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CONOCIMIENTO, GESTION Y MANEJO DEL DOLOR

El dolor, segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), se define como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociado a dafio tisular real o potencial. Se genera
producto de multiples mecanismos fisioldgicos en respuesta a un estimulo, el cual es percibido en
cada individuo de manera personal, lo que lo hace tener un manejo mas complejo. El dolor tanto
agudo como el cronico debe ser abordado de manera empatica, comprendiendo el sufrimiento que
este conlleva, ademas brindar un abordaje multimodal al paciente. El costo econdmico es elevado
solamente en Estados Unidos de Norteamérica, en el 2010, se estiman gastos totales entre $560
y $635 billones de ddlares, siendo mas altos los costos por dolor que los generados por otras
enfermedades, como la cardiaca ($309 billones), cancer ($243 billones) y diabetes ($188 billones).
Ademas, el dolor es la principal causa de ausentismo laboral, lo que conlleva a generar mayor costo
secundario.

« MECANISMOS BASICOS EN LA PRODUCCION DEL DOLOR
Primera Fase: Transduccion, por la cual el estimulo nociceptivo es convertido en sefial eléctrica.

Segunda Fase: Transmision, en la cual la sefial es enviada hacia la médula espinal, posteriormente
se decusa y asciende parair al tdlamo y la corteza cerebral, a esta se le llama la via espinotalamica,
siendo la mas importante.

Tercera Fase: Interpretacion Cerebral o Integracion, en la cual el talamo recibe las sefiales e inicia el
proceso de interpretacion para posteriormente transmitirlas a la corteza cerebral, en la que multiples
areas como la corteza somatosensorial primaria, la corteza prefrontal, entre otros, interpretaran las
sensaciones de dolor.

Cuarta Fase: Modulacion, en la cual participan fibras periféricas y las vias descendentes, que al
activarse se liberan beta endorfinas, encefalinas, endorfinas, las cuales alivian el dolor. Al activarse
en mesenceéfalo, se produce serotonina y norepinefrina, las fibras descienden y se proyectan hacia
la médula espinal.

« CLASIFICACION DEL DOLOR
 Segtin su DURACION

-Dolor Agudo: Duracién menor de 30 dias, se origina con rapidez y disminuye con el tiempo, puede
tener causa conocida o no. Es continuo, temporal e intenso. Ejemplo: dolor por trauma, fracturas de
huesos, apendicitis, quemaduras y dolor durante procedimientos. En algunas ocasiones se puede
acompaniar clinicamente de taquicardia, hipertension, diaforesis esto causado por la descarga
adrenérgica asociada.
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-Dolor Cronico: Duracién mayor de 30 dias, puede ser de manera continua o en intervalos durante
meses o afios. Umbral para el dolor disminuido, comienzo poco definido. En algunos casos, hay
exacerbaciones agudas del dolor crénico. Puede producir depresion, traduce una enfermedad y su
tratamiento es sintomatico Ejemplo: lumbalgia, neuropatia diabética, neuralgia, esclerosis multiple,
dolor fantasma entre otros.

e Segtin su MECANISMO FISIOPATOLOGICO O ETIOPATOGENIA

-Nociceptivo: Dolor producido como respuesta a un estimulo quimico, mecanico o térmico nocivo.
Este a su vez puede ser somatico, se trata de un dolor constante, intenso y perfectamente
localizado o visceral, se caracteriza por ser constante o tipo cdlico, mal localizado y referido a
zonas cutaneas, acompafiado o no de sintomas vegetativos.

-Neuropatico: Se debe a una lesidn o disfuncion del sistema nervioso central (SNC) o periférico y
puede persistir algun tiempo después de que desaparezca el estimulo que lo provocd. El paciente
lo describe como un dolor desproporcionado, quemante, como una sensacion de ardor.

e Segun su CURSO
-Continuo

-Episddico

 Segun suLOCALIZACION Y DISTRIBUCION

-Dolor Localizado: Evocado por estimulacion nociceptiva de estructuras somaticas. Produce un
dolor sordo.

-Dolor Irradiado: Se transmite por todo el trayecto de un nervio con distribucion segmentaria o
periférica.

-Dolor Referido: Se percibe en regiones alejadas, con una inervacion diferente de los tejidos
estimulados nociceptivamente. Es mas vago y de dificil localizacion.

o Otros Tipos

-Dolor Psicégeno: El sitio y la distribucion del dolor no siguen ninguin patron neuroanatémico normal
y se cree que son originados por alteraciones psicoldgicas o psiquiatricas.
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« ESCALAS DE MEDICION DEL DOLOR

Al ser una sensacion subjetiva se han creado multiples escalas para valorar el dolor de manera
individual, algunas de ellas:

e METODOS VERBALES

-Unidimensionales: Valoran la intensidad del dolor. Son utiles para valorar el dolor agudo, la
respuesta al tratamiento y el progreso en el tratamiento y evolucién del dolor crénico.

Estas escalas se utilizan habitualmente por su facilidad, pero no valoran la complejidad y el hecho
multifactorial del dolor, ademas de limitar la valoracion posterior si en la visita inicial el paciente
marco en la escala, una intensidad de dolor de 10 puntos.

* Escala Visual Analdgica, EVA: Consiste en unalinea horizontal de aproximadamente 10 centimetros,
en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica
la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque
en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se
expresa en centimetros o milimetros.

La valoracion sera:
* Dolor leve si el paciente puntua el dolor como menor de 3
* Dolor moderado si la valoracion se situa entre 4y 7

* Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8

 Escala Numérica: Se le pide al paciente que valore el dolor de 0 a 10.
* No dolor: 0

* Dolor Leve: 1,2

* Dolor Moderado: 3-5

* Dolor Intenso: 6-8:

* Dolor Insoportable: 9-10
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* Escala de Dolor Facial: Se asocia cada cara a una puntuacion determinada.

VOB

Sin Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor
dolor  muy leve leve  moderado intenso insoportable

Multidimensionales: Proporcionan mayor informaciéon que las unidimensionales, ya que evallan
todos los aspectos del dolor, pero son mas complejas en su uso. En efecto, el dolor crénico suele
ser mejor valorado mediante el uso de escalas multidimensionales, puesto que al ser cronico afecta
de manera mas importante la calidad de vida de las personas y mas ambitos de la propia persona
(psicolégicos, sociales y bioldgicos).

* Cuestionario de McGill: Explora las esferas sensorial y afectiva. Se les pide a los pacientes
que escojan un adjetivo de cada 20 subclases de grupos de adjetivos. Cada palabra se asocia
a una puntuacion especifica. Los indices de dolor se calculan para la puntuacion total, asi
como para cada dimension. Es Util para diferenciar pacientes psiquiatricos de aquellos que
no lo son y en particular en su habilidad para discriminar entre pacientes que tienen clases
diferentes de dolor.

» Test de Lattinen: Consta de una serie de apartados que valora diferentes aspectos del
dolor que, sumados, dan una idea general del estado del dolor del paciente.

* Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory): Desarrollado principalmente para el
dolor oncoldgico, muy utilizado en clinica e investigacion para evaluar la intensidad e impacto
del dolor y los efectos del tratamiento analgésico.

-Escalas de Valoracién de Dolor Neuropatico: Ayudan a determinar si un paciente sufre dicho dolor
neuropatico o no lo sufre.

« METODOS FISIOLOGICOS

Algunas de las posibles pruebas son:

* Estudio de las respuestas psicofisiologicas del sistema nervioso auténomo
e Estudio de patrones electromiograficos

* Potenciales evocados

e Neurografia percutanea
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 Determinacion de péptidos opioides enddgenos en LCR (disminuyen en presencia de dolor)
* Reflejos nociceptivo de dolor

e Determinacion de catecolaminas, cortisol y ADH

e Determinacion de parametros respiratorios

Ninguna escala es superior a la otra, sin embargo, deben de ser utilizadas acorde al contexto clinico
y las caracteristicas individuales del paciente tanto de su padecimiento como de sus caracteristicas
fisicas y cognitivas (edad, grado de desarrollo cognitivo, discapacidades, etc).

e TRATAMIENTO DEL DOLOR

Fue en el afio 1982 cuando la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso un programa mundial
con el objetivo de mejorar el tratamiento del dolor, aunque centrado en el de tipo oncoldgico, siendo
dos afios mas tarde cuando un grupo multidisciplinar de expertos internacionales presenté una guia
clinica preliminar, publicandose su version final en 1986, conocida como “ESCALERA ANALGESICA”:

v" Fue disefiado para el dolor oncolégico, el concepto de escalera analgésica no se adapta
a algunos tipos de dolor, como el dolor posoperatorio y muchos cuadros de dolor agudo.

v" El modelo consta de 3 escalones que pueden ser utilizados en base a la intensidad de
dolor que padece el paciente (y no por su etiologia), progresando desde los analgésicos
no opioides a los opioides débiles y posteriormente a los opioides potentes; pudiendo ser

integrados en cualquiera de los escalones los farmacos coadyuvantes.

Tercer escalon

Opioides potentes
* Morfina
* Fentanilo
Segundo escaldén | ¢ Oxicodona
* Metadona
Opioides débiles * Buprenorfina
* Codeina
* Dihidrocodeina
: < * Tramadol
Primer escalon
Anaigesicosneoplokies Pueden asociarse a los Pueden asociarse a los
* AINES farmacos del primer farmacos del primer
* Paracetamol escalon en determinadas escalon en determinadas
¢ Metamizol situaciones situaciones
Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalon segun la situacion clinica y
causa especifica del dolor.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 1986

Figura 1. Fuente: El dolor. Umbral del dolor. Novedades de tratamiento en pacientes con dolor. NPunto Vol. IV Numero 35
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A mas de treinta afos de la publicacidon de estas recomendaciones escalonadas, se evidencian
algunas limitaciones tales como:

- Evaluacién incompleta de componentes no sensitivo discriminativos del dolor.

- Ausencia de un algoritmo especifico para el tratamiento del dolor neuropatico, para el
cual los opioides mayormente no constituyen un tratamiento de primera linea.

- Ausencia de técnicas no farmacoldgicas, como el tratamiento intervencionista del dolor
o la radioterapia paliativa

- Entre otras.

Debido a ello y a la situacion actual del tratamiento del dolor, los avances en el conocimiento de su
fisiopatologia, su evaluacion continuada y la aparicion de nuevos farmacos y novedosa tecnologia
se propuso cerca del afio 2002, sustituir el concepto de “Escalera Analgésica” por el de “ASCENSOR
ANALGESICO”:

v" El modelo simula al paciente dentro de un ascensor cuyo suelo son los coadyuvantes
analgésicos y que dispone de cuatro botones para pulsar segun el grado de dolor sea: leve,
moderado, severo o insoportable.

v" Existe un botdn de alarma en el caso de que la EVA (Escala Visual Analdgica) sea >5.
v El objetivo de este sistema es la inmediatez en la respuesta y control del dolor.

v" Se utiliza un modelo de clasificacion y uso de analgésicos en funcién del grado del dolor
y su etiologia, destacando la importancia de la evaluacion continuada mediante la EVA y la
alerta que debe producir cualquier paciente con EVA mayor a 5.

Pino 4 Bloqueos nerviosos
Unidades B :
- Opioides por via intratecal
del Dolor G
Piso 3 - Morfina
e - Fentanilo
ioi .
OPtOh(:es - Otros: hidromorfona, buprenorfina, oxicodona,
POIEINES oxicodona-naxolona, tapentadol, petidina
ALARMAS
Piso 2 Codeln Cualquier EVA >5
Opioides i T;"fadil debe hacernos
débiles reevaluar si el
tratamiento
Piso 1 - Acido acetilsalicilico y AINEs empleado es
Analgésicos - Paracetamol correcto
no opioides - Metamizol
H *
Pise0 - Antidepresivos-anticonvulsivantes agonistas Asce,ns.or
Coadyuvan- GABA-benzodiacepinas corticoides-bifosfonatos analgésico

tes

Figura 2. Fuente: Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias. Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
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PISO CERO: Farmacos Coadyuvantes o Co-analgésicos.

- Su principal accidn no es la analgesia, pero tienen actividad analgésica en determinadas
situaciones o sindromes dolorosos.

Amitriptilina
Indicados en el tratamiento de dolor neruopatico
Antidepresivos | Nortriptilina disestésico continuo, mas alin cuando existen

sintomas depresivos asociados; siendo menos
eficaz en el dolor lancinante.

Imipramina

Farmaco de primera eleccion en cualquier tipo de

Gabapentina color neuropatico.

Carbamazepina | Es un farmaco indicado en el dolor lancinante,
y oxcarbazepina | peroxistico.

Anticonvulsio-

nantes Indicado en el dolor neuropatico lancinante y
Lamotrigina central, siendo de segunda eleccion si fracasan
otros anticonvulsionantes.

) Indicado en el dolor neuropatico refractario.
Topiramato Farmaco de segunda eleccion si fracasan otros
anticonvulcionantes.

Farmaco de segunda linea en terapia combinada

Pregabalina | ge| dolor y en el dolor.
Agonistas de Indicado en el dolor lancinante refractario y en el
GABA ErEldiong dolor central.

Figura 3. Adaptacion de Tabla. Fuente: Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias. Sociedad Espaiiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias

Esta indicado en el dolor cronico/ansiedad,
Diazepam espasmos musculares y en el dolor
miofascial.

Indicado en el solor lancinante/paroxistico,

Clonazepam e i
< . en el neuropatico y en la ansiedad.
Benzodiacepinas
. Indicado en el dolor agudo asociado a crisis
Midazolam de panico.
Alprazolam Indicado en el dolor lancinante/paroxistico

y asociado a crisis de panico.

Psicoestimulantes| Metilfenidato

Indicado en pacientes con dolor dseo secun-
Zoledronato o dario a metastasis dseas liticas, en hiper-
pamidronato calcemia, en pacientes con riesgo de frac-
turas por metastasis dseas.

Bifosfonatos

Esta indicado su uso en el dolor neuropatico
.. por infiltracién o compresion nerviosa,
Corticoides Dexametasona cefalea por hipertensién intracraneal,
compresion medular o doler nociceptivo

de cualquier origen.
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PRIMER PISO: Analgésicos no opioides.
- Indicado para el dolor catalogado como leve.
- EVA 2-4/10.

Acido acetilsalicilico y antiinflamatorios no esterdideos (AINEs)

Paracetamol

Metamizol

Figura 3. Adaptacion de Tabla. Fuente: Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias. Sociedad Espafola de Medicina
de Urgencias y Emergencias

SEGUNDO PISO: Opioides Débiles.
- Indicado para el dolor definido como moderado.
- EVA 4-6/10.

Codeina

Tramadol: la administracion junto con antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) potencia su efecto.

Figura 3. Adaptacion de Tabla. Fuente: Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias. Sociedad Espafiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias

TERCER PISO: Opioides Potentes.
- Se admiten asociaciones con farmacos del primer piso y medicacion coadyuvante.
- Indicado para el dolor descrito como grave.
- EVA 26/10.

Morfina.

Fentanilo: es un derivado sintético de la morfina, siendo unas 100 veces
mas potente que ésta y resultando su inicio de accion mas rapido.

Hidromorfina.

Buprenorfina.

Oxicodona y oxicodona-naxolona: es un potente agonista y con propiedades
similares a la morfina, pero por via oral es dos veces mas potente que ésta.

Tapentadol.

Petidina (meperidina): poco adecuada para uso cronico, por su mala
tolerancia y breve accion.

Figura 3. Adaptacion de Tabla. Fuente: Guia rapida del manejo del dolor agudo en Urgencias. Sociedad Espaiiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias

CUARTO PISO: Cuando el dolor no es controlado a nivel farmacoldgico por ningunas de las vias de
administracion, siendo catalogado como dolor insoportable, este debera ser tratado por Unidades
especializadas en el tratamiento del dolor, mediante bloqueos nerviosos u opioides por via intratecal.
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» CONCLUSIONES

El dolor es una experiencia individual y subjetiva, que incluye aspectos sensoriales, emocionales
y sociales propios de cada individuo que pueden influenciar y modificar la sensacion dolorosa.

Es de relevancia realizar un abordaje rapido, eficaz y de manera multidisciplinaria, utilizando y
gestionando los farmacos disponibles, segun el riesgo/beneficio en cada paciente de manera
individual, en forma conjunta y complementaria con medidas no farmacoldgicas (abordaje
cognitivo- conductual, terapia fisica, medicina de rehabilitacién, comunicacidon empatica y
efectiva profesional de la salud- paciente, entre otras).

Para ello es imprescindible el conocimiento y la formacién de los Farmacéuticos y profesionales
de la salud en la fisiopatologia del dolor y el abordaje del tratamiento a fin de mejorar control
del dolor, sus consecuencias y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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