

IC 95% (6,7-100,0).

Receptores opioides y de la receptacién de la noradrenalina y serotonina

Tramadol.

50 mg por dosis.
400 mg/dfa.

Neuropatia
diabética.
Dolor de miembro
fantasma.
Dolor neuropatico
central.
Neuropatia
periférica inducida
por quimioterapia.

4,3.

7,8.

NNT 4,7 (68).
Neuropatia
d|aNbl\T_’|c_|<;a0(;O). Gastrointestinales:
. L nausea,
Tapentadol (69). 504r88 rzor/glgsds. DIS:ELZ:OCT)IEO estrefimiento SNC: ansiedad.
9 ’ boca seca,
componente )
diarrea.

neuropatico
radicular (71).
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Receptores TRPV1

Neuropatia
postherpética. NNT
7,0.
Parche 8%. IC 95% 4,6-15.
Hasta 4 parches de Polineuropatia
capsaicina de alta dosis (8%). | distal sensorial por
(179 mg/parche, 14 x 20 cm) HIV.
Capsaicina (72). se pueden usar en una sola NNT 5,8 IC 95% -
aplicacién durante 30 o 60 (3,8-12).
minutos. Neuropatia

periférica inducida
por quimioterapia.
NNT 10,6.
Neuropatia
diabética (73).

Bifosfonatos-inhibidores de la actividad osteoclastica

Sindrome doloroso
regional complejo
(48).
1B+ Unoo
mas ECA con
debilidades
metodoldgicas Fiebre.
demuestran
efectividad.
Los beneficios
claramente
superan el riesgo
(47).

7,5 mg in 250 ml infusion

Alendronato (49). diaria, por 3 dias

Magnesio

Sindrome doloroso
regional complejo

(47).
rrléi JI;CLZJX(ZoOn Dolor en el lugar
. ., " de la infusion,
Magnesio (46) 70 mg/kg en 100 ml infusién debilidades S
' en 4 h al dia durante 5 dias. metodoldgicas ——— enl
demge}stran los ojos, mareo.
efectividad.
Los beneficios
claramente

superan el riesgo.
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Calcitonina liberacién de endorfina B en el SNC e inhibicién de la resorcién ésea

200-400 Ul/dia intranasal
durante 3-4 semanas//
100 U/subcutéaneas dia

durante 8 semanas.

Calcitonina (46).

Sindrome doloroso
regional complejo
(47).
1B+ Unoo
mas ECA con
debilidades
metodoldgicas
demuestran
efectividad.
Los beneficios
claramente
superan el riesgo.

Su eficacia es
confinada a CRPS
temprano, menos

de 6 meses,
instaurado.

Bloqueador presinaptico de la liberacién de acetilcolina

Toxina botulinica

tipo A (55). meses, area afectada (74).

50-200 unidades SC cada 3

Dolor posquirtrgico
neuropatico.
Dolor crénico
neuropatico

periférico.
NNT 1,9 (75).

Receptores CB1 CB2

Aerosoles de THC
1y 48 aerosoles por dia-
promedio 8 por dia.

Cannabinoides (76).
spray).
Extracto de cannabis 1:1.
THC:CBD.

Nabilona-Dronabinol (77).

(2,7 mg THC, 2,5 mg CBD por

Esclerosis multiple.
Dolor neuropatico
periférico VIH.
Dolor central (78).

Mareos, fatiga,
nauseas, euforia.

Efectos adversos
gastrointestinales.
Bronquitis cronica

(78).

NOTA: NNTB: nimero necesario por tratar para obtener beneficio adicional; NNTH: nimero necesario por tratar
para un resultado que genere dano; NNT: nUmero de pacientes que es necesario tratar.

Fuente: Elaboracién propia.

8.8.1 Procedimientos intervencionistas para
manejo del dolor neuropatico

A continuacién se presentan los procedimientos
intervencionistas que se realizan a pacientes con di-
ferentes patologias dolorosas de origen neuropético.
Al hablar de fuerza de recomendacion para este tipo

de intervenciones, es claro que, a la luz de la eviden-
cia disponible en la actualidad, las recomendaciones
emitidas son poco concluyentes, y en algunos casos,
a pesar de que la calidad de los estudios es acepta-
ble, la recomendacién es débil; por lo tanto, dichos
procedimientos deben formar parte de las estrategias
multimodales de manejo del dolor (tabla 6).
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Tabla 6. Procedimientos intervencionistas segun patologia, calidad de la evidencia y fuerza de recomendacién

Intervencién / indicacion

Calidad de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

Herpes zéster

Bloqueo epidural paravertebral

Moderada

Débil

euralgia postherpética

Estimulacion de cordones espinales
posteriores

Infusién intratecal de medicamentos

Inyecciones epidurales

Radiofrecuencia pulsada

Bloqueo nervioso simpatico

Baja
Baja

Alta

Baja

Moderada

Poco concluyente
Poco concluyente

concluyente

Poco concluyente

En contra

Neuropatia diabética

y otras neuropatias diabéticas periféricas

Estimulacion de cordones espinales
posteriores

Infusion intratecal de medicamentos
Estimulacién cerebral profunda
Manejo quirlrgico para descompresion

Baja

Baja

Baja
Moderada

Poco concluyente

Poco concluyente
Poco concluyente
En contra

Dafio del nervio

periférico avulsién del plexo braquial

Reseccion de neuroma y reubicacién

Lesion de la raiz dorsal (DREZ, por sus
iniciales en inglés de Dorsal Root Entry Zone)

Baja

Baja

Poco concluyente

Poco concluyente

Dolor neuropatico por lesion del cordén espinal

Estimulacion de cordones espinales
posteriores

Infusién intratecal de medicamentos
Estimulacion cerebral profunda
Lesién de la raiz dorsal DREZ

Baja

Baja

Baja
Moderada

Poco concluyente

Poco concluyente
Poco concluyente

En contra

Dolor central posteri

or a accidente cerebrovascular (ACV) (81)

Estimulacion de cordones espinales
posteriores

Estimulacion de corteza motriz

Estimulacién cerebral profunda

Baja

Baja

Baja

Poco concluyente

Poco concluyente

Poco concluyente
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Dolor radicular lumbar (82)

Administracidn transforaminal de
corticosteroides

Radiofrecuencia pulsada cervical-lumbar

Lesién por radiofrecuencia lumbar
Adhesidlisis y epiduroscopia
Estimulacién magnética transcraneal

Disectomia

Moderado

Baja
Moderada
Moderado
Moderado
Moderado

Débil
Poco concluyente
En contra
Débil
Débil
Débil

Sindrome de dolor persistente poslaminectomia con dolor radicular (83)

Neuroestimulacion
Inyeccion epidural de esteroides
Adhesidlisis
Infusién intratecal de medicamentos

Estimulacién cerebral profunda

Moderado
Baja
Baja
Baja
Baja

Débil
Poco concluyente
Poco concluyente
Poco concluyente

Poco concluyente

Sindrome doloroso regional complejo

Estimulacién cordones espinales SDRC tipo | Moderado Débil
Estimulacién cordones espinales SDRC tipo I Baja Poco concluyente
Bloqueo simpético regional Baja Poco concluyente
Infusion intratecal de medicamentos Baja Poco concluyente
Estimulacién cerebral profunda Muy Baja Débil
Fibromialgia
Estimulacién magnética transcraneal . as
o 9 o Baja Débil
repetitiva/corteza motriz primaria
Estimulacién de corriente directa . "
T Baja Débil
transcraneal/corteza motriz primaria
Dolor radicular cervical (84)
Estimulacién magnética transcraneal Moderado Débil
Administracién interlaminar de
L Alta Concluyente
corticostiroides
Radiofrecuencia ganglio de la raiz dorsal Alta Concluyente

Neuropatia compresiva (sindrome del tinel del carpo o

cubital)

Manejo quirtrgico endoscépico/abierto

Infiltracién manejo local conservador

Moderado
Moderado

Concluyente
Concluyente

Neuralgia del trigémino (85)

Estimulacién cerebral profunda
Radiofrecuencia del ganglio de Gasser

Radiocirugia estereostatica

Alta
Alta
Moderada

Fuente: Dosenovic (80).
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8.8.2 Otras recomendaciones de manejo en do-
lor neuropatico

8.8.2.1 Estimulacion eléctrica transcutanea de
nervio (TENS), o terapia con laser: recomendada
en sindrome doloroso de miembro fantasma (86,87).

8.8.2.2 Terapia fisica

A pesar de la poca evidencia existente, se reco-
mienda el uso de fisioterapia y gimnasia en el mane-
jo de los pacientes con dolor crénico, al igual que
las denominadas terapias alternativas o comple-
mentarias, como la acupuntura (88).

8.8.2.3 Tratamiento psicoldgico

A pesar de la poca evidencia existente, se reco-
mienda el uso de terapia cognitivo-conductual, bio-
feedback, técnicas de relajacion, psicoterapia, tera-
pias de grupo y consejeria, como parte de la terapia
integral de los pacientes con dolor crénico (89).

8.9 Consideraciones especiales

¢ Se debe hacer un diagnéstico completo, orientado
a prevenir el futuro dano en los nervios, asi como
tratar la causa del dolor, ya que asi se podria con-
ducir al alivio de este.

e Educar al paciente acerca del tipo de dolor que
tiene y sobre el respectivo plan de tratamiento
(expectativas del tratamiento y posibles efectos
secundarios).

e Evaluar el patrén de sueno, la calidad de vida-activi-
dad social y el grado de ansiedad y de depresion.

¢ A la hora de instaurar una terapia farmacologica
se debe establecer un adecuado balance entre
riego-beneficio en cuanto a efectos secundarios,
comorbilidades e interaccién con medicamentos.

e Tomando en cuenta la complejidad del dolor neu-
ropatico, el uso de terapias no farmacolégicas
concomitantes, tales como la terapia cogniti-
vo-conductual, la terapia fisica y la terapia ocu-
pacional, puede proveer alivio del dolor.

e No olvidar la analgesia multimodal.

¢ Se debe recordar que los antidepresivos, los anti-
convulsivantes y los opioides requieren aumento
gradual de la dosis o titulacion de esta, hasta al-
canzar la dosis analgésica efectiva, con los me-
nores efectos secundarios posibles.

¢ En adultos mayores, hay mayor riesgo de caidas,
confusién y lesiones por mareo y sedacion, se-
cundaria al consumo de medicamentos analgé-
sicos como los anticonvulsivantes, los antidepre-
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sivos o los opioides, por lo que se deben tomar
las medidas correspondientes de seguridad para

el paciente.

® Aparte de la vacuna para el virus de la varicela
zOster, no hay estrategias médicas que preven-
gan la aparicion de dolor neuropatico.

e En cuanto a los procedimientos intervencionistas,
las guias internacionales sugieren el uso de guia
con fluoroscopia, tomografia axial computariza-
da (TAC) o ecografia durante la realizacion del
procedimiento, con el &nimo de garantizar la ubi-
cacion anatomica correcta. No se recomiendan
procedimientos a ciegas.

¢ Se debe tener presente que un alivio del 40 % ya es
clinicamente significativo a la hora de evaluar la
efectividad de un tratamiento.

Tabla 7. Indicadores del estado actual de la
enfermedad y su evolucion a través del tiempo

Nombre del | Método de cunh:lel’::\iiito
indicador calculo P o
en %
Registro del

Tipificacion

del dolor.

Intensidad
de dolor.

Sintomas
de dolor

neuropatico.

Grado de
alteracion en
dimensién
afectivay
sensorial.

Cuestionario
DN4 (anexo 2).

Escala verbal
numérica (NRS),
o escala visual
anéloga (VAS)
o escala de
adjetivos.

Cuestionario
Inventario
de Sintomas
de Dolor
Neuropatico

(NPSI) (anexo 3).

Cuestionario
Corto McGill
(SF-MPQ)
(anexo 4).

resultado, en
el 100% de las
historias clinicas de
los pacientes con
dolor neuropatico.

Que por lo
menos una de
las anteriores
se encuentre
registrada en
el 100% de las

historias clinicas de
los pacientes con
dolor neuropético.

Registro del
resultado, en
el 100% de las
historias clinicas de
los pacientes con
dolor neuropatico.

Registro del
resultado en
el 100% de las
historias clinicas de
los pacientes con
dolor neuropaético.

Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 8. Indicadores de respuesta terapéutica instaurada en el paciente con dolor neuropético

Nombre del indicador Método de calculo Meta de cumplimiento en %

Uso de escala porcentual,

Alivio del dolor donde el 0% indica nada de Alcanzar mejoria del dolor
alivio del dolor, y el 100 %, de, por lo menos, el 40%.
mejoria completa del dolor.
Impresién global de cambio por el Uso de la escala IGC-P (anexo 5). Que, por lo menos, el 50% de los
paciente pacientes que cursan con dolor

neuropatico se encuentren dentro de
los items 1y 2 de la escala.

Fuente: Elaboracion propia.

9. Indicadores de atencion A continuacion se presenta el flujograma corres-
en salud en el pamente COI pondiente al direccionamiento del paciente con dolor
dolor neuropatlco neuropatico, segin el tipo de tratamiento que requiera.

Flujograma 1. Direccionamiento de los pacientes con dolor neuropético, en los niveles de complejidad | y |l

Ingreso del paciente
(consulta de primera vez)

Valoracién y diagnéstico
de dolor neuropatico

| Remitir al especialista
in ) sila patologia requiere tratamiento
médico o quirdrgico

Inicio de manejo farmacoldgico
(seguimiento mensual por tres meses *)

Reevaluacion del paciente
(efectividad analgésica, tolerancia a medicamentos, efectos secundarios y mejoria en la calidad de vida)

Si hay mejoria No hay mejoria
Continuar igual manejo analgésico de seis a doce meses. Hacer retiro Remitir a clinica de dolor
progresivo de la medicacion instaurada si hay resolucién de los sintomas interdisciplinaria [1I/IV Nivel

NOTA: *Segun la gravedad del cuadro clinico de dolor neuropético, queda a criterio médico la remision inmediata
del paciente a clinica interdisciplinaria de dolor, en lll o IV nivel. Se sugiere remision inmediata de pacientes con diag-
néstico de sindrome doloroso regional complejo, neuralgias del trigémino o dolor neuropético central.
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Anexo 1.
Elaboracién de la historia clinica del paciente con dolor neuropatico

Nombre: Edad: _______ Sexo: ____
Direccion de residencia: Teléfono:

Ocupacion: Natural de:

Vive con: Procedente de:

Remitido por: Alfabetizado:

Ha sido valorado(a) por una clinica de dolor previamente: SI NO

Antecedentes

Patolégicos:

Farmacoldgicos (incluyendo uso o mal uso de los mismos):
Quirargicos

Toxico-alérgicos (incluyendo uso de sustancias no licitas):
Transfusiones:

Familiares:

FUR:

Enfermedad actual: Area de localizacién del dolor:

Tiempo de evolucion del dolor:
Caracteristicas del dolor:
Describir area(s):

Intensidad del dolor: EVA: ___/10

Signos y sintomas generales:
Astenia

Adinamia

Hiporexia

Insomnio

Animo triste

Retencién urinaria
Estrenimiento

Nausea

Vémito

Mareo

Pérdida del equilibrio
Alucinaciones

Alteracion en la vida sexual
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Tratamientos farmacoldgicos previos:

Medicamento

Dosis/dia

Tiempo de
utilizacién

Respuesta
terapéutica

Efectos
secundarios

Procedimientos previos realizados:

Tipo de
procedimiento

Fecha de
realizacién

Alivio del dolor
en porcentaje

Tiempo de
duracién del alivio

Complicaciones
derivadas del
procedimiento

Terapias no farmacolégicas (fisica, acupuntura, TENS, terapia neural, etc.):

Tipo de terapia

Nimero de sesiones

Alivio del dolor
en porcentaje

Tiempo de alivio
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Revision por sistemas:
Concepto emitido por médico(s) tratante(s)
(Medicina interna, ortopedia, reumatologia, cirugia, etc.)

Concepto emitido por psiquiatria:

Examen fisico:

Aplicacion de escalas y cuestionarios
DN4: ___/10 LANSS: PainDetect:
Cuestionario NPSI

Cuestionario SF-MPQ
PGIC: ___/7

Paraclinicos:

Valoracién psicosocial

- Informacién acerca de presencia de sintomas psicologicos (ansiedad, depresion o ira),
trastornos psiquiatricos, rasgos de personalidad y mecanismos de afrontamiento.

- Evaluacion del impacto del dolor en el desarrollo de las actividades de la vida diaria.

- Evaluar la influencia del dolor y el tratamiento en el humor, el patrén de sueno y el
comportamiento adictivo.

- Evaluar las relaciones interpersonales.

- Registrar la profesion u oficio, la composicion familiar, los asuntos legales en proceso y los
procesos de rehabilitacion que haya seguido el paciente.

- Registrar las expectativas del paciente y otros significantes, tales como las relaciones con su
empleador y sus abogados, entre otros relevantes.

Impresién diagnodstica:

Concepto:

Plan de manejo:

Responsables:
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Anexo 2.
Cuestionario DN4

Cuestionario DN4
Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando Si o No en la casilla correspondiente.

Entrevista al paciente

Pregunta 1: ;Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

Si NO

1. Quemazoén
2. Sensacion de frio doloroso
3. Descargas eléctricas

Pregunta 2: ;Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

Sl NO

4. Hormigueo

5. Pinchazos

6. Entumecimiento
7. Escozor

Exploracién del paciente

Pregunta 3: ;Se evidencia, en la exploracion, alguno de estos signos en la zona dolorosa?

Si NO

8. Hipoestesia al tacto
9. Hipoestesia al pinchazo

Pregunta 4: ;El dolor se provoca o intensifica por...?

Si NO

10. El roce

Confirmatorio de diagndstico de dolor neuropdtico: cuatro o mds items positivos.
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Anexo 3.
Cuestionario NPSI-Neuropathic pain symptom inventory

Cuestionario NPSI
Inventario de sintomas del dolor neuropatico

Fecha:

Nombre: Apellido:
Sexor:

Edad:

Esté sufriendo dolor debido a una lesién o enfermedad del sistema nervioso. Este dolor puede ser
de diferentes tipos. Usted, tal vez, tiene dolor espontaneo; es decir, dolor sin que haya ninguna
estimulacion, que puede ser duradero o producirse en forma de breves ataques. Puede tener
también dolor provocado o aumentado por rozar, presionar o tener contacto con cosas frias en
el area de dolor. Puede sentir uno o varios tipos de dolor. Este cuestionario ha sido desarrollado
para ayudar a su médico a evaluar y tratar mejor los distintos tipos de dolor que siente.

Nos gustaria saber si siente dolor espontaneo, que es dolor sin ninguna estimulacion. Para cada
una de las siguientes preguntas, por favor seleccione el nimero que mejor describa la gravedad
media de su dolor espontaneo durante las tltimas 24 horas. Seleccione el nimero 0 si no ha
sentido este tipo de dolor (circule solo un nimero).

Q1. ;Siente su dolor como un ardor?

Ningin 0123456789 10 El peor ardor imaginable
Q2. ;Siente su dolor como si le apretaran?

Ningin 0123456789 10 El peor apretén imaginable
Q3. ;Siente su dolor como una presiéon?

Ninguna 0123456789 10 La peor presion imaginable

Q4. Durante las tdltimas 24 horas, su dolor espontaneo ha estado presente:
Seleccione la respuesta que mejor describa su caso

Permanentemente

Entre 8 y 12 horas

Entre 4y 7 horas

Entre 1y 3 horas

Menos de 1 hora

Nos gustaria saber si tiene ataques breves de dolor. Para cada una de las siguientes preguntas,
por favor seleccione el nimero que mejor describa la gravedad media de sus ataques de dolor
durante las ultimas 24 horas. Seleccione el nimero 0 si no ha sentido este tipo de dolor (circule
solo un nimero).

Q5. ;Siente su dolor como una descarga eléctrica?
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Ninguna 0123456789 10 La peor descarga imaginable
Q6. ;Siente su dolor como una punzada?
Ninguna 0123456789 10 La peor punzada imaginable

Q7. Durante las dltimas 24 horas, ;cuantos ataques de dolor de este tipo ha tenido?
Seleccione la respuesta que mejor describa su caso

Mas de 20

Entre 11y 20

Entre 6y 10

Entre 1y 5

Ningun ataque de dolor

Nos gustaria saber si siente dolor provocado o aumentado por rozar, presionar, tener contacto
con cosas frias o calientes en el area de dolor. Para cada una de las siguientes preguntas, por
favor seleccione el nimero que mejor describa la gravedad media de su dolor provocado durante
las dltimas 24 horas. Seleccione el nimero 0 si no ha sentido este tipo de dolor (circule solo un
numero).

Q8. ;Su dolor es provocado o aumentado por rozar el area de dolor?

Ningin 0123456789 10 El peor dolor imaginable

Q9. ;Su dolor es provocado o incrementado por presionar el area de dolor?

Ningin 0123456789 10 El peor dolor imaginable

Q10. ;Su dolor es provocado o aumentado por tener contacto con algo frio en el area de dolor?
Ningin 0123456789 10 El peor dolor imaginable

Nos gustaria saber si siente sensaciones anormales en el area de dolor. Para cada una de las
siguientes preguntas, por favor seleccione el nimero que mejor describa la gravedad media de
sus sensaciones anormales durante las Gltimas 24 horas. Seleccione el nimero 0 si no ha sentido
este tipo de sensacion (circule solo un nimero).

Q11. ;Siente hormigueo?

Ningin 0123456789 10 El peor hormigueo imaginable

Q12. ;Siente entumecimiento?

Ningin 0123456789 10 El peor entumecimiento imaginable

Fuente: Tomado de Villoria y colaboradores (90).
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Anexo 4.

Cuestionario SF-MPQ

1.Por favor describa su dolor en los ultimos siete dias (marque solo un cuadro en cada linea)

Ninguno

Leve

Moderado

Intenso

0

2

3

Pulsante

Punzante

Lancinante

Lacerante

Tipo cdlico

Tirante

Caliente/quemante

Aguijoneante

Pesadez

Sensibilidad

Sensacion de resquebrajamiento

Extenuante

Enfermante

Atemorizante

Cruel
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2. Mida su dolor durante los altimos siete dias

La siguiente linea representa el dolor, con una intensidad que va aumentando desde “ausencia de
dolor” hasta el “peor dolor posible”. Ponga una marca sobre la linea horizontal en el lugar que mejor
describa el dolor que ha sufrido en los Gltimos siete dias.

Ausencia de dolor El peor dolor posible

Puntaje en mm

3. Intensidad actual del dolor

1. Sin dolor

2. Leve

3. Incémodo

4. Estresante

5. Horrible

6. Insoportable

Fuente: Barragén y colaboradores (91).
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Anexo 3.
Escala para evaluacion de la respuesta al tratamiento instaurado en los pacientes con dolor neu-
ropatico

Impresién global del cambio por el paciente (PGIC, por sus iniciales en inglés de Patient Global
Impression of Change)

Instruccion: aplique el cuestionario valorando el dolor que perciba en el area identificada en la primera
visita, durante la tGltima semana.

Marque la casilla que considere que describe con mas exactitud cualquier cambio que haya notado desde
cuando empez6 a recibir el tratamiento para el dolor.

Tenga en cuenta todos los cambios, le parezca o no, que se deban enteramente al tratamiento.
Elija solo una respuesta.

Desde el comienzo del tratamiento, mi estado general:
1 = Ha mejorado muchisimo

2 = Ha mejorado mucho

3 = Ha mejorado minimamente

4 = No ha cambiado

5 = Ha empeorado minimamente

6 = Ha empeorado mucho

7 = Ha empeorado muchisimo

Anexo 6.

Glosario de dolor neuropatico
¢ Anestesia: ausencia de todo tipo de sensacion.
¢ Analgesia: ausencia de dolor ante estimulos dolorosos.
¢ Hipoestesia: sensibilidad disminuida ante estimulos.
* Hipoalgesia: sensibilidad disminuida a estimulos dolorosos.
¢ Anestesia dolorosa: presencia de dolor en un area o region anestesiada.
¢ Parestesia: sensacion anormal (hormigueo), espontanea o provocada, no necesariamente dolorosa.
¢ Disestesias: sensacion anormal desagradable, espontanea o provocada. Es una parestesia dolorosa.
¢ Hiperalgesia: respuesta exagerada al dolor frente a un estimulo que en condiciones normales es doloroso.
¢ Hiperestesia: sensibilidad aumentada a la estimulacion.
¢ Alodinia: respuesta de dolor ante estimulos que en condiciones normales no son dolorosos.

¢ Hiperpatia: sindrome doloroso caracterizado por una reaccioén dolorosa anormal a estimulos especial-
mente repetitivos, asi como un umbral aumentado.
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Ruta para el manejo

del dolor en pediatria

Marixa Guerrero Lineiro!

Introduccion
El dolor en ninos es una condicién que esta presen-
te con gran frecuencia en la atencion clinica de los
pacientes, y es deber de la comunidad médica brin-
dar las mejores técnicas para evitarlo y para tratarlo
de manera adecuada en todos los casos. En el pa-
ciente pediatrico, asi como en el adulto, el dolor tie-
ne un gran componente emocional. La naturaleza
del dolor, particularmente en los ninos, es compleja;
resulta de la interrelacion de factores biolégicos, psi-
cologicos, sociales y espirituales, que modifican la
conducta no solo del paciente, sino la de su familia (1).

Desde la Constituciéon Politica colombiana de
1991, se consagro la proteccion especial de los ni-
nos, al disponerse en su Art. 44 que son derechos
fundamentales de ellos: la vida; la integridad fisica;
la salud y la seguridad social; la alimentacién equi-
librada; tener un nombre y una nacionalidad; tener
una familia y no ser separados de ella; el cuidado y
el amor; la educacion y la cultura; la recreacion, y la
libre expresion de su opinion. Ademas, se establecio
que seran protegidos contra toda forma de abando-
no, violencia fisica o moral, secuestro, venta, abuso
sexual, explotacion laboral o econémica y trabajos
riesgosos.

Tanto la Ley 1098 de 2006 (Codigo de Infancia y
Adolescencia) como la Ley 1306 de 2009 (Modifica-

toria del Cédigo Civil) unifican la definicion de nino
en la edad delos 0 a los 12 anos, y la de adolescente,
entre los 12 y los 18 afos.

En concordancia con lo anterior, existe consen-
so en la Sociedad Colombiana de Pediatria respecto
a la atencion de los especialistas en pediatria del
pais a pacientes menores de 18 afos, por lo que este
capitulo da los lineamientos para abordar el dolor
en los pacientes de 0 a 18 anos.

1. Epidemiologia
El dolor es una queja principal en mas del 50% de
los pacientes vistos en salas de urgencias (2). Adi-
cionalmente, el dolor y la ansiedad estan mal eva-
luados y no se tratan en los ninos, en comparacion
con los adultos (3,4). Un bebé o un nino pequeno
no pueden verbalizar el dolor; incluso cuando el
nino puede hablar, puede tener dificultad para ex-
presar dolor o ansiedad. Los estudios han demos-
trado que el manejo inadecuado del dolor tiene
implicaciones serias para el trastorno de estrés
postraumatico futuro, la fobia a la aguja y las tasas
de vacunacion (5,6). Las experiencias dolorosas
pueden afectar adversamente los mecanismos de
afrontamiento del nifio y su percepcién del dolor.
La epidemiologia del nino con cancer evidencia
que en el mundo predominan los tumores hemato-
poyéticos, como las leucemias (30,2 %), los tumores
del sistema nervioso central (SNC) (21,7 %) y los lin-
fomas (10,9 %), seguidos de los rabdomiosarcomas,
los neuroblastomas y otros tumores de tejidos blan-
dos y sarcomas de huesos. Los carcinomas, que son
las neoplasias mas frecuentes en el adulto, se ven
rara vez en el nino (7).

1 Anestesiologa de la Universidad del Rosario. Especialista en Epidemiologia, Universidad del Rosario. Especialista en Dolor y Cuidados
Paliativos, Universidad El Bosque. Maestria en Administracion empresarial, Instituto tecnolégico. Monterrey, México.

156



La mortalidad por cancer en la poblaciéon menor
de 18 afnos en Colombia entre 2005 y 2013 fue el 5%
del total de las causas de muerte en esa poblacion (8).

Los tumores con mayores cifras de mortalidad
son: leucemias (el 47,3 % de los casos), tumores del
SNC (15,3 %), linfomas no Hodgkin (5,0 %), linfomas
Hodgkin (0,8 %), tumores 6seos (6,6 %), tumores re-
nales (3,6%) y tumores del resto de 6rganos y teji-
dos (21%). En general, las tasas de supervivencia en
cancer han venido incrementandose en el mundo,
y es cada vez mas frecuente encontrar a pacientes
sobrevivientes a un cancer infantil.

1.3 Antecedentes

Este capitulo es de suma importancia, dado que
la poblacion del area de influencia en Bogotd, inclu-
ye a ninos de todas las edades, que son la prioridad
en el sistema de salud, por lo cual el adecuado con-
trol de los sintomas, incluido el dolor por cualquier
causa externa o interna, es primordial para la red
de atencion en salud. En el Manual de rutas clinicas
de dolor, editado por el Hospital el Tunal en 2015,
no se trat6 el tema del dolor en ninos, pero en esta
oportunidad no se podia dejar pasar a dicho gru-
po de edad, para la capacitacion de los médicos y
las enfermeras del Distrito Capital, y asi optimizar el
control del dolor a todo grupo etario.

1.4 Alcance

Las recomendaciones aqui presentadas van di-
rigidas, desde las pautas clinicas, a los médicos ge-
nerales de urgencias y de consulta externa, a los de
servicios de urgencias, a los pediatras, a los aneste-
si6logos, a los angidlogos y a los paliativistas de los
hospitales y de los servicios de urgencias, consulta
externa y consulta prioritaria, y sera ttil para el co-
rrecto manejo del dolor en los ninos desde recién
nacidos, hasta la edad de 18 anos.

1.5 Profesionales

¢ Médicos generales y especialistas.
e Enfermeras.

e Administradores en salud.

1.6 Justificacion

El dolor es una de las principales causas de con-
sultas en los servicios de urgencias en la poblacion
pediatrica. El desconocimiento de las caracteristi-
cas del manejo del dolor en los ninos genera dificul-

Rutas del Dolor

157

tades en el abordaje y somete a riesgos a los pacien-
tes pediatricos.

2. Objetivos

2.1 Objetivo general

Educar a los médicos sobre la importancia de
realizar un adecuado abordaje en la evaluacion y el
tratamiento del dolor en la poblaciéon pediatrica, da-
das las importantes secuelas que deja el dolor agu-
do mal manejado en los ninos.

2.2 Objetivos especificos

¢ Brindar lineamientos generales para el abordaje
adecuado del dolor en la poblacion pediatrica.

e Enfatizar la importancia de la evaluacion del dolor
agudo, crénico y oncoldgico, con la variabilidad
segln las edades.

e Recordar las dosis de los analgésicos opioides y
no opioides en la poblacién pediatrica.

3. Aspectos generales de
1a poblacion pediatrica

3.1 Aspectos neuroanatémicos relacionados
con el dolor en ninos

El conocimiento de la maduracién del SNC y del
potencial para percibir el dolor en el feto ha cobra-
do mayor importancia a lo largo de las dltimas déca-
das, con el advenimiento de la cirugia fetal y de pro-
cedimientos diagnosticos y terapéuticos en la etapa
intrauterina. En el articulo de Kryvoy S. se presentan
los hitos del desarrollo embrionario determinantes
para la percepcion del dolor (9).

Desde muy temprano en la etapa embrionaria,
se empiezan a constituir los elementos neuroanato6-
micos necesarios para la percepciéon del dolor. Es
asi como desde la semana 7 inicia la percepcion
sensitiva cutanea peribucal por la presencia de re-
ceptores (mecanorreceptores y receptores polimo-
dales); posteriormente, en la semana 11, empieza
la sensibilidad de las palmas de las manos y de las
plantas de los pies. En la semana 12 se da inicio a la
diferenciacion morfologica de las neuronas del asta
dorsal de la médula espinal; de las semanas 15 a 16
se presenta el desarrollo de la placa subcortical en
el cerebro, que es la estructura provisional donde
se organizan las conexiones talamocorticales; en la
semana 17 aparecen fibras con sustancia P en lami-
nas superficiales del asta dorsal espinal, asi como
algunas células del ganglio espinal, donde estan los
cuerpos de los aferentes primarios nociceptivos. En



la semana 20 se dan respuestas simpaticoadrenales y
respuestas al estrés ante danos fisicos, aparecen re-
ceptores de opioides abundantes en la médula espinal
y el tallo cerebral, y el feto reconoce la voz de la ma-
dre, por lo cual se menciona que corresponde a un
hito en el desarrollo, y los autores coinciden en que
la percepcion del dolor, con las caracteristicas que lo
conocemos, se da en el feto desde la semana 20 (10).

Durante la semana 24 comienza la disolucién de
la placa subcortical, y de las semanas 23 a 24 efe-
rentes no nociceptivos del talamo alcanzan la pla-
ca cortical del cerebro; en las semanas 28 y 29 se
presenta la penetracion completa de las fibras tala-
mocorticales y empiezan a registrarse potenciales
evocados somatosensoriales no nociceptivos con
componentes distinguibles constantes.

De las semanas 28 a 30 se presentan movimientos
faciales sugerentes de dolor, y aparece el reflejo de
estiramiento ante estimulacion cutanea; también se
registran patrones electroencefalograficos disconti-
nuos de sueno activo y vigilia. En la semana 34 se re-
gistran patrones normales de electroencefalograma,
y en la semana 37 comienza la mielinizacién de los
fasciculos talamocorticales; ademas, ya se ha desa-
rrollado un sistema nociceptivo que cumple con las
condiciones de generar la vivencia subjetiva del do-
lor. Asi pues, los nifnos al nacer ya tienen todas sus
vias nerviosas listas para percibir el dolor y reaccio-
nar a €l. En razén de lo expuesto, existe la evidencia
suficiente para decir que el nino desde la semana 20
y, por supuesto, al momento de nacer, tiene todo el
sustrato anatémico para percibir el dolor (11).

La densidad de las terminaciones nociceptivas
cutaneas al final de la vida y en el recién nacido ex-
ceden a las de la piel del adulto, por lo que el feto
y el recién nacido son altamente sensibles a los es-
timulos dolorosos, y se requiere una atencion per-
manente en las situaciones que desencadenan do-
lor para evitarles el sufrimiento y las consecuencias
que este genera en el cerebro inmaduro.

3.2 Barreras para el adecuado tratamiento del
dolor en los ninos

El dolor es tratado inadecuadamente en la mayo-
ria de los casos, debido a una baja conciencia sobre
la severidad del dolor en los ninos, lo cual deriva en
el subtratamiento; ademas, hay falta de informacion
sobre algologia pediatrica, temor al uso de opioides
o de otras técnicas y desconocimiento de técnicas
de anestesia regional, entre otros. La expresion do-

lorosa en los ninos pequenos no difiere de la expre-
sion de otras situaciones, por lo que, en ocasiones,
no hay claridad sobre el nivel de dolor al momento
de la evaluacion del nino (12).

3.3 Consideraciones farmacoldgicas importan-
tes para el uso de medicamentos en ninos

En cuanto a la composicioén corporal, las diferen-
cias de los ninos respecto a los adultos son impor-
tantes, ya que en los primeros hay una mayor pro-
porcion de agua corporal total (80 % al nacimiento
contra el 60% en la vida adulta) y una distribucion
distinta en los compartimentos intracelular y extra-
celular; del mismo modo, hay una menor cantidad
de musculo y grasa. La cantidad de grasa observada
es del 1% a la semana 28 de gestacion; del 15%, en
el bebé a término, y del 25%, al primer ano de vida.
La masa muscular del recién nacido es del 25 % con-
tra el 40 % del adulto. Estas diferencias hacen que la
captacion y el almacenamiento de los medicamen-
tos sean menores en los recién nacidos; también,
que el volumen de distribucién para medicamen-
tos hidrosolubles sea mayor y que haya una mayor
duraciéon de la accion para algunos medicamentos
hidrosolubles como la morfina (13).

La union a proteinas es el principal determinante
de la distribucion de un medicamento. Las proteinas
involucradas en el uso de opioides son la albimina
(que se une a la morfina) y la al-glicoproteina acida
(que se une al fentanilo). Los niveles de dichas pro-
teinas estan disminuidos al nacimiento y alcanzan
los niveles propios de la adultez hacia el primer ano
de vida. Ademas, hay diferencias cualitativas, dadas
por un menor nimero de receptores para albimina
neonatal, lo que requiere una menor concentracion
de opioide para saturarla. Esta disminuciéon de los
niveles plasmaticos de proteinas disminuye la union
proteica para muchos medicamentos, y va a ocasio-
nar mayores concentraciones del fairmaco no unido
y activo. Esto incrementa las posibilidades de sobre-
dosis o de toxicidad (13).

Los sistemas enzimaticos del higado estan desa-
rrollados de forma incompleta en concentracion y
actividad al momento del nacimiento. Los neonatos
y los lactantes tienen una maduracion tardia de los
sistemas hepaticos involucrados en la inactivacion
metabdlica de las drogas. Los analgésicos metabo-
lizados en el higado, como los opioides, tienen una
vida media de eliminacion prolongada en los neo-
natos. La aclaracion de morfina en ninos a término
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mayores de un mes es comparable a la de ninos de
1 a 17 anos. En los primeros 7 dias de vida, el aclara-
miento es el 30 % menor, y la vida media de elimina-
cion es 1,7 veces mayor (13).

En cuanto a la maduracién renal, la filtracion glo-
merular estad poco desarrollada en el recién nacido, y
alcanza valores adultos solo entre los 6 y los 12 meses
de edad. La funcién tubular esta deprimida en los re-
cién nacidos, lo que resulta en una eliminacién mas
lenta de los opioides y de sus metabolitos activos.

En cuanto a la parte ventilatoria, los opioides supo-
nen un mayor riesgo de hipoventilacién en neonatos
y lactantes pequenos, por reflejos ventilatorios inma-
duros como respuesta a la hipoxia y a la hipercapnia.
Los lactantes menores de 2 o 3 meses de edad —y,
en especial, los infantes prematuros— tienen mayor
riesgo de hipoventilacién y de depresion respiratoria
como respuesta a los opioides; sobre todo, los que
se presentan con enfermedad pulmonar crénica de
base. De ahi surgen las recomendaciones para usar
las dosis mas bajas posibles, con infusiones lentas y
niveles de monitoria adicional (13).

La mayor proporcion de agua corporal, la menor
union a proteinas, la menor actividad enzimatica y
las alteraciones en el flujo sanguineo hepatico de
los neonatos respecto a los adultos, hacen que haya
un mayor volumen de distribucion, asi como menor
velocidad de aclaramiento hepéatico y mayores tiem-
pos de vida media de eliminacion, la cual, para la
morfina, es de dos horas en los adultos, de seis a
ocho horas en los recién nacidos y de diez horas en
los ninos pretérmino (13) (cuadro 1).

Cuadro 1. Diferencias anatémicas y fisioldgicas
de los nifios respecto a los adultos

- Agua corporal total 80 %-» Mayor volumen de distribucién.

+ Menor cantidad de grasa y musculo ) menor droga unida a sitio inactivo.
- Gasto cardiaco -> equilibrio de concentraciones mas rapido.

->FSC y > permeabilidad BHE ) > concentracion de droga en SNC.

- TFG normal -» 5 meses.

- Receptores opioides: funcionalidad no conocida.

+ Médula espinal en neonatos y ninos <1 ano: L3.

NOTA: FSC: flujo sanguineo cerebral, BHE: barrera hematoen-
cefélica, TFG: tasa de filtracién glomerular.

Fuente: Florez (13).
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3.4 Consecuencias de un inadecuado trata-
miento del dolor en los nifnos

Hay estudios que sugieren que las experiencias
dolorosas a edad temprana pueden desencadenar
respuestas exageradas a estimulos dolorosos poste-
riores (14), y algunos estudios sugieren que la ex-
posicion temprana repetida y prolongada al dolor
puede contribuir a alteraciones en el desarrollo cog-
nitivo y de aprendizaje de los neonatos (15-19).

Los ninos recién nacidos pretérmino —especial-
mente, aquellos nacidos con un peso extremada-
mente bajo— tienen un alto riesgo de sufrir altera-
ciones en el aprendizaje y el desarrollo durante la
edad escolar (20-23). Parece ser que estos ninos son
particularmente vulnerables a los estimulos positi-
vos 0 negativos (24-26), por lo que el dolor puede
tener en estos casos consecuencias mayores.

Algunos estudios sugieren que la actividad de
los receptores de N-metil D-aspartato (NMDA) des-
de la separacion materna y el aislamiento sensorial
incrementa la apoptosis en multiples areas del cere-
bro inmaduro. La exposicién a estimulos dolorosos
repetitivos puede causar una excesiva activacion de
aminoacidos excitatorios de NMDA, lo cual resulta
en dano de las neuronas en desarrollo (27); ade-
mas, el pobre tratamiento del dolor neonatal puede
producir conductas adictivas, autodestructivas y an-
tisociales (28).

Por otra parte, un dolor agudo posquirirgico que
no sea bien tratado puede dar origen a una cronifi-
cacion del dolor.

4. Dolor cronico
posquirurgico

Se considera dolor crénico posquirtirgico la per-
sistencia de dolor después de finalizada la cicatri-
zacion de la herida quirtrgica, o la persistencia del
dolor posterior a un evento quirdrgico por mas de
tres meses.

En ninos se reporta menor incidencia de do-
lor crénico que en pacientes adultos para cirugias
urologicas, ortopédicas y cirugia general (29). Las
cirugias con mayor frecuencia de dolor crénico pos-
quirtrgico en ninos son: las amputaciones, con el
60 %; las toracotomias, con el 23 %, y en otras series,
hasta el 50 %. La cirugia de hernia inguinal reporta
una incidencia del 10 %; la cirugia de correccién de
escoliosis se asocia a dolor crénico posquirtrgico
en el 10,9%, y hasta el 50 % presentan dolor de 4 a 6
anos después de la cirugia (29).



En los adolescentes se encontré una incidencia
del 10,9% de dolor crénico posquirtrgico, y de es-
tos, en el 64 % dicho dolor fue de tipo neuropatico
(30). En la poblacién colombiana se realizé un es-
tudio de incidencia de dolor crénico posquirtirgico
en un hospital ortopédico en una poblacién de 86
pacientes sometidos a correccién quirtrgica de es-
coliosis idiopatica del adolescente (31), en el cual
se encontrd una incidencia de dolor crénico posqui-
rurgico del 43 %; de ellos, el 35,29 % presentaron una
0 mas caracteristicas relacionadas con dolor neuro-
patico: dolor tipo ardor (8,1 %) (3), tipo corrientazo
(13,5%) (5), tipo pinchazo (29,7%) (11), tipo calam-
bre (8,1 %) (3).

Algunos de los factores de riesgo asociados a la
aparicion de dolor crénico posquirtrgico en la po-
blacién pediatrica se relacionan con la técnica qui-
rirgica, las cirugias con gran manipulaciéon de los
tejidos o en tejidos que presentan isquemia tisular,
lesiones nerviosas intraoperatorias, la presencia de
hiperalgesia postoperatoria, quimioterapia, radiote-
rapia y reintervenciones quirtrgicas. Algunos facto-
res psicosociales se relacionan con la aparicion de
dolor crénico posquirdrgico en la poblacion, como
ansiedad, depresion, alteracion de la modulacién
del dolor, factores genéticos, trastornos del sueno y
catastrofizacion (32).

Existen algunos factores descritos que modulan
la aparicion de dolor crénico posquiridrgico, como la
edad; aunque se presentan casos de dolor crénico
y de sindromes dolorosos regionales en los ninos,
algunas series muestran que los ninos con amputa-
cién menores de 6 anos presentan menos incidencia
de dolor crénico posquirirgico que quienes sufrie-
ron amputaciones mas alla de los 6 anos: 20% vs.
85 %, respectivamente (33). Un factor que en varios
estudios reduce la aparicion de dolor cronico pos-
quirtrgico es el uso de anestesia regional (33).

3. Ruta de manejo de
dolor en ninos

Tomando en cuenta la variabilidad en la percepciéon
del dolor y el perfil del dolor después de procedi-
mientos quirdrgicos especificos o de enfermedades
o traumas, el dolor tiene que ser evaluado cuida-
dosamente y manejado como un evento dindmico.
Se enfrenta el desafio de mejorar el tratamiento del
dolor agudo, tanto posquirdrgico, como médico y
por trauma, y se busca reducir las prescripciones
opioides. Por ello, un plan analgésico multimodal

individualizado que combina analgésicos no opioi-
des, opioides, técnicas no farmacolédgicas y técnicas
analgésicas regionales puede proporcionar un ma-
nejo adecuado del dolor. Para un manejo del dolor
a la medida se necesita mas investigacion, a fin de
establecer qué pacientes estan en riesgo de desa-
rrollar dolor posquirtirgico de moderado a grave y
dolor posquirtirgico crénico (34).

Por lo anterior, la idea fundamental es basar el ma-
nejo del dolor en los ninos en técnicas multimodales,
con el fin de disminuir el uso de opioides —que se
usan cada dia mas— mediante la analgesia regional
con bloqueos de nervio guiados por ecografia, asocia-
dos, a su vez, a analgésicos comunes y antiinflama-
torios.

En esta ruta no se hablara especificamente de
bloqueos, sino solo de la parte farmacoldgica y no
farmacolégica del manejo del dolor.

5.1 Evaluacion del dolor en niios
La evaluacion se puede realizar por parte del

propio paciente o a través de la evaluaciéon de la

conducta, por parte del evaluador; se relacionan a

continuacion las mas utilizadas:

e Cuando el dolor lo evalia el propio nino, se de-
nomina una evaluacion por autoapreciacion; la
evaluacion del dolor por autoapreciacion requie-
re que el paciente tenga la habilidad para comu-
nicar y la capacidad para identificar y expresar
lo que le sucede.

e Se han desarrollado escalas simples para generar
mayor objetividad en la medicién del dolor. La
mas comun es la Escala Visual Anéaloga (EVA),
que es confiable cuando se aplica en ninos ma-
yores de 6 anos sin déficit cognitivo. La escala
inicia en 0 (ausencia de dolor) y va hasta 10
(méaximo dolor posible) (figura 1).

La clasificaciéon del dolor se hace de acuerdo
con el puntaje; asi, se considera:
-Dolor leve cuando el puntaje de la escala es 0-3.
- Dolor moderado con un puntaje de 4-7.
- Dolor intenso el asociado a puntajes de 8-10.
- Para los neonatos, se puede utilizar la escala
PIPP (Premature Infant Pain Profile). Esta
es una escala de medida multidimensio-
nal desarrollada para la valoracién del
dolor en ninos nacidos a término y pretér-
mino. Es una escala de amplia aceptaciéon
por tener en cuenta la edad gestacional.
Se compone de siete parametros, que in-
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cluyen indicadores de conducta, de de-
sarrollo y fisiol6gicos. Cada indicador se
valora de 0-3. Un rango de 21 corresponde
a una edad gestacional < 28 semanas, y

Para todas las edades gestacionales, un
valor < 6 indica la no existencia de dolor
o la presencia de un minimo dolor, y valo-
res > 12 indican dolor moderado o intenso

para > 36 semanas el maximo es de 18.

(tabla 1).

Tabla 1. Escala PIPP (Premature Infant Pain Profile)

Puntuacién 0 1 2 3
Edad gestacional > 36 32-36 28-31 <28
(semanas)
Reposo o
Activo o despierto, | Reposo o despierto, | Activo o dormido, dO;r:T;ISO,
Actitud ojos abiertos, ojos abiertos, sin ojos cerrados, ) )
. ! o i c A cerrados, sin
movimientos faciales | movimientos faciales | movimientos faciales o
movimientos
faciales
Frecuencia
cardiaca 104 1 5-14 1 15-24 1 >24
(latidos x')
Saturacién O2 (%) 10-2,4 12,549 1 57,4 1>74
Cejas fruncidas
(% del tiemnpo) <10 10-39 40-70 >70
Parpados
apretados (% del <10 10-39 40-70 >70
tiempo)
Contraccién
nasolabial (% del <10 10-39 40-70 > 70
tiempo)

Interpretacion: Si el puntaje es < 6 el dolor es minimo; de 7-12 se considera moderado,
y > 12 se considera severo.

Fuente: Vidal y colaboradores (12).
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e La escala CRIES es una medida de dolor posto-
peratorio. Valora 5 parametros fisiologicos y de
comportamiento con una valoracion maxima de
10 puntos. Cada parametro tiene una valoracion de
0,1 o 2. El titulo CRIES es un acrénimo que ayuda

a la memoria de los profesionales: criying = llanto,
requerimientos de O2 para saturaciones del 95 %,
incremento de los signos vitales (Fc y TA), expre-
sion facial y slipples = sueno/vigilia.

Se resume en la tabla 2.

Tabla 2. Escala CRIES

Parametros 0 puntos 1 punto 2 puntos
Llanto No Agudo, consolable Agudo, inconsolable
FiO,, para Sat B
O, > 95% 0,21 <00=0,3 >0,3
L, o L, o
FCyTA Normal Disminucion < 20% Disminucion < 20%
basal basal
Expresion facial Normal Muecas Muecas y gemido
Periodos de sueno Normal DIESRIEIS Ly DesiEne
frecuentemente constantemente

NOTAS: FC: frecuencia cardiaca; TA: presion arterial.

Fuente: Vidal y colaboradores (12).

Para los ninos entre los 3 y 7 anos de edad se usa
ampliamente la escala de Wong Baker, que correlacio-
na la escala de caras con un numero, para determi-
nar la intensidad del dolor y la intensidad percibida;

ademas, clasifica el dolor percibido en: sin dolor, dolor
leve, moderado, severo, muy severo o maximo do-
lor. Es una escala ampliamente recomendada por
los autores por su facil aplicacion (figura 1).
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Figura 1. Escala visual anéloga
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Fuente: recuperado de: https://www.quironsalud.

es/blogs/es/doloralia/evaluacion-dolor (35).

Se encuentran también escalas cromaticas, como
la Analogue Cromatic Continuos Sale (ACCS) (36),
que va desde el color rosado hasta el rojo intenso
(dolor intenso), usada en nifos mayores de 7 anos;
también, escalas frutales, y otras méas, que buscan
comparar la percepcion del dolor del paciente con
un ndmero o una imagen que represente mas o me-
nos cantidad.

e En ninos sin déficit cognitivo mayores de 5 anos,
se pueden combinar las escalas con un método
autorrepresentativo, el cual consiste en pedirles
que dibujen una cara en la que se exprese su do-
lor, y asociarla a la evaluacion de las caracteris-
ticas clinicas del paciente, donde se observa si
esta tranquilo o ansioso, si tiene otros factores
estresores en el ambiente o si tiene una ganancia
secundaria —consciente o inconsciente— que
lo puede llevar a evaluar el dolor en un momento
determinado como mas o menos intenso.

e La expresion del dolor puede modificarse por facto-
res culturales o por la conducta de otros pacientes
del entorno (por ejemplo, en la sala de recupera-
cién). El llanto es la manifestacion de dolor des-
de cuando el paciente nace, y es el Ginico medio
para expresar dolor que tiene un nino menor de
2 anos que no ha desarrollado su lenguaje verbal.
El llanto por dolor tiene una intensidad mas alta y
dificil de controlar. La madre suele tener la capaci-
dad para diferenciarlo del que es ocasionado por
otras causas (hambre, sueno, ansiedad, incomo-
didad). La escala del Children’s Hospital Eastern
Ontario Pain Scale (CHEOPS) (37) se utiliza en
ninos de 1-7 anos de edad. Es una escala de com-
portamiento que evalia el dolor postoperatorio
en ninos pequenos. Puede ser utilizada con el fin
de monitorear la efectividad de las intervenciones
para reducir el dolor y el bienestar, y se recomien-
da su uso en ninos de 1-4 anos de edad.
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¢ En ninos con alteraciones cognitivas es importante
conocer la conducta habitual, las caracteristicas
del comportamiento, determinar si tienen rasgos

de agresividad y conocer el patrén de sueno y

el de alimentacion, etc. Se busca interrogar a los

padres previamente a la anestesia, o atender al
paciente en una consulta previa al evento quirir-

gico, y asi tener claro un patréon de normalidad o

un patrén de comportamiento habitual del nino

en su dia a dia: de esta manera, serd mas segu-

ro abordar el dolor y determinar su intensidad e

identificar los cambios en el comportamiento en

relacion con la presencia o la ausencia de dolor.

En ninos con alteraciones cognitivas existen es-

calas para evaluar el dolor, como la Non-Com-

municating Child’s Pain Checklist-Postoperative

(NCCPC-PV) (38).

La evaluacion de los cambios fisiol6gicos, como
la taquicardia, la hipertensién o la agitacion, es
importante en todas las edades, y es fundamental
cuando el paciente no tiene capacidad para comu-
nicar de manera verbal sus sintomas, como en el
caso de los recién nacidos, o cuando el paciente
presenta una discapacidad. Dichos hallazgos pue-
den ser manifestacion de dolor en estos grupos de
pacientes, en ausencia de otros factores que pueden
desencadenarlos, como la hipovolemia, las arrit-
mias, la distension vesical y la ansiedad.

5.2 Opciones farmacolégicas para
el tratamiento del dolor

En primer lugar, y como en los pacientes adultos,
se debe definir el tipo de tejido lesionado, si es de te-
jido somatico (piel, musculo, articulaciéon o hueso),
visceral o neuropatico (area somatosensorial perifé-
rica o central), pues de eso dependera el farmaco
que se utilice.

Después de definir el tipo de tejido lesionado o
enfermo, asi como la intensidad del dolor, con la es-
cala de dolor correspondiente en cada caso especi-
fico, se procede a definir el manejo farmacologico.

En caso de lesiones o enfermedades de tejido so-
matico o visceral, se debe tener en cuenta la inten-
sidad del dolor, segiin las escalas ya mencionadas.

e Para dolor leve (escala de dolor 1-4): se recomien-
da acetaminofén o antiinflamatorio no esteroi-
deo (AINE).



e Para dolor moderado (escala de dolor 5-7): se
recomienda acetaminofén, AINE y tramadol 1-2
mg/kg cada 6 horas, IV.

e Para dolor intenso (escala de dolor > 7-10) se debe
iniciar opioide potente, morfina o hidromorfona.

5.3 Recomendaciones generales

¢ En los casos de dolor agudo posquirtirgico, donde
los ninos pueden haber recibido un bloqueo neu-
roaxial, con catéteres peridurales, caudales o de
plejos, no se recomienda asociar medicamentos
opioides [V, por el riesgo de eventos adversos; sin
embargo, se debe asociar medicaciéon multimo-
dal. Esta opcion es una medida excelente para el
control del dolor en el escenario posquirtrgico.

¢ La analgesia controlada por el paciente (ACP) es
una técnica de administracion de medicamentos
para una analgesia segura y confiable para ninos
con capacidad de manipular la bomba de anal-
gesia. La mayoria de los estudios recomiendan
el uso de ACP en pacientes mayores de 8 anos,
pero durante mucho tiempo se la ha utilizado
con seguridad en ninos de 5 anos. En cualquier
caso, es necesario explicar las orientaciones di-
rectamente al paciente y a su familia (39).

¢ En pacientes menores de 5 afos o con déficit cog-
nitivo, no se recomienda el uso de la ACP.

¢ L.a administracién de analgésicos por bomba de
ACP requiere que el paciente tenga una vena
permeable —preferiblemente, exclusiva— para
la administracién de los medicamentos analgési-
cos, que el circuito de administracion esté purga-
do hasta el puerto de entrada al paciente y que
este Gltimo tenga modulado el dolor; es decir, exi-
ge que el paciente tenga previamente un proceso
de titulacién analgésica y que se inicie la infusion
cuando el paciente esté con el dolor controlado:
es una terapia de mantenimiento (40). Requiere,
ademas, disponer de una bomba electronica para la
administracion de los medicamentos y de una bolsa
reservorio con el medicamento suficiente para ad-
ministrar analgésicos (por lo general, morfina e
hidromorfona, y, menos frecuentemente, fentan-
yl) por 24-48 horas; asi mismo, exige seguimien-
to diario y vigilancia frecuente de enfermeria,
para verificar los posibles efectos secundarios de
la medicacién y la permeabilidad de la vena (40).
Cuando se usa bomba de analgesia controlada
por el paciente o controlada por la enfermera,

se recomienda no administrar opioides por otras

vias, para evitar el riesgo de sobredosis.
¢ La ACP es menos invasiva que otras técnicas, y re-

quiere menos tiempo de enfermeria para el con-
trol de las infusiones y para poner la medicacion
de rescate; ademas, es menos costosa que otras

técnicas (40).

Dentro de las contraindicaciones para la ACP se
encuentran el retraso mental, el desconocimiento
del idioma que hable el nino, un bajo nivel de con-
ciencia y discapacidades fisicas o cognitivas (41).

El éxito de la ACP radica en incluir una buena
educacion a la familia, el rotulado de las mezclas, la
documentacién clinica, una cuidadosa adherencia
a las guias institucionales, la seleccion adecuada de
los pacientes y de las dosis, el seguimiento médico
diario y el monitoreo continuo con oximetria de pul-
so para el reconocimiento temprano de depresion
respiratoria (42).

5.4 Opioides para el manejo de dolor en pacien-

tes pediatricos

5.4.1 Morfina
La morfina es un medicamento de bajo costo, de

alta disponibilidad en los hospitales y versatil; las

vias de administracion de morfina son: oral, IV, sub-
cutanea, nebulizada, peridural e intratecal.

La dosis de morfina oral en ninos es de 0,15-0,3
mg/kg (43).

La dosis de morfina IV o subcutanea para ser usa-
da por horario en pacientes pediatricos es de 0,05-0,1
mg/kg, para ser administrada cada cuatro horas.

En infusién continua, la dosis es de 20-30 micro-
gramo/kilogramo/hora (p/kg/hora) de morfina. Esta
forma de administracion es preferible en casos de
dolor muy intenso, asi como en pacientes intubados
y que tengan una monitoria estricta en unidad de
cuidados intensivos (UCI); no se recomienda usar
opioides en infusion fuera de areas criticas.

En ACP, se programan tres componentes:

e La dosis bolo, o dosis ACP, que corresponde a la
dosis que la maquina administra cuando el pa-
ciente oprime el comando de disparo del dispo-
sitivo de control que se le entrega.

e El bloqueo o el intervalo de cierre.

e El limite para cuatro horas, el cual se calcula mul-
tiplicando el nimero de bolos que es posible ad-
ministrar en cuatro horas.
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Se recomienda el uso de morfina a dosis bajas
10-20 ug/kg. En la literatura hay descritas dosis hasta
de 20-40 ug/kg, pero se pueden usar dosis bajas y
aumentar al dia siguiente, en caso de demanda ex-
cesiva o de un pobre control del dolor (43).

Como ejemplo de lo anterior, en el caso de un
paciente de 7 afos que pesa 25 kg, la bomba se pro-
grama de la siguiente manera:

e Calculo de dosis de bolo: 25 kg multiplicados por

20 pg/kg =500 ug de morfina en dosis bolo.

e Célculo del intervalo: se recomienda programar
bloqueo de 10 minutos.

e Calculo de dosis limite en 4 horas: si el bloqueo
es cada 10 minutos, entonces se pueden disparar

6 bolos en una hora. Por lo tanto, en una hora

el paciente podria recibir 500 ug por 6 veces en

una hora; o sea, 3000 ug, que equivalen a 3 mg
en una hora, y en 4 horas podria recibir 12 mg.

Se recomienda disminuir las dosis en el 30 %-40 %
en neonatos o en pacientes con multiples patologias
0 que tengan inestabilidad respiratoria y hemodina-
mica. La reduccion de dosis en neonatos y lactantes
menores se recomienda, por la inmadurez hepatica.

5.4.1.1 Preparacion de la morfina

Se recomienda estandarizar las mezclas de analgé-
sicos, para evitar confusion.

Ampollas de morfina de 10mg/cm?: diluya 3 ampo-
llas (es decir, 30 mg de morfina), en 27 ml de solucién
salina. La concentracion obtenida es de 1 mg/ml.

En las tablas 3 y 4 se especifica el manejo farma-
cologico sistémico de opioides en pediatria.

Se remite al lector al capitulo de dolor agudo, donde
estan los protocolos de ACP, de las preparaciones de las
mezclas de opioides que se utilizan para ninos y adultos.

5.4.2 Hidromorfona

La hidromorfona es un opioide de cinco a siete
veces mas poderoso que la morfina. Es utilizada en
pacientes con intolerancia a la morfina en bomba
de ACP o en bolos. Es una de las opciones para pa-
cientes con insuficiencia renal, debido a que no se
acumulan tanto los metabolitos que se producen
con su metabolismo; se la asocia, ademas, a una
menor incidencia de nduseas, vomito y prurito.

La dosis de carga de hidromorfona IV es de 0,015-
0,08 mg/kg cada 4 horas. La dosis bolo de PCA es de
1-2 pug/kg. El intervalo de cierre se programa por 10
minutos, y el valor limite se calcula igual a lo expli-
cado para la morfina.
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5.4.3 Fentanilo

El fentanilo es un medicamento sintético 100 ve-
ces mas potente que la morfina. Se recomienda su
uso por anestesiologos, y, de cualquier manera, se
administra bajo estricta supervision médica, es méas
lipofilico que la morfina, tiene un inicio de accién
mas rapido, latencia de 30 segundos y una vida me-
dia mas corta; ademas, produce menos liberacion
de histamina, menos efectos respiratorios y cardia-
cos y una menor constipacion, todos los cuales si
se presentan con los agentes hidrofilicos, como la
morfina.

La dosis de carga de fentanilo para bolos intrave-
nosos es de 0,25-1 ug/kg; en promedio, se usan dosis
de 0,3 ug/kg (44).

En ACP, la dosis de bolo es de 0,2-0,3 ug/kg, con
intervalo de cierre de seguridad de diez minutos. Si
se requieren infusiones, se deben mantenera 0,1 ug/
kg/h (45).

Los efectos adversos de los opioides liberadores
de histamina (morfina, hidromorfona), incluyendo
nauseas, vomitos y prurito, pueden tratarse con an-
tieméticos y antihistaminicos. Las disminuciones en
la presion arterial de la morfina o de la hidromor-
fona no son, en general, clinicamente significativas
en ninos sanos. La meperidina ya no se utiliza, pues
no tiene ventajas sobre otros opioides y contiene un
metabolito que puede causar convulsiones.

5.4.4 Tramadol

El tramadol es un medicamento de amplio uso
en la poblacioén infantil, por las varias caracteristicas
que se mencionan en el cuerpo del presente capitulo
a manera de informacion; sin embargo, recientemen-
te se generd una alerta por la Food and Drug Admi-
nistration (FDA), que modifica de manera radical la
practica clinica en lo que respecta al uso de tramadol
para el manejo del dolor en los ninos. Es un analgé-
sico con doble efecto: opioide y serotoninérgico,
pero no ha sido bien estudiado en ninos. Es menos
potente que los opioides tradicionales. Puede bajar
el umbral convulsivo y se ha asociado a sindrome
serotoninérgico; debe evitarse su uso en pacientes
con antecedentes de epilepsia y en quienes reciben
farmacos estimulantes o serotoninérgicos (46).

Su potencia es de 1/5-1/10 de la morfina. Su bio-
disponibilidad es del 75 %. El inicio y la duracién de
su acciéon son los mismos que para la morfina. El
90 % se elimina por via renal (42).



Los eventos adversos del tramadol tienen una
incidencia del 1,6%-6,1%; los mas frecuentes son
nauseas, mareos, somnolencia, sudoraciéon, vomitos
y sequedad de boca (47).

La sobredosis de tramadol se ha asociado a la
aparicién de convulsiones en los pacientes pedia-
tricos (46).

El manejo de tramadol es uno de los principales
cambios en el tratamiento del dolor en la poblacién
pediatrica. El 21 de abril de 2017, la FDA gener6 una
alerta para el uso de tramadol y codeina; esta enti-
dad no ha aprobado el uso pediatrico del tramadol
en menores de 12 anos. Indica, ademas, que los j6-
venes entre los 12 y los 18 anos de edad no deben
tomar tramadol para tratar el dolor después de una
cirugia de extirpacion de amigdalas (amigdalecto-
mia) o adenoides (adenoidectomia). Se han descrito
casos de depresion respiratoria en pacientes pedia-
tricos que pueden llevar a la muerte. Los j6venes de
entre 12 y 18 anos que son obesos, o que tienen ap-
nea obstructiva del sueno o patologias del sistema
respiratorio, no deben tomar codeina ni tramadol,
pues estos factores de riesgo pueden aumentar la
probabilidad de que presenten problemas respirato-
rios graves. Igualmente, la FDA gener6 la alerta para
el uso de tramadol y codeina en mujeres posparto
0 postcesarea y que estén lactando, dado que se
han descrito casos de depresion respiratoria en los
neonatos hijos de madres que recibieron tramadol
o codeina. El tramadol esta disponible Ginicamente
para adultos y por prescripciéon médica para tratar
el dolor. Las alertas estan basadas en la revision de
los informes de eventos adversos presentados a la
FDA de 1969 a 2015, en los cuales se identificaron 64
casos de problemas respiratorios graves, incluidas
24 muertes con medicamentos que contienen codei-
na, y de 1969 a 2016 nueve casos de problemas respi-
ratorios graves, incluidas tres muertes, con el uso de
tramadol en ninos menores de 18 anos. Los efectos
secundarios mas graves con codeina y tramadol se
produjeron en ninos menores de 12 anos, y algunos
casos se produjeron después de una dosis tnica.
La revision de la literatura médica sobre el uso de
codeina durante la lactancia materna encontré nu-
merosos casos de somnolencia excesiva y proble-
mas respiratorios graves en los bebés, incluida una
muerte. La FDA contintia monitoreando este proble-
ma de seguridad, pero la recomendacion es seguir
las instrucciones de uso de los medicamentos en la
poblacién pediatrica (48).

5.5 Tablas para el manejo farmacoldgico sisté-
mico en dolor agudo para ninos

En las tablas 3 y 4 se describen las dosis pedia-
tricas de medicamentos opioides por via oral e in-

travenosa.

Tabla 3. Opioides en pediatria para dolor moderado

Medicamento

Dosis y administracién

Hidrocodona +
paracetamol

Hidromorfona

Tramadol

Oral:
e < 50 kg: 0,1-0,2 mg/kg cada 6 h
e >50kg: 5-10 mg cada 6 h

Oral:

e Infantes > 6 meses y > 10 kg: ini-
ciar 0,03 mg/kg cada 4 h

e Nifios < 50 kg: 0,03-0,08 mg/kg
cada 3-4h

e Nifios = 50 kg: 2-4 mg cada 3-4 h

Oral:

® > 12 anos: 1 mg/kg cada 8 h

Intravenoso:

e > 12 afos, en pacientes sin
ninguna contraindicacién: 1-2
mag/kg cada 8 h

Fuente: Baruch y colaboradores (49).
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Tabla 4. Dosis de opioides en pediatria

Medicamento Dosis y administraciéon

Intravenoso:

e < 6 meses: ajustar al control del dolor, con la dosis eficaz habitual 0,025-
0,030 mg/kg; cada 4 horas. Se recomienda titular las dosis de morfina
segun respuesta, con vigilancia del estado de conciencia y la frecuencia
respiratoria; en caso de presentarse somnolencia se debe suspender
la administracién de morfina o de cualquier otro opioide, por riesgo de

Morfina depresion respiratoria. En pacientes menores de 6 meses se recomienda
el uso de morfina solamente por parte de personal con un alto nivel de
entrenamiento en manejo de lactantes y recién nacidos.

® 6 meses y < 50 kg: titule para controlar el dolor, con la dosis eficaz habitual
de 0,2-0,5 mg/kg; por lo general, repita cada 3-4 h

® > 50 kg: ajuste la dosis al control del dolor, con la dosis eficaz habitual de 1 a
3 mg cada 4 horas segln respuesta clinica.

Intravenoso:

e < 6 meses: ajuste al control del dolor, con la dosis eficaz habitual 1-4 pg/kg;
tipicamente, se repite cada 2-4 h

® > 6 meses y < 50 kg: titula para controlar el dolor, con la dosis eficaz habitual
de 1-2 pg/kg; por lo general, se repite cada 30-60 min

Fentanil e > 50 kg: ajuste al control del dolor, con la dosis eficaz habitual 50-100 pg;

tipicamente, se repite cada 1-2 h. En general, el uso de fentanil en pacientes

pediatricos requiere un ambiente hospitalario, con monitoria permanente,

dado el alto riesgo de efectos secundarios cardiovasculares y respiratorios

que conlleva este medicamento. En nifnios de menos de 5 afios, es més seguro

usarlo cuando se tiene asegurada la via aérea con intubacién orotraqueal.

Intravenosa:

® Bebés > 6 meses y > 10 kg: ajustar para controlar el dolor, comenzando con
0,01 mg/kg cada 3-6 h

Hidromorfona e Nifios <50 kg: ajustar para controlar el dolor, con la dosis eficaz habitual 0,015
mg/kg; por lo general, repita cada 3-6 h

e Nifos > 50 kg: ajuste al control del dolor, con la dosis eficaz habitual de 1 mg;
tipicamente, se repite cada 2-3 h

NOTA: La administracién adecuada de opioides, para el manejo del dolor agudo posquirirgico, se inicia con la "titu-
lacién” del paciente, que consiste en la aplicacion de pequenas dosis hasta lograr la reduccién del dolor a una escala
considerada leve. A partir de este momento se mantiene, usualmente, con dosis cada 4 a 6 horas
dependiendo de la via de administracién del medicamento.

Fuente: Baruch y colaboradores (49).
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5.6 Medicamentos no opioides para el manejo
del dolor en ninos
5.6.1 Acetaminofén

La administracion de acetaminofén concomi-
tante con los opioides produce un reconocido efec-
to ahorrador de opioides, por lo que, tomando en
cuenta su alto perfil de seguridad a las dosis usua-
les, se recomienda utilizarlo como parte de la estra-
tegia de manejo multimodal en todos los casos de
dolor en los que no haya contraindicaciéon expresa
para su uso (50).

El paracetamol es una molécula con alta poten-
cia antipirética y menor potencia analgésica. Ejer-
ce efecto antipirético en el hipotadlamo, y efecto
analgésico, al bloquear la sintesis central de pros-
taglandinas, reducir la hiperalgesia inducida por la
sustancia P y modular la produccién de 6xido nitri-
co, sustancia que genera efecto hiperalgésico en la
médula espinal (51).

La dosis de paracetamol por via oral (10-15 mg/
kg) o rectal (20 mg/kg) cada 4-6 horas permite lo-
grar analgesia y tener una buena concentraciéon del
medicamento a un nivel adecuado en sangre de 10-
20 pg/ml. La dosis diaria total de paracetamol, a tra-
vés de cualquier ruta, no debe exceder de: 100 mg/
kg para ninos; 75 mg/kg para lactantes; 60 mg/kg
para recién nacidos a término y prematuros mayo-
res de 32 semanas posconcepcion, y 40 mg/kg para
recién nacidos prematuros menores de 32 semanas
posconcepcion (52).

En Colombia estd disponible la presentacion
intravenosa de paracetamol, y es particularmente
valiosa cuando un nino esta vomitando. Las alterna-
tivas al paracetamol para el dolor leve son los AINE,
como el ibuprofeno y el naproxeno.

5.6.2 AINE

Los AINE son un grupo de medicamentos de am-
plio uso en todos los tipos de dolor; especialmente,
en el dolor agudo postoperatorio, respecto al cual,
desde el punto de vista farmacolégico, son los mas
adecuados para su control. No todos los antiinfla-
matorios estan autorizados para su uso en pediatria.
Cabe mencionar a continuacion los que tienen un
mejor perfil de seguridad y de eficacia en la pobla-
cion pediatrica.

En general, los AINE no deben ser usados en pa-
cientes con dano renal previo, ni en recién nacidos
ni pacientes con asma y enfermedades alérgicas en
general. El uso debe ser circunscrito a unos pocos

dias, y en caso de enfermedades tipo artritis reumatoi-
de juvenil, se debe evitar su uso por largos periodos;
ademas, seria preferible realizar ciclos cortos de tres a
cinco dias de AINE y repetirlos de manera periddica.

5.6.3 Ketorolaco trometamine

El ketorolaco trometamine sigue siendo la tnica
forma IV de AINE disponible en Estados Unidos. La
dosis recomendada es de 0,5-0,9 mg/kg; el inicio del
alivio del dolor es de 20-30 minutos después de su
administraciéon intravenosa. Los efectos analgési-
cos y ahorradores de opiaceos del ketorolaco, que
pueden reducir la incidencia de efectos adversos
relacionados con los opioides —como la depresion
respiratoria, las nauseas y los vomitos—, han sido
demostrados en numerosos estudios en ninos (52).

Un uso mas recientemente descrito del ketorola-
co es su alivio del dolor en los casos de espasmos
ureterales en cirugia urolégica pediatrica. Dichos
espasmos pueden ser extremadamente incomodos;
pueden ocurrir a pesar de un bloqueo analgésico
regional y se tratan de manera deficiente con la ma-
yoria de los analgésicos opioides (53). El ketorolaco
parece suprimir las contracciones de la vejiga y au-
mentar la capacidad de esta al reducir los niveles
de prostaglandina en ese 6rgano, lo que reduce el
dolor de la vejiga, mediado por la fibra C y por la
hiperactividad (54).

Los efectos secundarios adversos del ketoro-
laco incluyen disminucién de la reparacion 6sea
después de la osteotomia (55), broncoespasmo e
insuficiencia renal aguda. Ademas, se ha descrito
un aumento del sangrado quirdrgico secundario a
la alteracion de la funcién plaquetaria (56); sin em-
bargo, una revision sistémica cuantitativa de 25 es-
tudios examino el riesgo de hemorragia después de
la amigdalectomia cuando se usaron AINE en 970
pacientes. De los 4 puntos finales hemorragicos —a
saber, la pérdida de sangre, el sangrado postopera-
torio, el ingreso hospitalario y la reanudacion a cau-
sa de la hemorragia—, solo la reoperacion se produ-
jo significativamente mas a menudo con los AINE.
En comparacién con los opioides, los AINE fueron
equianalgésicos, y con menos riesgo de nauseas y
vomitos posoperatorios (NVPO) (57).

El diclofenaco es un AINE que, pese a no estar
aprobado para su uso en pediatria, es de amplio uso
en pacientes en la poblaciéon general. La dosis pe-
diatrica es 1 mg/kg cada ocho horas. El diclofenaco
redujo la necesidad de analgesia de rescate en pa-
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cientes posquirirgicos, pues tiene un nimero nece-
sario para tratar (NNT) para obtener el beneficio 3,6;
es decir, se requieren 3,6 pacientes para que en uno
de ellos se obtenga el efecto analgésico deseado (55)

5.6.4 Ibuprofeno

El ibuprofeno es un AINE de amplio uso en la
poblacién pediatrica para el dolor en urgenciasy en
dolor agudo postoperatorio; ademas, es ampliamen-
te usado como antipirético. Las dosis recomenda-
das son 5-10 mg/kg/dosis cada 8-6 h, dosis maxima
diaria de 40 mg/kg. Su eficacia es similar a la del
acetaminofén en el alivio del dolor de moderado a
intenso, y es considerado mejor antipirético que el
acetaminofén (58). La tabla 5 muestra las dosis de
analgésicos no opioides en ninos.

Tabla 5. Analgésicos no opioides en nifios

Medicamento

Dosis y administraciéon

Paracetamol

lbuprofeno

Naproxeno

Intravenoso:

e < 10 kg: 7,5 mg/kg cada 4-6h,
méaximo 30 mg/kg dia

e > 10kg: 15 mg/kg cada 6 h, méximo
60 mg/kg dia 0 4000 mg/dia

Oral:

e < 60 kg: 10-15 mg/kg cada 4h,
méximo 100 mg/kg/dia*

e > 60 kg: 650-1000 mg cada 4h,
maximo 4000 mg/dia

Oral:

e Infantes: 4-10 mg/kg cada 6-8h,
méximo 40 mg/kg/dia

e < 60 kg: 6-10 mg/kg cada 6-8h,
méaximo 40 mg/kg dia

e > 60 kg: 400-800 mg cada 6-8h,
méximo 3200 mg/dia

Oral:

e 2 afos: 5-7 mg/kg cada 8-12 h

e < 60 kg: 5-7 mg/kg cada 12h,
méximo 24 mg/kg dia

e > 60 kg: 250-500 mg cada 12h,
méximo 1000 mg/dia

NOTA: * Maximo 75 mg/kg diarios en lactantes, 60 mg/kg dia-

rios en neonatos de término.

Fuente: Baruch y colaboradores (49).
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6. Consideraciones sobre
el uso de anestesia
reﬁ"ional en el manejo del
dolor agudo postoperato-
rio en los ninos

La Asociacion de Anestesidlogos Pediatricos de

Gran Bretana e Irlanda (8) hace las siguientes reco-

mendaciones respecto a la analgesia en cirugia de

miembros inferiores y superiores (59):

e Los bloqueos de nervio periférico proporcionan
una analgesia superior y se asocian a menos
efectos adversos, en comparaciéon con opiaceos
intravenosos: Grado B.

e Los opioides epidurales son eficaces y reducen las
dosis requeridas de anestésicos locales y opioi-
des de rescate [V, pero aumentan la incidencia
de efectos secundarios: Grado B.

e Los bloqueos nerviosos periféricos continuos son
factibles, eficaces, y seguros, y se asocian a pun-
tuaciones de dolor mas bajas: Grado B.

e Las técnicas epidurales se asocian a puntuaciones
menores en las escalas de dolor que los opioides
intravenosos: Grado C.

e El acetaminofén sistémico y los AINE reducen los
requerimientos intravenosos de opioides: Grado C.

e [os bloqueos del plexo braquial proporcionan una
analgesia satisfactoria para cirugia de mano y ante-
brazo que se extiende en el postoperatorio: Grado B.

7. Estrategias
farmacologicas para

Ia intervencion del dolor
neuropatico posquirurgico
en ninos

7.1 Ketamina

El uso de la ketamina ha estado aumentando a lo
largo de los tltimos anos; cada dia se encuentran mas
estudios al respecto en adultos, y ahora, en ninos.

En general, hay menos apoyo en la literatura al
uso de ketamina para pacientes pediatricos; un me-
taanalisis de estudios pediatricos de ketamina con-
cluy6 que, si bien la ketamina se asocié a menores
puntuaciones de dolor de la unidad de atencién pos-
tanestésica (UCPA), no redujo el consumo de opia-
ceos postoperatorios (60).

Debido a sus mecanismos de accién y a su po-
tencial para mitigar la sensibilizaciéon central, la ke-
tamina, tedricamente, puede prevenir el desarrollo
del dolor posquirtrgico crénico. En un metaanalisis
reciente, McNicol et al. combinaron los datos de 14



estudios que compararon la ketamina [V periopera-
toria con placebo (61). Los autores encontraron que
alos 3y a los 6 meses, respectivamente, el grupo de
ketamina tenia una reduccion del 25% y del 30% en
el riesgo de dolor posquirirgico persistente. A los 12
meses, no hubo diferencias significativas entre los
grupos. Aunque no son concluyentes, estos hallaz-
gos ofrecen algtn respaldo para el uso de ketami-
na perioperatoria en operaciones que causan dolor
posquirirgico crénico, como la mastectomia, la to-
racotomia y la amputacion de extremidades.

En resumen, el balance de evidencia en la lite-
ratura actual sugiere que la ketamina perioperato-
ria mejora la analgesia postoperatoria y reduce el
consumo postoperatorio de opioides en una amplia
gama de procedimientos quirirgicos. Ademas, hay
evidencia reciente de que la ketamina puede ser (til
para pacientes quirirgicos con terapia opioide cro6-
nica y puede jugar un papel en la prevenciéon del
dolor posquirtdrgico persistente. Aunque estos estu-
dios no se realizaron especificamente en poblacién
pediatrica, la ketamina es un anestésico autorizado
para la administracién de anestesia en poblaciéon
pediatrica, y, dadas su presentacion y su via de ad-
ministracién, su uso se debe hacer en el contexto
hospitalario, y es oportuno sugerir el uso de keta-
mina en pacientes pediatricos durante la induccion
anestésica de procedimientos con alta incidencia
de dolor crénico posquirtrgico, o que tengan alta
posibilidad de dolor; también, en pacientes con uso
cronico de opioides o tolerantes a opioides, al igual
que en pacientes que presenten fenémenos de sen-
sibilizacion central (62).

El uso de ketamina se ha estudiado en dosis de
bolo pre y postincision, en infusién y en dosis admi-
nistradas combinadas con opioides en PCA posto-
peratoria, y en todas las modalidades se ha visto un
mejor resultado en la reduccién del dolor postope-
ratorio. La via peridural no se recomienda, dado que
las presentaciones del medicamento no son seguras
para esa via de administracion.

S. Coadyuvantes en
el manejo del dolor
cronico en ninos

La pregabalina perioperatoria ha sido utilizada
para el tratamiento del dolor neuropéatico en gene-
ral, y se la ha probado para prevenir la aparicion de
dolor neuropético posquirtrgico, aunque con resul-
tados controvertidos; mientras en algunas publica-

ciones se la presenta como una alternativa, en otras
mas recientes la evidencia no es contundente para
recomendar su uso de manera profilactica (62).

Existen datos sobre la reducciéon de la aparicion
del dolor con el uso de pregabalina perioperatoria;
sin embargo, caus6 sedacion significativa en todas
las categorias quirtirgicas, excepto la cabeza y el
cuello, la colecistectomia laparoscopica y los pro-
cedimientos ginecoldgicos (63). Los efectos secun-
darios mas frecuentes con pregabalina son mareos,
nauseas, vomito, sedacion, alteraciones visuales
que generan baja satisfaccion en los pacientes y
abandono de las terapias. La pregabalina no esta
aprobada en Colombia para su uso en pacientes me-
nores de edad para la indicacién de dolor crénico,
pero como si lo esta para pacientes adolescentes de
12-17 anos con epilepsia —al respecto, la recomen-
dacion es que pueden recibir las mismas dosis que
los adultos—, con frecuencia se observa a pacien-
tes pediatricos con dolor neuropatico tratados con
dicho medicamento; sin embargo, no hay evidencia
de la eficacia y la seguridad de la pregabalina en la
poblacion pediatrica.

9. Paso a paso en el

analisis de casos de

dolor en ninos

e Parte de un paciente con dolor (determine la edad).

e Seleccione una escala adecuada para determinar
el grado de dolor del paciente.

e Conozca el tiempo de duracién del dolor; defina si
es dolor agudo o crénico: menos de 3 meses se
considera agudo, y un tiempo mayor a 3 meses
sera cronico.

e Tome en cuenta los antecedentes médicos y qui-
rirgicos del paciente.

e Determine cudl es el tejido enfermo o lesionado (origen
somatico, visceral o neuropatico, o combinados).

e Utilice, siempre que sea posible, técnicas no farmaco-
légicas para ayudar en el manejo del dolor del nino.

e [dentifique la via disponible para el manejo del dolor
(oral, subcutanea, intravenosa, peridural, intratecal).

e Utilice sistematicamente analgesia multimodal y
coadyuvantes en el manejo del dolor.

¢ Ejemplo de uso del algoritmo:

- Si encuentra el caso de un paciente menor de 18 anos
con dolor de intenso a moderado de caracteristicas
somaticas, agudo, relacionado con evento quirr-
gico, con via oral e intravenosa disponible para la
administracion del tratamiento, se debe considerar:
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o En todos los casos de analgesia en el contexto qui-
rurgico, las buenas practicas orientan al uso siste-
matico de la anestesia regional como herramien-
ta para eliminar los riesgos del uso de opioides.

a Opte por opioides fuertes tipo morfina, o hidro-
morfona; calcule las dosis segin las tablas de
dosis descritas y administre las dosis tituladas,
con acompanamiento al paciente mientras se
surte la respuesta hasta lograr la disminucién
del dolor al nivel leve; repita las dosis con in-
tervalos de diez minutos hasta lograr el efecto
deseado, y vigilando la aparicién de efectos
secundarios.

Siempre adicione, si no existe contraindicacion,
acetaminofén por via parenteral u oral, por el con-
cepto de analgesia multimodal; para ello, es opcio-
nal el uso de un AINE oral o parenteral, a fin de re-
ducir las dosis siguientes de opioides y mejorar la
respuesta del paciente.

10. Opciones no
farmacolégicas

Las intervenciones psicolégicas, conductuales y
fisicas, estratificadas por edad y desarrollo, pueden
utilizarse como adyuvantes en el tratamiento del dolor
en los ninos. Las enfermedades que causan dolor agu-
do suelen ir acompanadas de ansiedad y angustia. Un

enfoque multimodal del control del dolor combina las
intervenciones farmacoldgicas y no farmacologicas
como tratamiento integral. Los enfoques no farmaco-
légicos pueden dividirse en dos categorias generales:
1) medidas de confort fisico y 2) actividades de distrac-
cion (figura 2). Las medidas de confort fisico son inter-
venciones especificas para neonatos, lactantes y ninos
pequenos. Los neonatos y los lactantes tienen una res-
puesta fisiologica positiva (disminucion de las puntua-
ciones del dolor, duracion del llanto y variacion de la
frecuencia cardiaca) a la estimulacién oral, asi como
al contacto fisico o al tacto durante los procedimientos
dolorosos (venopuncion, lancetazo en el talon).

Los ninos en edad preescolar se benefician del tac-
to y de diversas actividades que distraen. La aplicacion
de calor o frio para lesiones o quemaduras leves es
adecuada para ninos en edad escolar y mayores y ado-
lescentes, pero debe ser supervisada cuidadosamente
por los padres o el clinico en ninos en edad preescolar
y en quienes son no verbales o tienen dificultad en la
comunicacion. Las actividades de distraccion pasiva
e interactiva se pueden utilizar en ninos de todas las
edadesy los niveles de desarrollo; incluyen soplado de
burbujas, varitas iluminadas, sonido y musica, respira-
cién profunda controlada, arte, marionetas, juego de
imitacion, juegos interactivos, libros, imagenes guiadas
e hipnosis (43) (figura 2).

Figura 2. Intervenciones no farmacolégicas

Neonato Infante

Estimulacion oral: lactancia
materna, succién tranquila

Medidas de

confort fisico

Medidas de

distracciéon

Contacto fisico: contacto piel
con piel, balanceo, abrazos,
panales, cuidado de canguros

Preescolar Escolar Adolescente

Frio y calor

Tocar: acariciar, frotar,
dar palmaditas

Soplar burbujas, varita
iluminada, sonido,
musica, libros

Titeres, juego de imitacién

Arte: dibujo, colorear, plastilina

Juegos interactivos: videojuegos, peliculas,
juegos de computadora, libros

Imagenes guiadas, hipnosis

Fuente: Baruch y colaboradores (49).
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