CARTA COMUNITARIA

UN LLAMADO AL ABORDAJE DEL DOLOR
CON PIEDAD

Victor Hugo Forero S.¥*

Sin duda una de las intervenciones que més reclaman los pacientes hospitalizados es aquella que va dirigida a aliviar el
dolor. El presente documento pretende dar algunas pautas propuestas por el doctor Victor Hugo Forero en una excelente
revision que hizo acerca del tema para la Clinica Juan N. Corpas. A continuacion, y con su permiso, trataremos de hacer una
presentacion diferente, que permita a nuestros lectores, pero en especial a nuestros estudiantes, enfrentar tal situacién con

mas humanidad. El anhelo y la propuesta es que quienes lean este documento estén dispuestos a imponerse el lema de

"Aliviar el dolor con piedad’. Como siempre, le hemos incorporado unas imagenes alusivas que creemos ayudan a
consolidar los mensajes que pretendemos transmitir.

Un reconocimiento al doctor Forero por su esfuerzo de darnos pautas para ofrecerles mas a los pacientes en nuestra clinica.

Bienvenidos y esperamos que esta revision le aporte a su ejercicio médico.
Editor

ALIVIAR EL DOLOR CON PIEDAD

= Objetivo 1

Identificar 6 claves eficaces en la evaluacién clinica del dolor

L Presentaciéon |

Intensidad

Evolucion
Desempefio |

Alivio
Aumenta

Diagnodstico

Piedad

Me dueles (Fragmento)

... “Levantame. De entre tus pies levantame,

del suelo, de la sombra gue pisas,

del rincon de tu cuarto gue hunca ves en suefios.

Levantame. Porque he Caido de tus manos Y quiero Vivir, Vivir, Vivir”.

Jaime Sabines

##%¥ MD. Familiar Integral. Magister Epidemiologia Clinica. Profesor Titular FUINC - victor.forero@juanncorpas.edu.co
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Recordar

helloliefie.
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El dolor se constituye en la primera causa de consulta en los servicios de salud ambulatorios (incluyendo los servicios de
urgencias) y es la manifestacion mas prevalente de los pacientes en los ambientes hospitalarios.

Un llamado a no olvidar

No obstante, pese a los evidentes avances en el campo de la
Medicina, el tratamiento del dolor continGia siendo un asunto
cuya injustificada variabilidad requiere ser reducida,
propendiendo por una mayor efectividad con reduccién de
efectos secundarios, mediante la revisién y la actualizacién,
asi como con el seguimiento de las actitudes y las practicas
de los profesionales de la salud.

Definicion
Para los efectos del presente documento se adapta la
definicion de dolor, seglin lo establecido por la International
Association for the Study of Pain (IASP), como la sensacién o
experiencia emocional de incomodidad asociada con real o
potencial dafio tisular (1).

Es necesario precisar que la incapacidad para expresar
verbalmente la existencia de dolor no excluye su
experimentacion.

Dolor agudo

El dolor agudo (objeto de este documento) es de reciente comienzo; por lo general, su duracion es predecible y tiene un final
en el tiempo. Usualmente, se identifica su causa en una injuria (incluye el trauma quirurgico) o en una enfermedad transitoria

(2).

En el fendémeno doloroso se describen cuatro instancias principales (3, 4, 5):

Los estimulos
nociceptivos se trasladan
por el cuerno dorsal de
la médula espinal y las
vias sensitivas hacia el
cerebro.
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El estimulo se modifica y
modula en sefiales
neuroendocrinas en
doble via. Del sitio de
estimulo inicial al
sistema nervioso y
viceversa.
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Los fenémenos
precedentes se convierten
en la sensacién dolorosa y
el espectro que la
acompana: ansiedad,
limitacion funcional, etc.
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Evaluacion clinica integral

http://

A

La evaluacién clinica del dolor agudo implica un rapido y
dinamico enfoque integral (biopsicosocial) con el objeto de
establecer un plan de intervenciéon y seguimiento que se
extienda mas alla de la prescripciéon aislada de una
medida analgésica farmacoldgica. Es fundamental garantizar
un modelo de atencidn integral que proporcione al paciente
y a su familia el maximo alivio fisico y emocional, en el
menor tiempo posible, en forma sostenida, con minimos
efectos secundarios y sin olvidar el contexto general en el
que se presenta y evoluciona el dolor.

—

4723 fc2bed77_XL.jpg

Por ello...

Involucrar al paciente y a su familia en el tratamiento del
dolor es condicién necesaria dentro del modelo de atencién
integral; por lo tanto, indagar por las expectativas y
eventuales preferencias que el paciente tenga respecto al
manejo del dolor y proporcionar informacion de manera clara
y suficiente, hacen parte esencial de la evaluacion clinica del
dolor.

Tener en cuenta quién padece de dolor

El concepto de diagndstico de dolor con base en sus factores condicionantes ha sido promovido por varios autores con el objeto
de orientar una terapéutica efectiva (6). Asi es que al atender a una persona con dolor agudo es necesario tener presentes,

como minimo, los componentes:

e Psicoldgicos: es diferente en cada persona.
¢ Neurofisioldgicos.
e Etioldgicos.

https://goo.gl/yCPC2p
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El dolor es una experiencia individual modulada por
multiples factores que van desde las experiencias
previas con el sintoma, pasan por los constructos y las
ideas que tiene una persona sobre su enfermedad, e
involucran la cultura de una sociedad. Bajo la
perspectiva de algunos autores (7) sobre el modelo
biopsicosocial de la enfermedad y la experiencia del
dolor, los factores mencionados interactian en una
dindmica que imprime diferencias entre los individuos
y en un mismo individuo. No obstante, requerir de un
marco general, y en lo posible estandarizado para el
tratamiento del dolor, es necesario para definir una
pauta terapéutica apropiada a cada persona Yy
circunstancia (8).
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LO NEUROFISIOLOGICO Y LO ETIOLOGICO: TIPOS DE DOLOR

— Dolor somatico

Liberacion Ca**

‘ Contraccién sostenida
del sarcomero

Espasmos musculares ‘

© www.arydol.es

http://www.arydol.es/images/dolor/intenso/01.ipg

El dolor de origen somatico resulta de la injuria o dafo a un tejido, causando liberacidon de transmisores quimicos que
median respuestas de tipo inflamatorio. Este dolor, tipicamente, es de aparicién subita, bien localizado y se describe como
intenso, punzante o pulsatil. Por tener origen en terminales nerviosas especificas, es usualmente localizado por el paciente.

— Dolor visceral

Estimulacion de
nociceptores viscerales

Dolor

© www.arydol.es

http://www.arydol.es/images/dolor/intenso/02.jpg

Los nociceptores viscerales son reducidos en nimero vy, musculo esquelético abdominal, producto de un

al ser estimulados, generan un dolor poco localizado,
difuso y con caracteristicas mal definidas. Por otra
parte, el dolor visceral puede ser referido a un area
distante del lugar de injuria primaria. Las causas de
dolor visceral incluyen isquemia, necrosis, inflamacion y
distension de un 6rgano hueco.

Tener en cuenta

La caracterizacion clinica del dolor somatico esta
fuertemente influenciada por la manera en que se
integran las fibras aferentes viscerales y su discurrir
junto a las fibras autondmicas. Es asi como las
contracciones ritmicas del musculo liso pueden resultar
en una molestia visceral; las contracciones reflejas del
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peritoneo inflamado, producen un abdomen rigido y
doloroso. Igualmente sucede con las fibras aferentes
toracicas y abdominales que viajan con las fibras del
sistema nervioso simpatico; las fibras esofagicas y
faringeas viajan con las fibras aferentes vagales y
glosofaringeas y las fibras de las estructuras perineales
profundas viajan con las parasimpaticas de la region
sacra.

Cabe esperar entonces que un dolor visceral esté muy
frecuentemente asociado a la presencia de signos y/o a
sintomas autondmicos tales como nausea, vomito,
hipotension, bradicardia, sudoracion, entre otros.
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— Dolor neuropatico

Central
nervous system

Numbness,
tingling, pain
(below lesion)

©MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH. ALL RIGHTS RESERVED

Resulta del dafio a una estructura nerviosa con el
consecuente proceso aberrante en el sistema nervioso
periférico y/o central.

El origen neuropatico del dolor se debe sospechar
cuando hay otras caracteristicas asociadas como las
disestesias, la sensacion de quemadura o electrizante
(descarga).

Damaged
myelin sheath

Nerve affected by MS

Con frecuencia se hace evidente hiperalgesia 355 o
hiperpatia™ ™. En el dolor neuropatico, los sintomas
inicialmente se experimentan distales al sitio de la
lesion, mientras que en el dolor nociceptivo, los
sintomas son iniciados aparentemente del sitio de la
lesion. Por lo regular, el sintoma neuropatico es de
naturaleza paroxistica y puede no encontrarse un claro
factor desencadenante.

EL DEBER MEDICO

El esmero con el que el profesional realice la distincidn e identificacion del tipo de dolor representa un valioso recurso para la

implementacion de una intervencion exitosa.

8855 Hiperalgesia: respuesta dolorosa exagerada a un estimulo.
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FkHAK

Hiperpatia: respuesta dolorosa ante un estimulo que
usualmente no genera dolor.
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El enfoque del abordaje del dolor estd basado en el acronimo de la piedad:

Es deseable encontrar una herramienta para la medicion
objetiva del dolor. Para lograr esto se ha intentado construir
y apoyar la determinacion de la intensidad del dolor mediante
pruebas de diverso orden, por ejemplo, los mediadores y

Hay disponibles escalas para la evaluacion de la intensidad del dolor o el grado de alivio que proporcionan las intervenciones

terapéuticas.
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- Objetivo 1

- Identificar 6 claves eficaces en la evaluacién clinica del dolor

Presentacion

Intensidad

Evolucion

Desempefio

Alivio
Aumenta

Diagnédstico

Piedad )

Intensidad del dolor

De las escalas

Escalas de dolor

T T 1 1 T
0 1 2 3 <

5 6 7 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable
R i :
\“_/; i e b
Gl
1 2 4 6 8 10

https://goo.gl/x5mKv8
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derivados de la respuesta al estrés (cortisol plasmatico). Aun
asi, actualmente no es posible sefialar alguna herramienta
que tenga suficiente poder discriminatorio entre la intensidad
del dolor fisico y la ansiedad que lo acompana.
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Escalas categoricas

Las escalas categoricas, como la verbal descriptor scale (VDS), acuden a palabras para describir el grado de dolor como
también sirven para identificar el nivel de alivio (ninguno, medio, moderado o severo). Se ha comprobado una buena
correlacion entre las escalas categoricas verbales y la escala visual analoga, pero esta Ultima, aporta mayor sensibilidad
que la primera (9, 10).

Escalas numéricas

Las escalas numéricas estan construidas de tal manera que operan partiendo de 0 como “no hay dolor” hasta 10 como el”
maximo nivel de dolor imaginable”. Por lo general se ha propuesto el nivel (umbral) 4 -dolor moderado- y superior para
guiar las intervenciones terapéuticas. De otra parte, se puede identificar en forma inversa el nivel de alivio logrado por
una intervencion (0 ningun alivio y 10 el completo alivio) (11).

Valoracion multidimensional

Ademas de la identificacién de un nivel de dolor o alivio, las escalas multidimensionales, como el cuestionario abreviado
de dolor o el cuestionario para evaluacion de dolor de McGil, permiten establecer otras caracteristicas que, en ciertas
circunstancias, adquieren importancia para los pacientes y pueden ser de utilidad para orientar la manera de intervenir
para aliviar el dolor.

TRATAMIENTO

A. Medicamentos

En torno al uso de medicamentos

Recordar el concepto del NNT (NUmero Necesario de casos a
Tratar) o, lo que es lo mismo, que no a todos los pacientes
un medicamento les produce el efecto deseado. Esto explica
por qué una prescripcién en torno a su respuesta, puede
variar de un paciente a otro a pesar de tener una misma
situacion clinica.

Ademas...

Es muy importante no olvidar que todo medicamento
administrado es susceptible de ocasionar efectos adversos.
Por ende, el acto médico de la prescripcion implica hacer un
balance entre el beneficio esperado y el dafo potencial. Los
analgésicos no estan exentos de este analisis necesario.

A continuacion (lista no exhaustiva ni excluyente) se relacionan los medicamentos disponibles en nuestra Institucion haciendo
énfasis en aspectos relevantes de efectividad y efectos secundarios.

— Acetaminofén

Efectividad
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El niUmero necesario de pacientes a tratar para reducir en un
50 % el dolor en un postoperatorio con acetaminofén) se ha
identificado en estudios de buena calidad. Nivel de evidencia
I(12).

Para 325 miligramos de acetaminofén el nUmero necesario
de pacientes a tratar es de 3,8 (2,2 a 13,3). Es decir, que,
para lograr el alivio de dolor, de al menos un 50 % por 4 a
6 horas, con una dosis de acetaminofén de 325 miligramos
es necesario tratar en promedio a 4 pacientes. En el mejor
de los casos, habra respuesta luego de haber tratado a 2
sujetos y, en el peor escenario, seria necesario tratar a 14
pacientes antes de lograr el alivio en un paciente.

Acetaminofén .,
500mg
\/

' @ No mads dolor ni fiebre
@ Tratamiento del dolor leve a moderado
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Acetaminofén
(miligramos)

NUmero necesario de
pacientes a tratar

500

3,5(2,7 a 4,8)

600

4,6 (3,9a5,5)

100

3,8(3,4a4,4)

1500

3,7(2,3a9,5)

Otra revision -Moore, Collins, McQuay y Edwards-
demuestra que una dosis de 100 mg de paracetamol
arroja un numero necesario de pacientes a tratar de
4,6 para lograr, al menos, 50 % de alivio del dolor. Lo
cual puede traducirse como que 1 de cada 5 pacientes
con dolor de intensidad moderada (4 en la escala
numeérica) a severa obtendra por lo menos un 50 %
del alivio del dolor maximo posible (13).

Ademas...

La combinacion de acetaminofén y antiinflamatorios
no esteroideos ha demostrado superioridad con
respecto al acetaminofén solo. Nivel de evidencia I.

— Antiinflamatorios no esteroideos

—> Pero...

Por otra parte, no ha podido demostrarse superioridad
neta de los antiinflamatorios no esteroideos solos en
comparacion con el acetaminofén solo y la evidencia
disponible es de significancia clinica incierta (14, 15).

Efectos adversos

Tiene pocos efectos adversos, incluso menores que
los presentados por la utilizacion de antiinflamatorios
no esteroideos; de hecho, puede ser utilizado en
presencia de contraindicaciones para estos ultimos.
Debe tenerse precaucién en su tiempo de utilizacion
cuando se trata de pacientes con enfermedad hepatica
severa activa, alcoholismo y deficiencia de glucosa 6
fosfato deshidrogenasa.

Efectividad

Este grupo de medicamentos tiene efectos analgésicos
y antipiréticos de comprobada eficacia, pero, dado que
de manera temprana se presentan efectos
adversos, su utilizacion plantea dificultades en
tratamiento de dolor a grupos especiales de pacientes.

Dosis Unicas de antiinflamatorios no esteroideos son
efectivas en el tratamiento de dolor postoperatorio no
severo (16, 17), dolor lumbar (18) y coélico renal (19).
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Efectos adversos

La principal preocupacidon estd relacionada con el
potencial efecto adverso a la funcion renal, su
interferencia con la actividad plaquetaria, desarrollo
o reactivacion de Ulcera péptica y broncoespasmo
(especialmente en pacientes con antecedente de alergia
a ASA).

Relacion entre tiempo y efectos adversos

Los efectos adversos son mas comunes cuando su
utilizacion se hace por largos periodos y ha sido
demostrado que en personas de edad avanzada estos
efectos secundarios son tanto mas probables como
potencialmente mas severos (21).
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— Inhibidores selectivos de la ciclo-oxigenasa-2 (Cox-2 inhibidores)

FARMACODINAMIA

Los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 (COX-2),
también llamados coxib, son antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) tan eficaces como el dcido
acetilsalicilico, pero con menores efectos secundarios.

Losinhibidores de la COX-2 se desarrollaron en un
intento de inhibir la ciclooxigenasa 2 y con ella la
sintesis de prostaciclina sin que tuviese efecto sobre
la accién de la ciclooxigenasa 1 que se encuentra en
~__el tracto gastrointestinal, rifiones y plaquetas

Se unen de manera selectiva a los sitios de las cox2 y
bloquean con mayor eficacia la cox1

Efectividad

Este grupo de medicamentos presenta efectividad
similar a la observada con los antiinflamatorios no
esteroideos (22). El nUmero de pacientes necesarios a
tratar para lograr el alivio deseado es similar entre los
dos grupos de medicamentos y comparten la propiedad
de reducir las necesidades de opiaceos (ver tabla de
medicamentos son su numero necesario de pacientes a
tratar en la pagina 66).

No se ha demostrado de manera contundente
superioridad al administrarlos en el preoperatorio en
comparacion con grupos a los que se les administra en
el postoperatorio inmediato, al menos para cirugia
gastrointestinal y ortopédica (23, 24).

Efectos adversos

Los efectos no deseados son similares a los descritos
para los antiinflamatorios no esteroideos, excepto
porque los inhibidores cox-2 no afectan la funcion
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plaquetaria y se han asociado a un menor sangrado
postoperatorio que cuando se utilizan los no esteroideos
(25).

En dos revisiones sistematicas, una realizada por
Hernandez y colaboradores (casos y controles) y otra
de cohortes de McGettigan, se demostréd que en las
dosis recomendadas no hay incremento del riesgo
cardiovascular al utilizar celecoxib, pero si se encontro
aumentado en quienes se administré rofecoxib y
diclofenac (26, 27).

En general, los inhibidores selectivos de la ciclo-
oxigenasa 2 presentan un perfil de efectos secundarios
mas bajo y de menor severidad en comparacion con los
antiinflamatorios no esteroideos.
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— Opioides

DERIVADQS DEL OPIO

FENANTRENO

ALCALOIDES NATURALES

BENZILISOQUINOLINAS

TEBAINA PAPAVERINA NOSCAPINA

CODEINA

APOMORFINA
HIDROMORFONA 5 TREXONA
HIDROCODEINA
OXIMORFONA
HEROINA

Efectividad

Este grupo de medicamentos sigue constituyéndose en
pilar para el tratamiento del dolor agudo moderado y
severo.

Cuando un dolor no se controla adecuadamente con
un medicamento determinado o cuando se presume
que el dolor sera moderado o severo, una dosis
apropiada de opioide debe ser prescrita.

Cuando un paciente tiene dolor leve a moderado y hay
contraindicaciones para un antiinflamatorio no
esteroideo, se debe considerar la administracién de un
opioide.

El género, la edad, los medicamentos administrados,
los factores psicoldgicos y, naturalmente, la condicidon
clinica de base en un paciente son determinantes en la
dosificacién de los opioides.

La edad

Entre los factores mencionados, es la edad, incluso
mas que el peso del paciente, uno de los mas
influyentes para la prescripcion de un opioide. A
mayor edad, hay menor requerimiento de opioide
y esto es debido en gran medida a los cambios
farmacodinamicos y de penetracion cerebral mas que a
las caracteristicas farmacocinéticas (28). Bajo estas
consideraciones resulta de mucha importancia tener
presente que, para lograr analgesia efectiva con
menores requerimientos de opioides, la asociaciéon
con acetaminofén es una medida de comprobada
eficacia (29).

Combinados

La utilizacién combinada de los antiinflamatorios no
esteroideos con opiaceos después de cirugia

®
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NALOXONA BUPRENORFINA
ETORFINA

DERIVADOS SEMISINTETICOS

https://goo.gl/ysG3sZ
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DERIVADOS SINTETICOS
(OPIOIDES)

BENZOMORFANOS PENTAZOCINA

METADONA DEXTROMORAMIDA
DEXTROPROPOXIFENO

PETIDINA

FENILPIPERIDINA FENTll\NII-O

LOFENTIANILO

SULFENTANILO

proporciona mejor analgesia reduciendo ademas las
necesidades de estos ultimos. De tal manera que su
combinacion hace parte integral de la analgesia
multimodal en postoperatorios de cirugia toracica (20).

Efectos adversos

Los efectos adversos mas comunes de los opioides son
la sedacién, nausea, vomito, alteracion del transito
gastrointestinal y retencidn urinaria. Estos efectos
adversos son clinicamente significativos en relacion a
las dosis administradas y se ha identificado, para la
morfina, por ejemplo, un riesgo incrementado de 0,9
% para nausea y de 0,3 % para vomito por cada 1
miligramo adicional a la dosis calculada inicialmente
(30).

En pacientes colecistectomizados por laparoscopia, una
vez alcanzados los umbrales de dosis recomendadas,
un incremento de 3 a 4 miligramos de morfina se
asocid con un dia adicional de estancia atribuible a los
efectos secundarios (31).

La depresion respiratoria, uno de los mas serios
efectos adversos atribuibles a los opioides, requiere
anticipacion y maximo nivel de alerta cuando se
administran. La identificacion de la depresion
respiratoria debera apoyarse en varios indicadores
(evaluacion conjunta-combinada), ente ellos, la
frecuencia respiratoria, la sedacion, el estado de
conciencia, la PCO2, saturacidén de oxigeno, etc.

El efecto de los opioides sobre las funciones cognitivas
ha sido ampliamente estudiado y se describe que no
existe diferencia clinicamente significativa en las tasas
de confusion mental al comparar morfina y fentanil
(32).
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— Anticonvulsivantes

it CARBAMAZEPINA
Caja con 20 tabletas
tabletas
[ R L s———

APOTEX'

https://goo.gl/FHbebm
https://goo.gl/wFesvV

Efectividad

AUn no se puede atribuir un mecanismo claramente identificado para el efecto analgésico de los medicamentos
anticonvulsivantes. Se han postulado, entre otras, teorias relacionadas con prolongacion de la inhibicion del acido
gammaaminobutirico y efecto estabilizador sobre la membrana celular de las células nerviosas (33).

P = ———. .

Caldnnn pin ria

Gabapeniina

Nadhamento Cendrio lel S MY

300mg

VINOA 308 MRISCUCAD MIDICA
30 PODE SIR WNDIDO COM
RETINCAD DA RICEITA

CONTEN: 30 Chprates

Gabapentinoides (Gabapentina/pregabalina)

https://go.gl/4BS5Mn

La revisidn sistematica para evaluar la efectividad de . . .
La pregabalina es efectiva en el tratamiento de dolor en

FUND/

gabapentina de Wiffen, McQuay y Edwards, ha permitido
calcular un nimero necesario de pacientes a tratar de 4,3
(IC95 % 3,4-5,7) para el alivio del dolor neuropatico. El
numero necesario de pacientes a tratar para neuropatia
diabética identificado es de 2,9 (IC95 % 2,2-4,3) y, para
neuralgia post-herpética, el nimero necesario de
pacientes a tratar de 3,9 (IC95 % 3,0-5,7) (34).
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neuropatia diabética con un numero necesario de
pacientes a tratar de 3,4.

Igualmente se ha identificado su efecto benéfico para
aliviar dolor secundario a lesiones espinales (35).
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Administracion de medicamentos analgésicos

La eleccidn del analgésico, la via de administracion, las dosis
y frecuencia estan determinadas por un conjunto de factores
(el paciente y sus preferencias, su condicion clinica de base,
el tipo de dolor, la intensidad, localizacidn, duracién, grado

de limitacién funcional, etc.), de tal manera que, para lograr
efectividad de una u otra medida, o del conjunto de varias de
ellas, se precisa de la individualizacion terapéutica.

La ausencia de individualizacién terapéutica y de flexibilidad en la
prescripcion conlleva a intervenciones fallidas, se aumentan los
desenlaces no deseados y se incrementan los costos.

Via oral

Hechas las consideraciones relativas a las variaciones en la
biodisponibilidad, influidas por las formas farmacéuticas
(tabletas, capsulas, suspensiones, presentaciones de
liberacién lenta, etc.) y la farmacodinamia, la via oral es
mas natural, expedita, no invasiva y preferida por la
mayor parte de las personas; ademas, es efectiva. A menos
de que exista contraindicacidn, es la via de eleccidn.

Una excepcidén son los pacientes con célico renal por
litiasis, donde la via parenteral pareciese ser mejor
(36).

Por otra parte, la via parenteral resulta, en la mayoria de las
circunstancias e instituciones, mas costosa que la via oral.
Sin desconocer que el efecto, para la mayoria de los
analgésicos, se logra mas rapido por via parenteral que por
otras vias.

Via no oral

La via subcutanea, venosa e intramuscular es cominmente utilizada para suministrar analgésicos en dolor agudo moderado a
severo. Esta recomendacidn no aplica para los casos en los cuales la intensidad de dolor sea inferior a 4 y la limitacion funcional

sea minima.

B. Intervencion psicoldgica

Las intervenciones psicoldgicas en el tratamiento del dolor pueden agruparse en cuatro tipos:
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e  Provision de informacidn (procedimental y/o sensorial).
e Reduccion del estrés/ansiedad/tension.
e  Estrategias de distraccién-atencién.

e Intervenciones cognitivas-comportamentales.

— Provision de informacion

Comunicar una sintesis del procedimiento (panorama previsto). Mediante informacidn preparatoria dada al paciente y a
su familia se han identificado mejores resultados en procedimientos quirdrgicos con mayor control de dolor, menor
requerimiento de analgesia farmacoldgica en el postoperatorio, alivio mas prolongado e, incluso, tiempos de estancia
hospitalaria mas cortos (37, 38).

Hablar con el paciente: iclave!

-

Por otra parte, hay trabajos de buena calidad que han demostrado que, gracias a una apropiada descripcidn de la posible
sensacion que se espera experimente un paciente, se reduce la intensidad del dolor reportado en comparacion con aquellos
en quienes no se les ha informado nada (39).
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Reduccion del estrés/ansiedad/tension

La evidencia disponible no es de la calidad deseada
para recomendar de manera sistematica diferentes
técnicas que persiguen relajacion y reduccion de
ansiedad. No obstante, hay trabajos en los que se
identifica el beneficio en grupos especificos de
pacientes con dolor agudo o agudizacidén del mismo
por un cancer subyacente (40).

Estrategias de atencion (distractoras)

Una amplia variedad de técnicas ha sido evaluada en
busqueda de un efecto benéfico para el control y alivio
del dolor. Desde la meditacion, visualizacion de
imagenes (fotos, videos, palabras, simbolos, etc.),
pasando por la musica hasta la idealizacion de
escenarios y exposicion a olores. Estos estudios

La escala FAS

reportan variable magnitud de efecto, no consistente
cuando las técnicas se aplican de manera
independiente, pero revelando mayor impacto al
combinarlas (42, 42, 43).

Intervenciones cognitivas-
comportamentales

En sintesis, estas técnicas buscan reforzar
pensamientos y comportamientos con potencial
benéfico sobre ideas o actitudes que pueden generar
impacto negativo o disminuir las respuestas de alivio
(ideas anticipatorias y/o magnificadoras de dolor). En
estas técnicas el modelo mental del paciente juega un
papel primordial, pero también cuenta el
comportamiento e influencia de la familia y del equipo
de salud (44, 45).

En la valoracién del nivel de dolor y de la efectividad de las intervenciones terapéuticas servira la escala de actividad
funcional (FAS -Functional Activit Scale Score-) (46), la cual permite correlacion con la intensidad de dolor.

LIMITACION
FUNCIONAL

INTENSIDAD
DEL DOLOR

Ninguna

0-3

Moderada

4-6

Significativa

7-10

Escala de actividad funcional (FAS)

Entonces ante un paciente con dolor... ;qué hacer?

http://www.elhospit

Jrg

Lo primero, y mas importante, es asistirlo... Acudir al lecho y que él perciba que estamos atentos a su sufrimiento. A ese
acompafamiento inmediato debe sumarsele primeramente la valoracidn de las constantes vitales, con el ABC (via aérea

permeable, respiracion, circulacion).
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Revisar la historia

Resulta clave poder caracterizar el dolor ya que es determinante para las decisiones terapéuticas derivadas. Entonces:

Por sus caracteristicas

Somatico

Bien localizado, subito, punzante o
pulsatil

Visceral

Dolor (tipo) No localizado, difuso, no bien
definido

Neuropatico

En area especifica, fluctuante,
guemante, electrizante , descarga

Intensidad

012345678910

Muy util es el uso de una escala visual analoga.
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Indagar por...

Presentacion: pregunte por las caracteristicas del dolor, cdmo duele y en dénde duele. El objetivo es lograr discriminar si
se trata de un dolor somatico, visceral o neuropatico.

Intensidad: siempre determine la intensidad del dolor (utilice alguna escala). En este paso no se quede Unicamente con la
cualificacidn o cuantificacion que el paciente pueda referir. Inicie inmediatamente el alivio... confirmando su firme y piadosa
compaifiia para aliviar el dolor.

Evolucién: identifique si desde el inicio del dolor hay cambios en la localizacién, extensidn, irradiacién o hay otros sintomas
asociados.

Desempeﬁo*””: determine en qué grado o medida el dolor afecta el desempefio cognitivo, emocional y fisico.

X livio o aumento del dolor: identifique factores de alivio o exacerbacidn del dolor. No omita preguntar por medidas o
medicamentos que el paciente utiliza usualmente para aliviar un dolor.

Diagnéstico: no inicie un plan terapéutico hasta asegurar que identifico con maxima claridad las caracteristicas.

No olvidar que...

Los familiares sufren casi igual que los pacientes, por ende, la presencia del médico resulta clave para decirles a los familiares
que estamos atentos y vamos ayudar al doliente. No se limite a dejar con la enfermera una orden de analgesia... iVaya y
acompafie a su paciente! El y la familia se lo agradeceran.

El examen fisico

La expresion del paciente con dolor resulta clave para poder identificar posturas defensivas o ansiedad, situaciones que, con la
presencia del médico, se alivian al menos en algin grado.

Enfoque terapéutico
Existen dos enfoques que se deben combinar, el farmacoldgico y el psicoldgico.

& El farmacoldgico:
e  Acetaminofén.
e Antiinflamatorios no esteroideos.
¢ Inhibidores de ciclo-oxigenasa 2.
e Opioides.
e Anticonvulsivantes
& El psicoldgico:
e  Provision de informacién (procedimental y/o sensorial).
e  Reduccion del estrés/ansiedad/tension.
e  Estrategias de distraccién-atencion.
e Intervenciones cognitivas-comportamentales.

Por supuesto que...

Este grupo de posibilidades farmacoldgicas no debera limitar al clinico para proponer a sus pacientes otras opciones y
herramientas de comprobada eficacia (técnicas de analgesia regional, analgesia controlada por el paciente, entre otras) para el
alivio del dolor agudo siempre que dichas opciones procedan bajo estandares de seguridad, efectividad y racionalidad técnico-
cientifica.

Lo que se espera al usar un analgésico

Disminuir la intensidad.

Permitir que lleve nuevamente su vida lo mas cercano a su cotidianidad.
Estar pendiente de los potenciales efectos adversos.

Identificar barreras que impidan alcanzar el alivio.

Ll B

11T Recuerde que el dolor no es solamente una sensacion fisica. Causa temor, angustia, limita la autonomia, afecta la razén y
esto se hace extensivo a la familia. (No olvide a Ia familia le duele muchisimo el dolor de su ser querido. Algunas veces
duele tanto que nos pone agresivos... o, evasivos).
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Tabla de medicamentos con su numero necesario de pacientes a tratar (NNT)

Numero necesario de INTERVALO DE CONFIANZA IC
pacientes a tratar 95%
3.5

MEDICAMENTO

ACETAMINOFEN

ACETAMINOFEN +
DEXTROPROPOXIFENO

ACETAMINOFEN + TRAMADOL

CELECOXIB

DICLOFENACO

DIPIRONA

IBUPROFEN

NAPROXENO
PIROXICAM

TRAMADOL

DOLOR ABDOMEN

SANGRADO
CONSTIPACION
MAREO

BOCA SECA

EDEMA

DOLOR DE CABEZA
CAMBIO ESTADO
MENTAL

NAUSEA /vOmITO

PRURITO
RETENCION
URINARIA

®

FUNDACIGN UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

ACETAMINOFEN

500 miligramos
1000 miligramos

500 miligramos +
65 miligramos

500 miligramos +
100 miligramos
200 miligramos
400 miligramos
25 miligramos
50 miligramos
100 miligramos
1000 miligramos
200 miligramos
400 miligramos

600 / 800 miligramos
10 miligramos
500 / 550
40 miligramos
50
100
150

3.8
4.4

2.8

3.5
2.1
2.6
2.7
1.8
1.6
2.7
2.5
1.7
2.9
2.7
1.9
8.3
4.8
2.9

Los eventos adversos

ASPIRINA

ANTI-INFLAMATORIOS

NO ESTEROIDEOS

>
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2.3-133
33-44

3.5-5.6

2.1-44

29-4.4
1.8-25
2.2-33
24-3.1
1.6-2.1
13-2.2
25-29
24-2.7
1.4-23
2.6-3.6
23-33
1.2-43
6.0-13.0
3.8-6.1
24-3.6

OPIOIDE

Cox -2
SELECTIVOS

X X
X
X
X

X

X X
X

X X

X X
X
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Niveles de evidencia

Niveles de evidencia (National Health and Medical Research Council (NHMRC), Australia.)

I Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados

II Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados

ITI-1 Revisiones sistematicas de ensayos clinicos (cuasiexperimentales)

I11-2 Estudios comparativos con controles concurrentes (cohortes sin asignacion aleatoria), o estudios
de casos y controles

II-3 Estudios comparativos con controles histdricos, estudios de 2 o mas brazos independientes.

v Estudios de series de casos.

Los niveles de evidencia utilizados para las recomendaciones estan en concordancia con lo definido por Nacional Health and
Medical Research Council (NHMRC), Australia (47).

Lo que debemos recordar sobre el acetaminofén, los antiinflamatorios no esteroideos
y los inhibidores cox 2 selectivos

Acetaminofén

El acetaminofén es analgésico efectivo para
dolor agudo y sus efectos secundarios son
comparables a los producidos por placebo (nivel
de evidencia I).

Dipirona (48, 49)

Hay dos claras indicaciones de dipirona como
analgésico en dolor agudo: migrafia y colico
renal (Nivel de evidencia I).

La efectividad de los antiinflamatorios no
esteroideos para el dolor por célico renal es
semejante a la de la dipirona (nivel de
evidencia I).

Los antiinflamatorios no esteroideos son
efectivos en tratamiento de dolor agudo
postoperatorio, dolor lumbar, cdlico renal,
dismenorrea primaria (nivel de evidencia I).

Inhibidores cox 2 selectivos son efectivos en
dolor posoperatorio agudo (nivel de evidencia

).

v

v

El acetaminofén asociado a antiinflamatorios
no esteroideos incrementa el efecto analgésico
comparado con su administracién en forma
aislada en dosis altas (nivel de evidencia I).

Inhibidores cox 2 selectivos pueden ofrecerse a
pacientes con enfermedad respiratoria bronco-
obstructiva inducida por aspirina (nivel de
evidencia I).

La efectividad de los antiinflamatorios no
esteroideos es similar a la de los inhibidores
cox 2 selectivos en el alivio del dolor agudo, sin
superioridad de efectos secundarios entre los
dos grupos (nivel de evidencia I).

Los inhibidores cox 2 selectivos administrados
en el preoperatorio reducen las necesidades de
opioides para el control de dolor agudo (nivel
de evidencia I).

Acerca de los opioides

Ee.xtropropoxﬁer!o t'e'?e eficacia analgesica v' Tramadol tiene menor riesgo de depresion
aja (nivel de evidencia I). - -
respiratoria y compromete en menor grado la
Tramadol es efectivo en el tratamiento del dolor funcién gastrointestinal comparado con otros
neuropatico (nivel de evidencia I). opioides a dosis equivalentes (nivel de
Gabapentina, antiinflamatorios no esteroideos y evidencia I).
ketamina, permiten reducir dosis de opioides v' Evaluar el grado de sedacion es mas confiable
disminuyendo ademas sus efectos secundarios que la disminucion de la frecuencia respiratoria
(nivel de evidencia I). para la deteccion de depresion respiratoria
) atribuible a opioides (nivel de evidencia III-3).
Droperidol, dexametasona y ondansetron son
igualmente efectivos en prevencion de nausea y v En adultos, la edad mas que el peso corporal,
vomito posoperatorio (nivel de evidencia I). es mejor predictor de los requerimientos de
Opioides en dosis elevadas pueden inducir opioides (nivel de evidencia IV).
hiperalgesia (nivel de evidencia I).
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Anticonvulsivantes (50, 51, 52)

v' Gabapentin es efectivo en el tratamiento del
dolor neuropatico agudo y crénico (nivel de
evidencia II).

v' Gabapentin reduce el dolor agudo y los
requerimientos de opioides en pacientes con
quemaduras (nivel de evidencia III-3).

v Gabapentin es efectivo en el tratamiento de
neuralgia causada por lesion quirdrgica (nivel
de evidencia II).

v' Pregabalina es efectivo para el tratamiento del
dolor neuropatico crénico asociado a diabetes
(nivel de evidencia I).

v' Lamotrigina no ha mostrado claramente su
efectividad en dolor neuropatico (nivel de
evidencia I).

NOTA: Las recomendaciones consignadas en esta Guia de Practica Clinica fueron acordadas en consenso no formal, analisis y
discusion entre los diferentes profesionales y especialistas involucrados.

Como ve, mucho se puede hacer, pero, lo primero, siempre sera acudir y acompafar al paciente.
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