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Resumen

Introduccion: Se sabe que el dolor en sus diversas modalida-
des es una de las causas mas frecuentes de consulta médica
en nuestro pais; por su elevada frecuencia ha sido considera-
do un programa de salud publica. Asi mismo, su manejo inade-
cuado tiene severas repercusiones fisicas, psicoafectivas y so-
cioeconomicas, para el paciente, la familia y los servicios pu-
blicos de salud. A pesar de este panorama, no existe un acuer-
do respecto a la aplicacién de los mejores métodos diagnésti-
cos y terapéuticos para su alivio. Por tal razén, se convoco a
tres grupos de consenso, integrados por médicos especialis-
tas del sector publico y privado de los diversos estados de la
Republica Mexicana, que contaran con experiencia en la valo-
racion y tratamiento de pacientes con dolor, para desarrollar
pardmetros de practica para su terapéutica.

Material y métodos: Se convocaron cuatro grupos de consen-
so, conformados por médicos expertos en el tema de institu-
ciones publicas y privadas y de diversos estados de la Repu-
blica Mexicana. Siguiendo la metodologia propuesta por otros
consensos, cada uno de estos grupos analizé la evidencia lite-
raria publicada respecto al estudio y tratamiento del dolor agu-
do, perioperatorio, en cancer y neuropatico. Se realizaron di-
versas reuniones en las que obtuvieron recomendaciones y se
clasificaron de acuerdo con su fuerza metodolégica.
Resultados: Con base en el nivel de evidencia, se obtuvieron
tres parametros de practica, en los que se proponen lineamien-
tos que permitan a los médicos mexicanos un mejor abordaje
terapéutico del dolor.

Palabras clave: Dolor agudo, dolor perioperatorio, cancer,
dolor neuropatico, guia clinica.

Summary

Background: It has been documented that pain, in its diverse
modalities, is the most common cause of medical attention in
Mexico. Due to the increased frequency, pain management has
been under consideration in health programs. On the other hand,
inadequate pain management can cause severe physical,
psychoaffective, and socioeconomic repercussions for patients,
families, and public health services. Despite this panorama, there
has been no agreement to establish better diagnostic and
therapeutic methods.

Methods: Four consensus groups were reunited in different times;
those were integrated by medical experts from private and public
institutions and form diverse states of the Mexican Republic. To
assure the development of these practice guidelines, these
experts had experience in the assessment and treatment of painful
conditions. Following the methodology used for other consensus
groups, diverse meetings were held to review medical evidence
about the assessment and treatment of acute, perioperative,
cancer pain, and neuropathic pain.

Results: A series of recommendations were obtained and clas-
sified according to their methodological strength.
Conclusions: As a result of these meetings, a series of rec-
ommendations based on the medical evidence were obtained.
These recommendations are outlined in three practice guide-
lines that are intended to allow Mexican practitioners to provide
optimal management for painful conditions.

Key words: Acute pain, perioperative, cancer, neuropathic,
practice guidelines.
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Introduccioén

En México, durante el afio 2000 se hospitalizaron 3.4 millones
de personas; las principal es causas de hospitalizacion fueron las
de origen obstétrico y las intervenciones quirdrgicas.* En series
internacional es se ha documentado que 78 % de | os sujetos hos-
pitalizadosy 77 % de los pacientes quirdrgicos han experimen-
tado dolor.2®

Por otro lado, el cancer es una de las principaes causas de
muerte en nuestro pais, contribuyendo a 12.7 % de mortalidad
genera (11.3 % en hombresy 14.5 % en mujeres).* En seriesin-
ternacional es se hainformado que de 80 a90 % de estos pacientes
presenta dolor.5 Lo anterior proporciona una panoramica de la
magnitud de esta problemética en la poblacion general.
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Se ha sefialado que el manejo efectivo del dolor mejora las
condicionesgeneralesdel paciente, facilitaunarecuperacién més
rgpida y disminuye la estancia hospitalaria.5” En contraste, €l
manejo ineficaz del dolor se haasociado con eventualidades po-
tencialmente adversas (ileo, atelectasias, neumonia, tromboem-
bolia, sangrado, alteraciones psicolbgicas, etc.).8

Sin embargo, no obstante la elevada prevalencia del dolor,
las ventajas de su manejo Optimo y las desventajas de su trata-
miento ineficaz, diversos autores han documentado que el alivio
de este sintoma es subdptimo.®1° En este sentido, se ha docu-
mentado que 64 % de | os pacientes con dolor posoperatorio se-
vero no recibié analgesial! y que el manejo del dolor en el pa-
ciente oncol 6gico frecuentemente esineficaz. 1213

Por tal motivo, se convoco a diversos grupos de consenso”
con €l objetivo de generar parametros de préctica clinicafunda
mentados en laevidencialiterariay en laopinién de expertos en
el tratamiento del dolor en diversos contextos.

Definiciones

» Parémetros de préctica: recomendaciones desarrolladas con
lafinalidad de asistir al medico en latomade decisiones, y las
cuales pueden ser aceptadas, modificadas o rechazadas, de
acuerdo a los recursos, necesidades o preferencias. De igual
forma, estas guias no pueden ser consideradas absolutasy su
empleo no garantizaun resultado benéfico especifico. Asi mis-
mo, laevolucion continua de latecnologiay del conocimiento
médico obliga a que sean actualizadas constantemente."18

« Dolor: laAsociacion Internacional parael Estudio del Dolor
define a dolor como una experiencia sensorial y emocional
displacentera, asociada adafio tisular, yaseareal, potencial o
descrita en términos de dicho dafio.*

e Dolor agudo: tiene menos de tres meses de haber iniciado,
producido por un dafio tisular real o potencial identificable.”1520

e Dolor agudo perioperatorio: se presenta en un paciente al
que se habra de intervenir quirdrgicamente, ya sea asociado
con enfermedad preexistente, al procedimiento quirdrgicooa
una combinacion de ambos. 418

» Dolor oncolégico: atribuible aestaentidad, asumangjooala
combinacion de ambos.2122

» Dolor neuropético: iniciado o causado por lesién o disfuncién
del sistema nervioso.®

Propdsito de los parametros de practica

« Proporcionar a paciente con dolor, un manejo analgésico efi-
caz, seguro y conservar su funcionalidad tanto fisica como
psicol 6gica. 15

e Educar alospacientesy asusfamiliares sobrelaimportancia
de su participacion para el tratamiento del dolor.1#1

e Evitar enlo posiblelas potenciales secuel as futuras, hospita-
lizaciones prolongadas a consecuencia de este sintomay la
ocurrencia de efectos del etéreos asociados con laterapéutica
analgésica. 41

Método

Antelanecesidad de contar en M éxico con pardmetros de préc-
tica para el manejo de dolor, se realizaron diversos grupos de
consenso entre los afos 2002 y 2006. Cada uno estuvo consti-
tuido por médicos expertos en la materia, de diversos estados
de la Republica Mexicanay de diversasinstituciones. El Gru-
po de Consenso para el Manegjo del Dolor Agudo Perioperato-
rio estuvo conformado por 29 médicos especiaistas (aneste-
siélogos, algologos, cirujanos, internistas e intensivistas). El
Grupo de Consenso para €l Mangjo del Dolor Agudo, por 21
meédi cos especi ali stas (anestesi 6l ogos, algélogos, cirujanos ge-
nerales, oncologos, ortopedistas, internistas, reumatélogosein-
tensivistas). El Grupo de Consenso para el Manejo del Dolor
en Céancer, por 32 médicos (algdlogos, oncdlogos clinicos, qui-
rurgicosy radioterapeutas). El Grupo de Consenso parael Ma-
nejo del Dolor Neuropético, por 24 médicos especialistas (anes-
tesiélogos, algdlogos, cirujanos generales, cirujanos oncélogos,
ortopedistas, internistas, endocrindlogos, neurdlogos eintensi-
vistas).

Para larealizacién de cada uno de los consensos, se realizé
unabusgueda documental en diversas bases de datos (Medliney
Cochrane) del periodo comprendido entre 1974 y 2005. La in-
formacién obteni dafue sel eccionadade acuerdo conloscriterios
de Jadad®® y Khan.?

Con esta informacion, cada uno de los grupos de consenso
generd una serie de recomendaciones fundamentadas en la evi-
dencia; mismas que se orientaron hacialaevaluaciony el trate-
miento del dolor en |os siguientes contextos:

e Dolor agudo.

e Dolor agudo perioperatorio.
e Dolor por cancer.

e Dolor neuropético.

Cada una de estas recomendaciones se clasificd de acuerdo
con las propuestas sugeridas por otros grupos de consenso (cua-
drol).1%

Recomendaciones operacionales
Enfoque, aplicacion y observancia de los parametros de préctica
Estos pardmetros estan centrados en €l abordaje del dolor en di-

versos contextos y su tratamiento mediante distintos farmacos
analgésicos.’*1® Su aplicacion se efectuard a través del trabajo
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Cuadro I. Clasificacién de la evidencia literaria.

Niveles de evidencia de acuer-
do con el tipo de articulos te-
rapéuticos

Conversioén de la evi-
dencia a recomenda-
ciones

Calidad de la evidencia

Fuerza de la evidencia y mag-
nitud del beneficio

Nivel |

Evidencia obtenida por medio
de una revision sistematica de
los ensayos clinicos controla-
dos relevantes (con metaana-
lisis cuando sea posible)

Nivel Il

Evidencia obtenida de uno o
mas ensayos clinicos controla-
dos aleatorios que tengan un
buen disefio metodoldgico

Nivel 111

Evidencia obtenida de ensayos
clinicos no aleatorios con un
buen disefio metodoldgico, o
estudio de cohorte con un buen
disefio metodologico, o estu-
dios analiticos de casos y con-
troles, preferentemente multi-
céntricos o desarrollados en
diferentes tiempos

Nivel IV

La opinion de expertos en la
materia que tengan impacto de
opinién y que emitan un juicio
basados en su experiencia cli-
nica, estudios descriptivos, o
bien reportes generados por
consensos de expertos en la
materia

Nivel A

Requiere al menos un
estudio de nivel | o dos
estudios nivel Il bien di-
seflados

Nivel B

Requiere al menos un
estudio de nivel Il o tres
estudios nivel Ill con
buen disefio metodolo-
gico

Nivel C

Requiere al menos dos
estudios consistentes
nivel Il

Buena

La evidencia incluye los resul-
tados consistentes de estudios
bien disefiados y dirigidos en
poblaciones representativas
que directamente evalUan los
efectos en los resultados en la
salud

Suficiente

La evidencia es suficiente para
determinar los efectos en los
resultados en la salud, pero la
fuerza de la evidencia esta li-
mitada por: 1. El nimero, cali-
dad, o consistencia de los es-
tudios individuales. 2. La apli-
cacion general en la préactica
clinica rutinaria. 3. La natura-
leza indirecta de la evidencia en
los resultados de salud

Pobre

La evidencia es insuficiente para
evaluar los efectos en los resul-
tados en la salud, debido a nu-
mero limitado o poder de estu-
dios, fallas importantes en su di-
sefio o conducta, huecos en la
cadena de evidencia, o falta de
informacién sobre los resultados
de salud importantes

Clase A

Se sugiere importantemente
proporcionar el tratamiento a
pacientes elegibles. Existe evi-
dencia de buena calidad, refe-
rente a que el beneficio es sus-
tancialmente mayor que los
posibles efectos adversos

Clase B

Se sugiere proporcionar el tra-
tamiento a pacientes elegibles.
La calidad de la evidencia en-
contrada es suficiente referente
a que el beneficio es mayor que
los posibles efectos adversos

Clase C

No existe recomendacion en
contra de la administracion del
tratamiento, debido a que pese
a que existe evidencia suficien-
te sobre la eficiencia de éste, el
beneficio y los efectos adversos
se encuentran en balance, por
lo que no puede recomendarse
en la practica clinica rutinaria

Clase D

La recomendacion es en con-
tra del tratamiento, ya que la evi-
dencia es suficiente referente a
que los posibles efectos adver-
sos sobrepasan al beneficio

Clase |

La evidencia al momento es po-
bre o insuficiente para realizar
una recomendacion afavor o en
contra de un tratamiento

coordinado del equipo de salud (médicos y persona paramédi-

c0) que atiende de manera profesiona y ética a pacientes con

estetipo dedolor.’#

Se recomienda la observancia de estas recomendaciones en
todo paciente que manifieste dolor. Ademas, se sugiere propor-
cionarleindicaciones claras, precisasy por escrito parael mane-

jo domiciliario de la sintomatol ogia dol orosa. 14151825

Planes proactivos

Serefieren alaplanificacion anticipada del esquema analgésico,

el cua debe elaborarse tomando en cuenta edad, estado fisico,
experiencias dolorosas previas, antecedentes de medi cacion habi-
tual, terapias para el aivio del dolor utilizadas con anterioridad,

adicciones presentes o potencialesy otras condiciones. 1415182
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Entrenamiento y educacion hospitalaria

Existe evidencia de que un programa de educacién continua di-
rigido a equipo de salud (médicos, enfermeras, jefes de servi-
cio, jefes de farmacia, administradores, etc.) impactafavorable-
mente en la calidad de la analgesia proporcionada a los pacien-
tes. Tal programadebeincluir ladifusiony el estudio delasguias
terapéuticas para €l manejo de dolor, a fin de tener una mayor
adherencia por parte de todo €l personal 14151825

Entrenamiento del pacientey de sus familiares

El entrenamiento del paciente con dolor y de susfamiliares debe
formar parte de la consulta; el médico debera proporcionarlesla
informacion necesariaacercadel derecho arecibir unaanalgesia
eficaz y segura.}*151825 Debergincluir el empleo correcto delas
escalas de medicion del dolor, laforma para proporcionar el es-
guema analgésico y como la participacion activa ayuda en el
manejo analgésico. 15182

Politicas institucionales

El seguimiento de estos pardmetros debe considerarse parte de
un protocol o hospital ario en donde participen de formaconjunta
ladireccién del hospital, cuerpo de gobierno, los servicios o de-
partamentos médicos involucrados, el servicio de enfermeriay
el personal administrativo (recursos humanos, abasto, almaceén,
farmacia, entre otros).1415182

La aplicacion de estos parametros requiere recursos huma-
nos, materiaesy tecnol dgi cos suficientes paragarantizar el cum-
plimiento de sus objetivos. Se recomienda contar con personal
debidamente capacitado en el dominio de estos campos.14151825

El manejo del dolor es parte de la atencion global del enfer-
mo; por |o tanto, es recomendable que se incluya dentro de los
tabuladores de las compafiias aseguradoras, para su justa remu-
neraci én. 14,15,18,25

Recomendaciones generales
Documentacién del dolor (nivel de evidencialV)

Deacuerdo conlaNOM-168-SSA 1-1998, tanto el médico como
otros profesionaes o personal técnicoy auxiliar queintervengan
en laatencion del paciente, tendran laobligacion de cumplir con
los lineamientos del expediente clinico en forma éticay profe-
sional; deigual forma, deberan integrar y conservar dicho docu-
mento mediante la elaboracién de notas médicas que se encuen-
tren apegadas a la normatividad.?®

En este sentido, paralaimplementacion de un programa efi-
caz y seguro de analgesia serecomiendarealizar laevaluaciony

documentacion del dolor en formaobjetiva, sisteméaticay perié-
dica. De igua forma, es necesario documentar |a terapéutica
empleada para el aivio de ese sintoma 14151825

Un programa eficaz y seguro de analgesia precisa un proto-
colo hospitalario que contenga escal as de estimacion del dolor y
de otras variables asociadas. Se recomienda emplear unaescala
objetiva que midalaintensidad del dolor.14151825

Evaluacion del dolor (nivel deevidencialV)

Laevidenciasugiere que lavaloracion acuciosadel dolor seen-
cuentra asociada con unamejor analgesia;?? por €l contrario, su
omision condi ciona que se proporcione un manejo subterapéuti-
co0.2 Asi mismo, se ha propuesto que la evaluacion del enfermo
debe considerar una propuesta analgésicaintegral.*® Lo anterior
tiene lafinalidad de proporcionar un manejo éptimo de lasinto-
matol ogia dolorosa.

Paralograr una analgesia éptima, la evaluacion del enfermo
con dolor debe incluir la obtencion de una historia clinica deta-
[lada (incluyendo la historia del dolor) y la realizacion de una
exploracion fisica acuciosa.t”1825

La semiologia del dolor debe considerar los siguientes ele-
mentos: temporalidad, causalidad, localizacion y distribucion,
caracteristicas, tipo de dolor, severidad o intensidad, duraciony
periodicidad, circunstancias coincidentesy tratamiento previo.Y’

Consideraciones especiales respecto a la evaluacion inicial
(nivel de evidencia 1V). En el dolor agudo perioperatorio se
recomienda que laevaluacion y la propuesta terapéuticainclu-
yafactores como tipo de cirugia, severidad esperada del dolor,
condiciones médicas subyacentes, rango del riesgo-beneficio
de las opciones terapéuticas existentes y las preferencias del
paciente respecto a sus experiencias dolorosas previas.’® Asi
mismo, realizar ajustes 0 continuar con anal gési cos previamente
prescritosafin de prevenir laocurrenciadel sindrome de absti-
nencia, continuar o iniciar el tratamiento del dolor preexisten-
te, einiciar desde el preoperatorio el manejo del dolor posope-
ratorio.’®

En el enfermo oncol égico se sugiere que laeva uacion inclu-
yavaloracion psicosocial y, si es necesario, psiquiétrica 22228
Asi mismo, es indispensable el conocimiento de los sindromes
dolorosos més comunes, que incluyen (pero no se limitan) me-
tastasis 6seas, dolor abdominal (visceral), dolor neuropético (neu-
ropatias periféricas, neuralgia posherpética o herpética aguda,
plexopatias, etc.) y mucositis.

Deigual forma, el conocimiento de |as emergencias oncol 6-
gicas (hipercalcemia, compresion medular, sindrome de lavena
cava superior, tamponade cardiaco, etc.) es necesario en laeva
luacién del dolor en este grupo de pacientes, 212228

Por otro lado, laevaluacién del paciente con sospecha de do-
lor neuropético debeiniciar con lahistoriaclinica. Estaesindis-
pensable para caracterizar al dolor de acuerdo con:'¢
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» Sutemporalidad (agudo o crénico).

* Localizacion y distribucion (irradiacion dermatémica,
esclerotdmica o miotdmica; localizado o bien definido,
migrante, simétrico o asimétrico).

» Severidad o intensidad.

» Caracteristicas (quemante, ardoroso, frio-ardoroso, punzan-
te, lancinante, piquetes, agujas, toque 0 descarga eléctrica,
calambre, difuso, etc.).

e Duracion y periodicidad (continuo, discontinuo, fluctuante,
intermitente, paroxistico, €tc.), asociaciones (espontaneo, evo-
cado por un estimul o identificado, en reposo 0 al movimiento).

« Alteraciones sensitivas asociadas (disestesias, parestesias 0
ambas).

Estimacion de la intensidad del dolor (nivel de evidencia Il-
nivel B-pobre). Ladocumentacion delaintensidad del dolor debe
realizarse con escalas que sean de fécil utilizacién e interpreta-
Cién.1#1517| aliteraturamédica ofrece escalas validadas como la
verbal andloga (EVERA) de cinco puntos (ausencia de dolor,
leve, moderado, fuertey muy fuerte), lanuméricaandloga (ENA)
de 11 puntos (0 al 10) y lavisua andloga (EVA) de 10 cm.”?528%0

En el dolor agudo perioperatorio, laevaluacion delaintensi-
dad del dolor se redlizara cada vez que se cuantifiquen los sig-
nosvitalesy se documentara en hojas disefiadas con este propo-
sito, o bien, en las hojas de enfermeria. 141825

Asi mismo, se sugiere el empleo de otras escal as que eval Uen
sintomas asociados con el dolor (sedacion, ndusealvémito, pru-
rito etc.) en formaindividualizaday documentar |a presenciade
efectos adversos o compilaciones asociadas con la terapéutica
analgésica 4182

En estudios clinicos controlados realizados en pacientes on-
coldgicos, las escalas més utilizadas son EVA (65 % de los estu-
dios), ENA (20 %) y EVERA (20 %).3

Se han realizado estudios comparativos entre las diversas es-
calas que evalan la intensidad del dolor, con la finalidad de
establecer puntos de corte. En el dolor agudo perioperatorio se
consideraque unapuntuacion EVA de 1 a4 indicadolor leve; de
5a7, moderado; de8 a 10, severo.®? En €l dolor oncol 6gico seha
considerado quede 1 a4 esleve; de5y 6, moderado; y de 7 a 10,
severo.*3 Sin embargo, en el dolor agudo se ha sugerido que
una vez seleccionada una escala, ésta debe mantenerse durante
lamonitorizacién del enfermo.®

El motivo para establecer puntos de corte entre las diferen-
tes escalas del dolor obedece adiversas causas, entre ellas que
EVERA a parecer es la escala que presenta mayor sensibili-
dad en el anciano, y se ha propuesto que el manejo del dolor en
diversos contextos debe considerar la escaleraanalgésicade la
Organizacién Mundial de la Salud.*+15%7

Estos grupos de consenso recomiendan la aplicacion de estas
escalas en personas mayores de 12 afios que se encuentren sin
ateraciones en lacognicidn o de comunicacion. Deigual forma,
identifican que por su complejidad las escal as multidimensiona-

les (por ejemplo, escalade McGill) resultan poco précticasen la
préctica clinica diaria. 141517

En el paciente con dolor 6seo metastésico se ha sugerido el
empleo del “indice de dolor”, descrito originalmente por Tong y
colaboradores (1982).* Este indice es utilizado frecuentemente
en los pacientes expuestos a radioterapia 'y se obtiene del pro-
ducto resultante de la intensidad del dolor (en escalade 0 a 3)
por lafrecuenciadel dolor (en escalade 0 a 3).%%

Recomendaciones generales
para el manejo del dolor agudo
y el perioperatorio

Tratamiento farmacol dgico (nivel de evidencialV)

Pese aque no se cuenta con evidenciasuficiente, de acuerdo con
laopinion delos expertos participantes en el consenso, latera-
pia farmacol 6gica debe ser individualizada de acuerdo con la
intensidad del dolor (cuadros|l alV).

Tomando en cuenta la EVA y la EVERA, se proponen las
siguientes alternativas:

» Dolor leve (EVA 1 a4): puede ser tratado satisfactoriamente
con analgésicos no opioides del tipo de los antiinflamatorios
no esteroideos (AINES). 115

» Dolor moderado (EVA 5a7): puede ser tratado con anal gésicos
opioides con efecto techo (tramadol, buprenorfina, nalbufina),
ya sea en bolo o en infusion continlia; asi mismo, puede utili-
zarselacombinacion de estos anal gésicos con AINEs o, de ser
necesario, el empleo concomitante deféarmacos adyuvantes. 2415

e Dolor severo (EVA 8 a10): e dolor intenso puede ser mane-
jado con opioides potentes (morfinay citrato defentanilo), ya
seaen infusién continua, con técnicas de analgesia controla-
da por €l paciente o técnicas de anestesiaregional. De igual
forma, de ser necesario pueden utilizarse en combinacion con
AINESs o farmacos adyuvantes.'415

En concordancia con consensos internacionales, es opinion
de este grupo que debe evitarse un esquema anal gésico que solo
considere laindicacion por “razon necesaria’ 1415182537

Recomendaciones especiaes
(nivel deevidencialll-nivel C-pobre)

Al utilizar AINEs no se recomienda su administracion por pe-
riodos que excedan cinco dias. Del mismo modo se sugiere abs-
tenerse en utilizar de forma conjunta dos medicamentos con el
mismo mecanismo de accion, es decir, que tengan afinidad por
€l mismo receptor. 14182537

Laviaintravenosaeslarutade eleccion parael aivio del do-
lor después de lacirugia, siendo conveniente paralaadministra-
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Cuadro Il. Farmacos analgésicos no opiaceos recomendados en poblacién adulta

Viade Dosis
Grupo Medicamento administracion Dosis maxima Comentarios Indicaciones Contraindicaciones
Centrales Paracetamol Oral 500-1000mg 4 g/dia Inhibicion de la Cox Cancer, trauma, Insuficiencia hepatica,
cada 4-6 Atraviesa la barrera lumbalgia, artritis  idiosincrasia
horas hematoencefélica medicamentosa
Intravenoso 500-1000mg 4 g/dia 1 g de pacetamol equivale Céncer, trauma, Insuficiencia hepatica,
cada 4-6 horas a 30 mg de ketorolaco lumbalgia, artritis idiosincrasia
medicamentosa
Derivados Ketorolaco Oral/intravenoso 30 mg cada 120 mg/dia No administrar por mas de 7 dias  Cancer, trauma, Insuficienciarenal,
del &cido 6 horas por via oral y no més de 4 dias lumbalgia, artritis  trombocitopenia,
acético por via intravenosa idiosincrasia al
medicamento
Ketoprofeno Oral/intravenoso  50-100 mg 300 mg/dia Suspender en caso de sintomas  Cancer, trauma, Insuficiencia renal-
cada 8 horas oculares o auditivos lumbalgia, artritis  hepatica o cardiaca,
trombocitopenia,
Ulcera gastrica activa,
idiosincrasia al
medicamento
Diclofenaco Oral 50 mg cada 150 mg/dia No administrar en pacientes con ~ Céncer, trauma,  Ulcera gastrica
8 horas antecedentes de hipersensibilidad lumbalgia, artritis  activa, discrasias
a los AINEs, atopia secundaria a sanguineas, idiosin-
acido acetilsalicilico crasia al medicamento,
insuficiencia renal
0 hepética
Dexketoprofeno Oral/intravenoso 25 mg cada 75 mg/dia No administrar en personas con Céancer, trauma,  Ulcera gastrointestinal,
trometamol 6-8 horas hipersensibilidad a los AINEs y lumbagia, artritis  enfermedad de Crohn,
atopia secundaria a 4cido acetil- trastornos hemorragicos
salicilico y de la coagulacion o si
estan tomando anticoa-
gulantes; asma, insufi-
ciencia cardiaca, insufi-
ciencia renal moderada
a severa, insuficiencia
hepéatica grave, emba-
razo y lactancia
Inhibidores Parecoxib Intravenoso 40-80 mg cada 160 mg/dia Profarmaco del valdecoxib Cancer, trauma, Insuficienciarenal
selectivos 12 horas lumbalgia, artritis  crénica, alergia a las
de la Cox-2 sulfonamidas. Pacientes
con riesgo trombo-
embolico elevado
Celecoxib Oral 100-400 mg 800 mg/dia Polipomatosis adenomatosa Cancer, trauma, Insuficiencia renal
cada 12 horas familiar lumbalgia, artritis  crénica, alergia a las
sulfonamidas. Pacientes
con Ulcera gastrica
activa o sangrado
de tubo digestivo
Otros Metamizol Oralfintravenoso 500mgalg 6 g/dia Administracién lenta Cancer, trauma, Insuficienciarenal
cada 6 horas lumbalgia, artritis  crénica, trombocitope-
nia,idiosincrasia al
medicamento
Etofenamato Intramuscular 1000 mg cada 1 g/dia Dolor a la administracion Trauma, cancer, Insuficiencia renal
24 horas lumbalgia cronica, trombocitope-
nia,idiosincrasia al
medicamento
Ibuprofeno Oral/intramuscular 2400 mg 200-400mg  No administrar en pacientes con  Artritis aguda Insuficiencia renal-
cada 6 horas antecedentes de hipersensibilidad hepética o cardiaca,
a los AINEs, atopia secundaria a trombocitopenia, Ulcera
4cido acetilsalicilico géstrica activa. Idiosin-
crasia al medicamento
Indometacina  Oral 100 mg 25mgcada  No administrar en pacientes con  Artritis aguda Insuficiencia renal-
8-12 horas antecedentes de hipersensibilidad hepética o cardiaca,
a los AINEs, atopia secundaria a trombocitopenia, Ulcera
acido acetilsalicilico gastrica activa, idiosin-
crasia al medicamento
Naproxén Oral 1250 mg 250 mg cada No administrar en pacientes con  Artritis aguda Insuficiencia renal-
6 horas antecedentes de hipersensibilidad hepética o cardiaca,
a los AINEs, atopia secundaria a trombocitopenia, Ulcera
acido acetilsalicilico géstrica activa, idiosin-
crasia al medicamento
Nimesulide Oral 300 mg 100 mg cada No administrar en pacientes con  Artritis aguda Insuficiencia renal-
12 horas antecedentes de hipersensibilidad hepética o cardiaca,
a los AINEs, atopia secundaria a trombocitopenia, Ulcera
acido acetilsalicilico géstrica activa, idiosin-
crasia al medicamento
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Cuadro Ill. Analgésicos opiaceos recomendados en poblacién adulta

Via de Dosis
Grupo Medicamento administracion Dosis maxima Comentarios Indicaciones Contraindicaciones
Opioides  Tramadol Oral/intravenoso  50-100 mg 400 mg/dia Agonista opioide que también Cancer, trauma, Insuficiencia hepatica,
débiles cada 4-6 horas tiene efecto sobre los receptores  lumbalgia pacientes con antide-
de monoaminas; se acumula en presivos triciclicos o
pacientes con insuficiencia con inhibidores de la
hepética recaptura de seroto-
nina. ldiosincrasia
medicamentosa
Dextropro- Oral 65-130 mg 390 mg/dia Es 15 veces menos potente que  Céancer, trauma, El farmaco y sus meta-
poxifeno cada 6-8 horas la morfina lumbalgia bolitos pueden acumu-
larse. Puede causar
crisis convulsivas o
sobredosis
Codeina/ Oral 30-600 mg 600 mg/dia Es 12 veces menos potente que  Lumbalgia Pacientes con Ulcera
paracetamol cada 4-6 horas la morfina. Se metaboliza a morfina. géstrica activa, altera-
Viene en combinacion con para- ciones de la coagula-
cetamol. cion, hepatopatias.
Opioides Buprenorfina  Oral/intravenosa  150-300 mcg 1200 mcg/dia Agonista parcial mu fuertemente  Céancer, trauma,  Disminuye su accion
potentes cada 6 horas emetogénico. Dificil reversion lumbalgia en combinacion con
con efecto Transdérmica 35-52.5mcg/hora Inicio desde  con naloxona otros opioides. Incre-
techo 17.5 mcg/hora mento en la presion
(medio parche) intracerebral. Insufi-
y hasta 52.5 ciencia renal y hepati-
mcg/hora (un par- ca, enfermedad
che) cambio hasta tiroidea
cada 84 horas
Nalbufina Intravenosa 5-10 mg cada 40 mg/dia Antagonista mu y agonista kappa. Cancer, trauma, Puede precipitar sin-

6 horas Su accidn sobre los receptores mu lumbalgia drome de abstinencia
revierte los efectos de los otros en pacientes con de-
opioides. Tiene alto poder adictivo pendencia a opioides.

Opioides  Morfina Orallintravenosa  5-15 mg cada 120 mg/dia  Aumentar conforme a los requeri- Cancer, trauma, Antecedentes de
potentes 6 horas mientos del paciente. Por viaoral  lumbalgia alergias o asma bron-
es 4 veces mas potente que el quial (liberador de
tramadol y 10 veces mas potente histamina)
por viaintravenosa
Hidromorfona Oral 2-4 mg cada Es 5 veces mas potente que la Cancer, trauma,  Antecedentes de aler-
6 horas morfina. Tiene menor duracion lumbalgia gias o asma bronquial
(liberador de histamina)
Remifentanilo Intravenoso 0.5 mcg/kg/hora Vigilancia extrema de la funcion Trauma Posible rigidez muscu-
eninfusion cardiopulmonar para su empleo lar e hipotension
continua en el paciente politraumatizado
grave e intubado
Citrato de Intravenoso 50 mcg cada Vigilancia extrema de la funcién Trauma Antecedentes de aler-
fentanilo hora cardiopulmonar para su empleo gias o asma bronquial
en el paciente politraumatizado (liberador de histamina).
grave e intubado. A altas dosis puede
causar torax lefioso
Transdérmico 25-50 meg/hora 25 meg/hora  Somnolencia, cefalea, vértigo, Cancer Eliminacion CYP3A4, el

(parche)

(un parche)
escalar hasta
300 mcg/hora
hasta cada 72
horas

nausea, constipacion, prurito

ritonavir favorece la
acumulacion del fen-
tanilo transdérmico
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Cuadro IV. Farmacos adyuvantes

recomendados en poblacién adulta

Medicamento i ) Contraindicaciones ) Nivel de
adyuvantes Via  Dosis adulto Efectos adversos Precauciones Comentarios evidencia
Dexametasona \ 16-96 mg/diao  Dosis altas puede producir No asociar con AINEs en pa- Se recomienda para compresion 1l
sus equivalentes necrosis avascular, hiper- cientes con hiperglucemia, en medular las dosis altas y en
glucemia, retencion de liquidos pacientes con insuficiencia renal  plexopatias dosis menores
Alprazolam (Tafil) Oral 0.25 mg cada Sedacion profunda y depresion Se recomienda en espasmo \Y
8 horas respiratoria con asociacion muscular y ansiedad
Diazepam Oral 5-10 mg cada de opioides en dolor agudo
\Y 8 horas
Clonacepam Oral 0.5-2 mg cada
8 horas
Midazolam Oral 2-5mg cada
\Y 6 horas
Carbamacepina  Oral 200-1200 mg Ataxia, agranulocitosis Induccién enzimética, Adyuvante para el manejo |
somnolencia sindrome Steven-Johnson del dolor neuropético
Oxcarbacepina  Oral 300-1200 mg Mismo efectos que carbama- Mejor tolerancia \%
cepina e interacciones
Gabapentina Oral 600-3600 mg Somnolencia, mareo, pérdida  Eninsuficiencia renal Para dolor neuropatico |
de la libido
Pregabalina Oral 150-600 mg Somnolencia, mareo, ndusea  En insuficiencia renal Para dolor neuropatico 1l
Amitriptilina Oral 25-150 mg Visién borrosa, boca seca, Trastornos de la conduccion Para el dolor neuropatico |
constipacion, cardiaca, en hipertrofia prostatica
Tizanidina Oral 2mg Mareo, sedacion No combinar con antidepresivos \Y
Ketamina IvV,SC 50 mg 24 horas Solamente utilizarse por 1]
médico especialista
Clonidina Espinal  2-4 mcg/kg Hipotensién, sequedad de boca, Solamente utilizarse por 1l
médico especialista
Lidocaina IVen 1-5 mg/kg Arritmia, ataxia, somnolencia Solamente utilizarse \%
infusién por médico especialista.
continua Monitorizacién cardiovascular
Duloxetina Oral 20-60 mg/dia Arritmia, ataxia, somnolencia,  Eninsuficienciarenal Indicado para polineropatia 1l

sequedad de boca

diabética dolorosa

IV = intravenosa, SC = subcutanea

cién de farmacos, ya seaen bolos o infusion continda (incluyen-
do analgesia controlada por €l paciente). Las inyecciones intra-
musculares 0 subcuténeas repetidas pueden causar dolor y trau-
ma innecesarios a los pacientes. Las vias rectal, sublingual, in-
tramuscular, subcuténea u otras, solo seran empleadas cuando el
acceso intravenoso sea problematico o inaccesible. La adminis-
tracion oral se establecerd en cuanto €l paciente latolere.*4182537

Adyuvantes
(nivel deevidenciall-nivel B-suficiente-clase C)

En casos especialesy de acuerdo con €l criterio médico, sereco-
mienda el uso de clonidina, esteroides, antidepresivos, anticon-
vulsivantes y anestésicos local es. 14182537

Técnicas regionaes
(nivel deevidenciall-nivel B-suficiente-clase C)

Diversas técnicas de anestesia regional otorgan un adecuado
control del dolor posoperatorio moderado o severo. Dependien-

do delas caracteristicas de cada paciente se recomiendan técni-
casneuroaxiales (epidural y subaracnoideo), bloqueos de plexos
y anestesialocorregional.

Estetipo de técnicas se puede utilizar en dosis inicao median-
tecatéteres con técnicasdeinfusion continua. Los principaesme-
dicamentos recomendados por | os expertosreunidos paraeste con-
senso para estas vias son fentanilo, morfina, lidocainay bupiva
caina. Otros que también se pueden emplear, aunque con menor
evidencia literaria y experiencia clinica, son la ropivacainay la
levobupivacaina. Cuando se opte por técnicas neuroaxiaes de
analgesiaposoperatoria, el anestesiélogo acargo serael responsa
bledesuinicio, vigilancia, monitoreo y terminacion. Laanalgesia
controlada por €l paciente por viaperidural solo se utilizaracuan-
do se cuente con € recurso y €l personal capacitado.418.2537

Servicio dedolor agudo
(nivel deevidenciall-nivel B-suficiente-clase B)

Si sedispone delosrecursosfinancierosy personal entrenado se
sugiere formar un servicio parael manegjo del dolor agudo.
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Manejo no farmacol 6gico
(nivel deevidenciall-nivel B-suficiente-clase C)

Se debe tener en consideracion que el manejo no farmacol 6gico
no debe ser empleado como Unico recurso, ya que como técnica
Unica no supera en algunos casos a efecto placebo. Sin embar-
go, en algunas series se ha propuesto que coadyuva a efecto
analgésico, por lo que en ocasiones puede ser de utilidad.1418.2537
Lasestrategias derelgjacion pueden ser efectivasy ayudan a
manejo del dolor; reguieren sblo unos minutos para su aprendi-
zajey pueden reducir el dolor y laansiedad. En casos especiaes
se recomienda terapia congnitiva/conductual 14182537
Comunmente los agentesfisicos utilizadosincluyen aplicacion
de calor, frio y masgjes. La aplicacion de calor y frio cambia €
umbral a dolor, reduce el espasmo muscular y disminuye el dolor
local. Laacupuntura puede resultar Gtil cuando el dolor no estan
intenso. Laestimulacion el éctricatranscutaneanerviosa puede ser
efectivaparareducir € dolor y mejorar lafuncion fisica 14182537

Recomendaciones para el manejo
del dolor agudo perioperatorio
en poblaciones especiales

Dolor perioperatorio en pediatria (nivel de evidencialV)

El manejo del dolor agudo perioperatorio en la poblacion pedié-
trica presenta algunas diferencias respecto alos adultos. Latéc-
nica analgésica debera ser planeada tomando en consideracion
la edad del paciente y las implicaciones adversas que el dolor
puede tener en el aumento de la ansiedad, sindrome de separa-
cién, sintomas sométicos e incomodidad de los padres.41838

e Educacion (nivel de evidencia V). Creemos sumamente im-
portante combatir la creencia prevalente en el persona de
salud, de que existe unamenor percepcion o ausencia de per-
cepcion del dolor en la poblacidn pediétrica. Asi mismo, la
difusion de programas sociales parafomentar laculturadela
blsgueda de una etapa perioperatoria sin dolor, a través de
entrevistas directas, charlas de conjunto, tripticos informati-
vos Yy medios masivos de comunicacién.’1838 |_a poblacion
debeestar informadadelosriesgosinherentesal procedimien-
toy delarespuestafisioldgicaal traumaen lo que respectaa
prevencion, diagnéstico y tratamiento, para que tome las
mejores decisiones en autocuidado de la salud. #1838

* Respuesta psicoafectiva al dolor en el nifio (nivel de eviden-
cialV): en menores de seis meses | as consecuencias psicol 6-
gicas del dolor son minimas, y pueden evitarse si el personal
desalud les proporcionaun trato gentil y laseparacién delos
padres se realiza de forma amable.®

* Enlosnifios de seis meses a cuatro anos se observamiedo a
laseparacién, a dolor, a dafio fisicoy alo desconocido. Ca-

recen de la capacidad de verbalizacién de sus temores y las
explicaciones que se le proporcionen no alivian su ansiedad.
Larepercusién psicol 6gica que se presenta se manifiestacon
conductas regresivas.®

En los mayores de cuatro afios existe el miedo a lo desco-
nocido, al dolor, a dafio fisico y a la mutilacion. El nifio
trata de mantener una conducta aceptable. Los estimulos
externos son matizados por la sensibilidad e imaginacién
del mismo. Se presenta miedo progresivo a la pérdida de
control y autonomia, por o que esimportante que el perso-
nal hospitalario establezcalineas de comunicacion efectiva
con el nifio y sus padres. La comunicacion aunadaaun tra-
tamiento farmacoldgico efectivo resulta una combinacion
importante.®

Evaluacion del dolor (nivel de evidencia 1V): Laevaluacion
del dolor es un proceso que involucra unainterpretacion por
parte del evaluador y los datos fisiol6gicos, conductuales y
subj etivos proporcionados por €l nifio. La decodificacién de
estainformacion resultadificil en el paciente menor de cinco
afios, ya que carece de un vocabulario adecuado para expre-
sar las sensaciones dolorosas y en agunas ocasiones no pue-
de relacionarlas con experiencias anteriores.®

Debe tomarse también en cuenta la actitud a estimulo en
funcién de laedad y del desarrollo psicomotor del nifio. La
evaluacion del dolor se realiza por medio de métodos de
autoevaluacion y métodos de evaluacién conductual; estos
ultimos se emplean en nifios en etapa preverbal .*

No todos los métodos son adecuados para todos | os nifios, ni
existe una escala que pueda ser utilizada como un método
estandarizado absolutamente fiable; puederesultar convenien-
te lacomparacion de val oraciones subjetivas, conductualesy
fisiol6gicas, aunque en ocasiones proporcionan resultados
discrepantes.®

Se propone slo recomendar la utilizacién de escal asfisiol 6-
gicasy conductuales en nifios menores de cuatro afios, y los
métodos subjetivos de autorreporte en mayores de esaedad.®
Manejo farmacol 6gico (nivel deevidencialV): Los neonatos
y lactantes hasta los dos afios tienen una funcion rena dife-
rente a la de los adultos, por 1o que el uso de analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos est& contraindicado.

Las alternativas analgésicas (cuadros V y V1) incluyen
paracetamol, analgésicos opioides y analgesia con técnicas
de anestesia regional 142838

A partir delos dos aflos y hasta |os seis puede comenzarse a
utilizar los AINEs, aunque €l proceso de maduracién de la
funcidn renal precisa su uso con precaucion; el paracetamol,
los analgésicos opioides y la analgesia con técnicas de anes-
tesiaregiona siguen siendo las primeras opciones.42838
Desde los seis afios y hasta el inicio de |la etapa adulta (18
afos), €l perfil de laterapia analgésica es similar a del pa
ciente adulto, siempre que se tomen en consideracion las di-
ferencias ponderal es.1428:38
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Cuadro V. Farmacos no opioides recomendados en poblacion pediatrica

Farmaco Via Dosis Posologia  Comentario
Salicilatos
Acido acetilsalicilico  Oral, R 10-15 mg/kg c/4 horas Actualmente se emplea como antiagregante plaquetario y
no como analgésico. Se ha reportado sindrome de Reye
en pacientes con el antecedente de varicela o influenza
Pirazolonas
Metamizol Oral, R 10-20 mg/kg c/4-6 horas Su empleo no esta aprobado por la FDA por reportes de
agranulocitosis y anemia aplasica
Indometacina Oral 1 mg/kg c/6 horas Su empleo actual se restringe a neonatos para cierre de
PCA por medios farmacolégicos
R 0.5 mg/kg

4 mg/méx./dia

Derivados del acido acético

Diclofenaco Oral, R 1-1.5 mg/kg ¢/8-12 horas La FDA no lo recomienda para su empleo en el paciente
pediatrico. Se han reportado casos de muertes secundarias
a sangrado en el sitio quirargico por lo que desde 1993 en
Alemania y Francia su uso ha sido prohibido
Ketorolaco Oral, IV 0.5-0.7 mg/kg c/6 horas
Derivados del 4cido propionico Se recomienda su uso en nifios mayores de 2 afios.
Ibuprofeno Oral 5-10 mg/kg c/6-8 horas
Naproxén Oral 5-7 mg/kg ¢/8-12 horas
Ketoprofeno Oral, R 1.5-25 mg/kg ¢/8-12 horas
v 1.5 mg/kg /8 horas
Para-aminofenol
Paracetamol Oral 10-15 mg/kg c/4 horas
RN R 20 mg/kg
\% ¢/6-8 horas
Sulfonanilida
Nimesulida Oral, R 1.5-2.5 mg/kg ¢/8-12 horas

IV = intravenosa, R = rectal, FDA = Food and Drug Administration

Algunas investigaciones describen los efectos adversos aso-
ciados con el metamizol (agranul ocitosis en poblacién adulta),
con unamortalidad asociadaen 24 a 32 %. Se sugiere que este
farmaco seaempleado bajo estrechavigilanciahematol 6gica. '
De igua forma, Food and Drugs Administration no reco-
mienda el ketorolaco en el paciente pedidtrico y de ser nece-
sario, con reservas.*

Dolor perioperatorio en poblacién ambulatoria
(nivel deevidencialV)

En laactualidad el nimero de cirugias que serealizan en el &m-
bito ambulatorio haido incrementandose. L as caracteristicas de

este tipo de cirugia conllevan implicaciones especiales para el
manejo analgésico posoperatorio, debido a que en el momento
del altael paciente debe cumplir con tresrequisitos: toleranciaa
la via oral, dolor ausente o de intensidad minimay capacidad
para la deambul acion.42

La comunicacion efectiva con lafamiliay el paciente resul-
tan fundamentales para el control del dolor posoperatorio. El
entrenamiento del paciente y la familia para la evaluacién del
dolor perioperatorio facilita la administracion, dosificacion y
apego a esquemaanal gésico paralograr el bienestar del pacien-
te. Después del alta, el paciente debe identificar el dolor y efec-
tos adversos, y seguir instrucciones otorgadas previamente a su
egreso mediante un formato escrito que especifique la prescrip-

394

Cirugia y Cirujanos



Parametros de practica para el manejo del dolor en México

Cuadro VI. Farmacos opioides recomendados en poblacion pediatrica

Farmaco Via Dosis Posologia
Nalbufina IV bolos 100-300 ug/kg Cada 6 horas
Buprenorfina IV infusion 10-15 pg/kg/dia Infusion
SL 15-20 ug/kg/ 7 dias
Tramadol IV bolos 0.5-1 mg/kg Cada 8 horas
IV infusién 2-4 pg/kg/minuto Infusion
Fentanilo IV infusién 0.5-1 (5) png/kg/hora Infusion
Morfina IV infusién 10-40 (50) ug/kg/hora Infusion
IV bolos 50-200 pg/kg Cada 4 a 8 horas
VO 0.2-0.5 mg/kg/dosis Cada 4 horas

IV = intravenosa, SL = sublingual

cion anal gésica, rescatesy manej o de efectos adversos, asi como
apoyo telefénico o mediante €l servicio de urgencias. 4%

L os anestésicos |ocal es para bloqueos de plexos o locorregio-
nal estienen un papel importante en laanal gesiaambul atorig; otor-
gan analgesia de excelente calidad y tiempo, con un minimo de
costoy efectosadversos. Laanagesianeuroaxial tiene como prin-
cipales inconvenientes |os cambios hemddinamicos que produce
y la posibilidad de blogueo motor, aunque en algunos centros se
han desarrollado protocol os ambul atorios de forma efectiva.14%

Dolor perioperatorio en poblacion obstétrica
(nivel deevidencialV)

El manejo analgésico y anestésico de | as pacientes en trabgjo de
partoy operacion cesarearequiere un alto nivel de experienciay
una estructura organizacional. Las siguientes recomendaciones
estan dirigidas atodo el persona de la salud involucrado en el
manejo del dolor en las pacientes obstétricas.4182

Lavaloracion exitosadel control del dolor depende, en parte,
de establecer una relacion positiva entre el anestesidlogo y la
paciente, quien deberaser informadadel alivio del dolor, lo cual
es parte importante para su comodidad y evitar complicaciones
secundarias a éste.1#182

Esindispensable unaval oracion perioperatoria paraunaade-
cuada eleccidn de la técnica analgésica, de acuerdo con el tipo
decirugiay laetapadel trabajo de parto. El personal involucra-
do en el manejo del dolor perioperatorio en obstetriciadebereci-
bir un entrenamiento enfocado a la evaluacion del dolor y ala
utilizacion de farmacos, técnicas no farmacoldgicas y técnicas
intervencionistas, eimplicalanecesidad de una capacitacion es-
pecificapor las diferencias anatdmicasy fisiol 6gicas que se pre-
sentan en la paciente obstétrica.1418%

Este entrenamiento debe ser supervisado por persona especia
lizadoy estar sujeto aunaactualizacion permanentey continua. La
analgesia posoperatoria en |a paciente obstétrica puede llevarse a

cabo por diferentes vias: analgesia controlada por la paciente con
opioides sistémicos, analgesia epidura o intrateca con opioides,
anestésicos locales 0 mezcla de ambosy técnicas regional es. 141825

e Analgesia multimodal (nivel de evidencia IV): para el con-
trol del dolor perioperatorio, en las pacientes obstétricas se
sugiere €l uso de dos 0 més técnicas anal gésicas en conjunto
(incluyendo métodos no farmacol 6gi cos), especi almente cuan-
do diversos mecanismos de accion estan involucrados en la
farmacocinética y farmacodinamia de |os medicamentos, 0
cuando los efectos se potencian.141825
Este método puede tener como resultado una adecuada anal -
gesia, con una disminucion importante de los efectos colate-
ra' es. 14,18,25

e Analgesia epidural (nivel de evidencia I-nivel B-pobre-cla-
se C): €l uso de dosis Unica con anestésicos locales por via
epidural proporcionaunamejor calidad analgésicacompara-
dacon los opioides parenterales. La aplicacion de dosis Uni-
cade opioides por viaintraespinal no haresultado tener me-
jor calidad analgésica en comparacién con e bolo Unico de
anestésico local por viaepidural, pero ha demostrado mayor
incidencia de prurito.4182
La combinacion de anestésicos locales con opioides
peridurales ha proporcionado mayor calidad y duracion dela
analgesia, en comparacion con concentraciones iguales de
anestésicos locales sin opioides.'41825
Estacombinacion disminuyeel bloqueo motor y mejoralapro-
gresion del trabgjo de parto con unamayor incidenciade parto
eutécico, la evidencia actual no sefiala aumento de nausea,
hipotension, prolongacion del trabgjo de parto, deterioro del
binomio maternofetal. Ademas, cuando se adicionan opioides
a los anestésicos locales por via epidural, solo se ha podido
constatar un incremento en lafrecuencia de prurito.1182
Laanalgesiaepidural también puede utilizarse en infusiones
continuas con anestési cos local es, opioides o lacombinacion
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de ambos. Se ha propuesto que las infusiones continuas
peridural es con anestésicoslocales, con o sin opioides, redu-
cen el blogueo motor con una analgesia equivalente ala ad-
ministrada por bol 0s.418.25

* Analgesia espinal (nivel de evidencia IV): la utilizacién de
opioides con o sin anestésicos locales por via espinal
(subaracnoidea) es efectiva sin complicaciones importantes
para la madre o el producto; estudios actuales no muestran
preferenciade estatécnicasobrelaanalgesiaepidural, yaque
no existen suficientes investigaciones que comprueben que
unaseamejor quelaotrarespecto alacalidad analgésica 14182

e Técnicamixta (epidural-espinal) (nivel deevidencialV): esta
completamente demostrado que es inocua y segura para la
madrey el feto, pero queda por comprobar su superioridad en
cuanto analgesiay presenciade efectos col ateral es respecto a
la técnica epidural o espinal por separado. Actuamente se
consideraqueladilatacion cervical no esun método confiable
para determinar €l inicio de la analgesiaregional, ya que se
ha demostrado que el grado de dilatacion cervical que pre-
sentala paciente cuando seinicialaanalgesiano es un factor
determinante en la evolucién del trabajo de parto.141825

Recomendaciones para el manejo
_del dolor agudo
en situaciones especiales

Dolor agudo no oncol dgico en el enfermo con cancer
(nivel deevidenciall-nivel B-suficiente-clase C)

El dolor agudo asociado a cancer puede ser de origen oncol 6gico,
no oncoldgico 0 mixto. El dolor agudo causado por € cancer se
debegeneralmenteapresenciao recurrenciadel proceso neoplésico
0 asu tratamiento (cirugia, radioterapia, quimioterapia).t’2536:3%-41

El dolor agudo de origen no oncol égico en €l paciente con can-
cer esgenerado por causas preexistentes o por padeci mientos agu-
dos intercurrentes gjenos a proceso neoplasico. La coexistencia
de ambos tipos se ha denominado dolor agudo de origen mixto.
La utilidad de ubicar a dolor en alguno de los anteriores tipos
permite planificar la terapéutica con base en los mecanismos fi-
siopatol 6gicosy etiopatogéni cos (enfoque mecanistico). 172536341

En el manejo del dolor agudo de origen oncol 6gico serequie-
re unavaloracion y tratamiento simulténeo por el equipo medi-
co-oncoldgico especializado, esto se debe a que su ocurrencia
puede ser la manifestacion de una urgencia oncol égica (fractu-
ras patol 6gicas, compresion medular, etc.) y sumangjoinicial se
basard en la escalera analgésica de la Organizacion Mundial de
|a Sal Ud.17’25’36'39_41

El dolor de origen no oncoldgico en un paciente con cancer
amerita una acuciosa evaluacion del proceso etiolgico que lo
origing, afin de establecer un abordaje etiol égico independien-
temente del proceso oncol dgico de base.17:25:36:3-41

Un error comin en este tipo de enfermos es asumir que todo
el dolor agudo en el paciente con cancer se debe ala neoplasia,
lo cual puede conducir a fracasos terapéuticos. Al planificar la
analgesia es necesario también tomar en cuenta el tipo de medi-
cacion empleada para el control de su dolor crénico.t”:25:36:3-41

Resulta (til considerar la inclusion de farmacos adyuvantes
en los diversos escal ones anal gésicos: esteroides, benzodiacepi-
nas, anestésicos locales, anticonvulsivantes, antidepresivos, re-
Igjantes muscul ares, antihistaminicos, bifosfonatos, fenotiazina,
clonidina, cafeina, etc.1-2536:3%-41

Dolor agudo en trauma
(nivel deevidencialll-nivel B-suficiente-clase C)

Lalesion tisular directaes el principal desencadenante de dolor
agudo en trauma. En los pacientes sometidos a un evento trau-
maético la etiologia es claray evidente; la supresion de la causa
brinda confort al paciente, reduce €l tiempo de recuperacion y
sus posibles complicaciones. Como en otros tipos de dolor agu-
do, la utilizacion de los anal gésicos dependera de la intensidad
del dolor, salvo algunas excepciones.t7:252942

e Fracturas 6seas (nivel de evidencia Ill-nivel B-suficiente-

clase C): laterapia analgésica basicaen las fracturas consis-
te en su inmovilizacion temprana, al mismo tiempo que se
efectdaun control del dolor mediante métodos farmacol égicos
gjustados a la intensidad.5"-252942
El manejo definitivo corre a cuenta del médico especialista,
el cual tomard en cuenta tipo y condiciones del paciente y
tipo de fractura. Esimportante destacar |a necesidad de ayu-
no del paciente debido alaposibilidad de que seacandidato a
un procedimiento quirdrgico.
Con ciertafrecuencialasfracturas se asocian aespasmo mus-
cular lo que incrementa la intensidad del dolor; en estos ca-
sosestajustificado €l empleo de relgjantes muscul ares. 57252942
En las fracturas costales se recomienda lainmovilizacién no
compresiva, analgesia por medio detécnicasregionales (blo-
queos intercostales o epidurales) o la utilizacion de opioides
y anestésicos locales solos o combinados; ante falla de estos
métodos se puede recurrir alaadministracién de anestésicos
locaes intrapleural es.5725:2942

e Lesiones misculo-tendinosas (nivel de evidencia Il1-nivel B-
suficiente-clase C): a igua que en las fracturas 6seas, la
inmovilizacion delas|esiones miscul o-tendinosasformaparte
importante de la terapia analgésica. En situaciones especia-
les puede ser de utilidad la infiltracién de puntos dolorosos
con anestésicos locales. En lamayoriadelos casos laterapia
farmacol dgica puede llevarse a cabo con |os anal gésicos del
primer escalon (AINEs o inhibidores preferentemente de la
COX_2 .6,7,25,29,42
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Manejo del dolor abdominal agudo
(nivel deevidencialll-nivel B-suficiente-clase C)

El tratamiento del abdomen agudo depende de su etiologia, ra-
z6n por la que ademés de una detallada historia clinica se re-
quiere considerar las condiciones generales del paciente antes
de aplicar €l esquematerapéutico. En estos casos frecuentemen-
te el dolor pasa a segundo término mientras se investigala etio-
logia, y en consecuencia el paciente no recibe tratamiento anal-
gésico a pesar de dolores muy intensos.57:252942

El problemaradicaen que serequierelapresenciadel dolor ab-
domind agudo para llegar a diagnéstico y tratamiento, general-
mente quirdrgico; sin embargo, existe controversia en laliteratura
médicarespecto adar recomendacionesprecisasa respecto.67%52942

Existe evidenciade que laanalgesiaintravenosa con morfina
antes detener un diagnéstico en el paciente con dolor abdominal
agudo, no impide la evaluacion diagndsticay un manejo satis-
factorio; a pesar de esto y de la gran diversidad de recursos
diagndsticosy terapéuticos disponibles no podriarecomendarse
como de aplicacion universal 67252942

En opinién de este grupo de consenso, en el dolor abdominal
agudo no traumético la recomendacion sera evitar el empleo de
anal gésicos hasta tener un diagndstico de certeza. Unavez diag-
nosticado se deberd iniciar inmediatamente una terapia analgé-
sicade acuerdo con laintensidad y tipo de dolor a mismo tiem-
po que se efectlia el tratamiento quirdrgico o médico.57.252942

Cuando se decida comenzar la terapia analgésica antes de
establecerse €l diagnostico, se recomiendan opiéaceos con vida
media corta (por g emplo, fentanilo o remifentanilo), por viain-
trwenosa.6,7,25,29,42

En dolor visceral puede asociarse farmacos antiespasmaodi-
cos (butilhioscina) con analgésicos. En dolor por cdlicos rena-
les, ureterales o por dismenorrea esta bien establecido el papel
causal de los mediadores derivados del &cido araquidonico (en
particular las prostaglandinas), por lo que €l tratamiento con
AINEs o inhibidores preferentemente de la COX-2 son buena
0pCion.67.25.2042

Dolor agudo en el paciente quemado o con trauma grave
(nivel deevidencialll-nivel B-suficiente-clase C)

El paciente grave debe ser manejado hospital ariamente por per-
sonal capacitado. Ante estabilidad hemodinamica se podré em-
plear un esquema analgésico convenciona dependiendo de la
intensidad del dolor, haciendo énfasis en la analgesia multimo-
dal.”?® Anteinestabilidad hemodinémicase recomiendaunaanal-
gesia basada en opioides potentes con vida media corta, admi-
nistrados por infusion continua (fentanilo o remifentanilo). Re-
sulta conveniente subrayar que la gravedad de un paciente no
debe ser causa para retardar u omitir el manejo analgésico.”%
Unavez pasadalagravedad y cuando las condiciones|o per-
mitan, setomaran en cuentalaterapia mente-cuerpo, terapiasde

distraccion (realidad virtual), terapias cognitivo-conductuales,
biofeedback o imagineria.”?

Dolor agudo de espalda baja
(nivel de evidencial-nivel B-suficiente-clase C)

El dolor de espalda baja es causa importante de discapacidad en
las personas en edad productiva; su presencia causa graves ma-
lestares fisicos y emocionales. Cuando su inicio es agudo habi-
tualmente tiene una etiologia benigna que puede manejarse en
formasintomati ca.*>* Sin embargo, en ocasiones el dolor agudo
de espalda baja es un sintoma indicativo de padecimientos gra-
ves que ameritan evaluacion y tratamiento inmediato por un
meédico especialista. Laidentificacion de estos casos complica-
dos se puede apoyar en laverificacion delos siguientes datos de
aarma: edad mayor de 50 afios, historia de cancer, pérdida de
peso inexplicable, traumatismo reciente, estados que generen
inmunosupresion, historia de empleo de drogas intravenosas,
infecciones concomitantes, presenciade signo de L assege, debi-
lidad unilateral o bilateral en miembros inferiores, alteraciones
vesicales, intestinales, sensoriales o hiporreflexia.>+

Existe evidenciaclinicaen laliteratura de que en los pacien-
tesen quienes no se encuentran estos signos de alarma, puedeny
deben tratarse sintométicamente sin la realizacion de estudios
delaboratorio o gabinete. Estos Ginicamente implicaran un gasto
adiciona einnecesarioy llevar aintervenciones adicionalesin-
necesarias (nivel 1).%°

El tratamiento sintomético debe incluir reposo relativo du-
rante tres asiete dias. Las caracteristicas del reposo relativo de-
ben definirse en formaindividualizada de acuerdo con losries-
gos ocupacionalesy caracteristicas del paciente.>4

El reposo absoluto y prolongado, asi como la traccion, son
perjudicialesy deben evitarse (nivel 1), recomendandose €l ini-
cio pronto de actividades aerdbicas de bajo impacto (por gjem-
plo, natacién o caminata).'>*

Laanagesiafarmacol 6gicadebeiniciarse en formaprogresi-
vade acuerdo con laintensidad del dolor; los medicamentos que
pueden utilizarse se gjustan a los recomendados en la escalera
analgésica ya expuesta:

e Los relajantes musculares aportan mayor eficacia que los
placebos, pero tienen un efecto menor que los anal gésicos,
por lo que se recomiendan independientemente de laintensi-
dad del dolor pero siempre como adyuvantes a farmacos
analgésicos (nivel 1).

e Laevidencialiterarianoindicaquealgun AINE en particular
tenga mayor eficacia clinica sobre otros, por lo que pueden
utilizarse indistintamente. No existen estudios comparativos
entre acetaminofén'y AINEs (nivel I).

e Cuando exista alto riesgo de toxicidad gastrointestinal (histo-
ria de un evento de sangrado de tubo digestivo previo, edad
mayor de 60 afios, requerimientosde dosiselevadasde AINES,
uso concomitante de esteroidesy anti coagul antes), serecomien-
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da acetaminofén, o inhibidores preferentemente de la COX-2
0 asociar a esquema analgésico un farmaco protector de la
mucosa gastrica, como misoprostol y lansoprazol (nivel 1).

e Latraccion no ha sido efectiva en el tratamiento del dolor
lumbar agudo (nivel 1).

* No existe evidencia de la eficacia del uso de corsés o fajas
para el tratamiento de lalumbalgia aguda (nivel 1).

Cuando € tratamiento sintomatico no demuestramejoriacli-
nica (EVA mayor o igua alabasal) en el transcurso de una se-
mana, o cuando persista el dolor o incapacidad después de un
periodo de cuatro semanas, serecomiendalaeval uacion por par-
te de un médico especialista.’®

Dolor articular agudo
(nivel deevidencialll-nivel B-suficiente-clase C)

El dolor articular es una manifestacién de una gran cantidad de
entidades patolégicas. Por 1o general, la enfermedad articular
dolorosasuele clasificarse de acuerdo con el nimero dearticula-
ciones afectadas, variando en cada caso.5715%

El primer paso de la evaluacion consiste en determinar si se
encuentra af ectada solo una articulacién (monoartritis) o mésde
una (oligoartritis o poliartritis). La poliartritis por lo general es
secundaria a alguna enfermedad sistémica crénica que puede
[levar a evolucion discapacitante, por lo que la recomendacién
parasu control se basaen un manejo sintométicoinicia deacuer-
do con laintensidad del dolor (se sugiere empezar con un AINE
o paracetamol) y referir a paciente con el reumatélogo.67:15252944

El manejo de lamonoartritis aguda dolorosa puedellevarse a
cabo por un médico de primer contacto capacitado; en su evalua
cién serecomiendaincluir unaradiografiadelaarticul acion afec-
taday, dado el caso, una artrocentesis diagnéstica. El propdésito
sera establecer el diagndstico diferencial entre gota, pseudogota
y artritis séptica, posterior a esto se podrainiciar el tratamiento
adecumol6,7,15,25,29,44

El manejo sintomético del dolor se efectiiade acuerdo con su
intensidad; se recomienda el empleo de AINEs o paracetamol
tomando en cuenta las siguientes recomendaciones:

e Sinohay respuestacon un AINE en particular, se puede cam-
biar aotro, pero no deben asociarse dos o mas AINEs debido
aqueseincrementalaposibilidad detoxicidad sinincremen-
tar laeficacia (nivel I11).

* Sepuede combinar un AINE con acetaminofén (nivel I).

e En dolor agudo por gota no debe iniciarse alopurinol. Si el
paciente yalo estatomando no debe suspenderse (nivel I).

« En pacientes con gota no debe aplicarse frio local (nivel 111).

e Enoligoopoliartritis, iniciar AINEy derivar a médico espe-
cidista (nivel 111).

Finalmente, el severo impacto producido por los diferentes
tipos de dolor agudo en términos de sufrimiento, incapacidad y

calidad devidaobligaabuscar aternativas parasu efectivo con-
trol; en esta blsgqueda se inscribe el desarrollo de los presentes
parédmetros de préctica, |os cual es consideran un manejo agresi-
vo de los recursos terapéuti cos disponibles.57:15252944

Este consenso de especialistas basado en |as evidencias aqui
expuestas, esté convencido que la observancia de lineamientos,
guiaso pardmetros de préctica, y €l empleo racional delosrecur-
Sos existentes, permiten un buen control del dolor agudo a cos-
tosrelativamente bajos, evitando sufrimientosinnecesariosalos
nuUMerosos pacientes que padecen este tipo de dolor por diferen-
tes CaleaS.6’7’25’29'51'44

Recomendaciones para el manejo
del dolor en cancer

Manejo farmacol égico (nivel de evidencialV)

Esta opcidn es considerada como un elemento bésico parael con-
trol del dolor en el paciente oncol 6gico, debido alarapidez de su
efecto, versatilidad deusoy diversidad defarmacos. Al considerar
el empleo de esteabordaje se sugieren dosissimplesy por rutasde
administracion poco invasivas, semprey cuando seaposible®

Escalera analgésicadelaOMS
(nivel deevidencialll-nivel B-suficiente-clase B)

Con lafinalidad de proporcionar una estrategia que permita el
empleo de anal gésicos que favorezcan un manejo farmacol 6gico
racional del dolor, laOrganizacion Mundial dela Salud en 1986
publicéla“escaleraanalgésica’ detresescal ones. Cadauno pro-
pone el empleo secuencial de medicamentos con base en lain-
tensidad del dolor, iniciando con analgésicos no opioides parael
dolor leve y con opioides para el moderado a severo. Esta guia
de la Organizacién Mundial de la Salud también expone que €l
manejo debe ser por viaoral, con horarioy utilizando la*“ escale-
ra analgésica’; del mismo modo, recomienda la individualiza-
ciony flexibilidad de laterapéutica. Debido asu simplicidad, se
haindicado que el empleo de esta guialograladisminucién del
dolor en 90 % de los casos.33445

Analgésicos no opioides

¢ Antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol. El primer
escalon de la“escaleraanalgésica’ involucra medicamentos
no opioides (con o sin un adyuvante) para el tratamiento del
dolor leve. De acuerdo con la guia origina de la Organiza-
cion Mundial de la Salud, estos farmacos son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y €l acetaminofén
(paracetamoal) (nivel de evidencia |V).172122.27.28,39,40,41,45-47
Lasventgjas de lafarmacoterapia con AINEsincluye su am-
pliadisponibilidad, lafamiliaridad de |os pacientes y de sus
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familias, su efectividad en e manejo del dolor con un compo-
nente inflamatorio, su fécil administracion, el efecto aditivo
a combinarse con opioidesy, en algunos casos, su bajo costo
(niVeI de eVldenC| a |V)_17,21,22,27,28,39,40,41,45—47

L as desventajas asociadas son que tiene un efecto analgésico
techo (es decir, una dosis mayor no presenta mayor analge-
sia), €l riesgo potencia de efectos adversos (sangradosy Ul-
ceras gastrointestinal es, toxicidad renal) y que se dispone de
pocas formulaciones parenterales (nivel de evidencia
| V) i 17,21,22,27,28,39-41,45-47

La evidencia en cuanto a modificaciones categdricas en €l
manejo del dolor oncol 6gi co respecto aeste grupo defarmacos,
aln requiere un mayor nimero de estudios debido asu nime-
ro limitado, tiempo de duracién y otras consideraciones
metodol 6gicas que dificultan el andlisis.

Se ha documentado que la administracién de AINEs en do-
sisunicaresultasuperior a placeboy quelos efectos adver-
sos en ambos grupos son similares; sin embargo, debemos
tener en mente que unasoladosisde un AINE no reflejalos
posibles efectos adversos que resulten de su administracion
cronica (nivel de evidencia I-nivel A-suficiente-clase
B)17,21,22,27,28,39,40,41,45—47

Asi mismo, laevidenciarespecto alaeficaciaanalgésicaola
seguridad entre los diversos tipos de AINES es insuficiente
para emitir juicios categoricos; sin embargo, en unarevision
sistematizada, McNicol y colaboradores (2004) no encon-
traron diferencias significativas entre ellos paraambas varia-
bles. Debemos considerar quesi bien algunos estudios mues-
tran una tendencia favorable para alguno (ketoprofeno y
ketorolaco), a ser analizados en conjunto la disminucion de
laintensidad del dolor y la presencia de efectos adversos no
resultasignificativa (nivel de evidencial-nivel A-suficiente-
Cl ase B) _17,21,22,27,28,39,40,41,45—47

Los estudios que eval Gian la administracion de un AINE con
0 sin opioides de igual forma presentan dificultades
metodol 6gicas para su andlisis, atribuible ala diversidad de
AINEsYy opioides, alos diferentes sitios de union arecepto-
resdelosopioides (agonistas, agonistas parcialesy agonistas-
antagonistas) y a la potencia analgésica de los diversos

opioides (déhiles y potentes) (nivel de evidencia I-nivel A-
S,Ifl Ci ente_d ase B) _17,21,22,27,28,39,40,41,45—47

Los estudios en los que se evalaun AINE contraun opioide
resultan confusos en su andlisis global, no encontrando dife-
rencias en su significancia clinicarespecto alareduccién de
laintensidad del dolor o en la presencia de efectos adversos.
Como se comentd con anterioridad, unalimitante paralain-
terpretacion de estos estudios en conjunto se debe a tiempo
de duracion de los mismos, ya que la administracion crénica
de AINEsno hasido evaluaday aquelos efectos adversos de
|os opioides disminuyen con €l tiempo. Asi mismo, el efecto
techo analgésico delos AINES no se presentacon |os opioides
mu-selectivos, por lo que las dosis evaluadas no reflgjan €
impacto final de la utilizacién cronica de ambos grupos
farmacol 6gicos (nivel deevidencial-nivel A-suficiente-clase
B) _17,21,22,27,28,39,40,41,45—47

El empleo de AINES en combinacion con opioides presenta
una superioridad analgésica en comparacion con la admi-
nistracion de un AINE solo. Lo mismo ocurre con estacom-
binacion en comparacion con un opioide solo. Los datos
sugieren que la administracién de esta combinacion pudie-
ra beneficiar a paciente, sin embargo, se debe evaluar el
tipo dedolor atratar, yaqueen el dolor causado por infiltra-
cion de estructuras neural es pudiera ser inefectivo este abor-
daje. Los estudios que eval lian diferentes combinaciones de
AINESs con opioides entre si, al parecer no presentan dife-
renciassignificativas (nivel deevidencial-nivel A-suficiente-
CI ase B) _17,21,22,27,28,39-41,45—47

Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) (nivel
de evidencia 1V). En ninguno de los estudios con nivel de evi-
dencial se encontr6é documentado el empleo de inhibidores se-
lectivos de la COX-2 para € mango € dolor en € paciente
oncolégico, lo cua fue coincidente con nuestra blsqueda. Més
aln, estetipo de farmacos no se mencionaen laguiaorigina de
laOrganizacion Mundia delaSaud, no obstante, este grupo de
consenso sugiere su inclusién dentro del grupo de analgésicos
no opioides, en concordancia con otros grupos similares.

Se sugierelaevaluacion y monitorizacion periodicadelafun-
cion renal del paciente antes de laadministracion de AINEs;

Cuadro VII. Recomendaciones sobre la dosis de analgésicos no opioides en el paciente con insuficiencia renal

Depuracién de creatinina (ml/minuto)

Farmaco 80 a 50 50 a 30 30a10 < 10 + hemodialisis
Paracetamol 650 mg cada 4 horas 650 mg cada 6 horas 650 mg cada 6 horas 650 mg cada 8 horas
Aspirina 650 mg cada 4 horas 650 mg cada 4-6 horas 650 mg cada 4-6 horas Evitar
Ibuprofeno 800 mg cada 8 horas 800 mg cada 8 horas 800 mg cada 8 horas 800 mg cada 8 horas
Ketoprofeno 25-75 mg cada 8 horas  25-75 mg cada 8 horas 25-75 mg cada 8 horas 25-75 mg cada 8 horas

Modificada de Launay-Vacher V, Karie S, Fau JB, et al. Treatment of pain in patients with renal insufficiency: The World Health Organization Three-Step Ladder
Adapted. J Pain 2005;6:137-148.
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lasdosis deben gjustarse respecto aladepuracion decreatinina
en el caso de identificar insuficiencia renal (cuadro
V | | ) _17,21,22,27,28,39—41,45—47

No se recomiendala utilizacion de estos farmacos por mas de
cinco dias; tampoco lacombinacion de dos medicamentos que
tengan €l mismo mecanismo de accién, como dos AINES, un
COX-2 y un AINE, de AINEs o COX-2 y esteroides, 0
paracetamol y esteroides. Lacombinacién de AINEso COX-2
con paracetamol es la tinica combinacion de analgésicos no
Opl Oi des recomendada_ 17,21,22,27,28,39-41,45-47

En este grupo de consenso se mencionaron |0s siguientes
ana gésicos no opioidesdebido asu frecuenteuso clinicoy alos
cualesselesconsiderd conunnivel deevidencial V: clonixinato
delisina, etofenamato, diclofenacoy diclofenaco + vitaminaB.

Analgésicos opioides

Generalidades (nivel de evidencia IV). Para la prescripcion
de opioides en México se requiere un recetario especial con
codigo de barras, €l cual es expedido por |a Secretariade Sa-
lud. Esto no debe ser una limitante para su empleo, creemos
conveniente que los clinicos que atienden a este tipo de pa-
cientes cuenten con esta herramienta para el manejo éptimo
del paciente con dolor.

En este contexto, el empleo de opioides hasido sugerido para
€l manegjo del dolor deintensidad moderadaasevera, de acuer-
do con la “escalera analgésica” propuesta por la Organiza-
cién Mundial de la Salud. Estos farmacos se dividen en dos
grupos, dependiendo de su potencia analgésica: opioides dé-
biles (por gjemplo, codeina, dextropropoxifeno, tramadol) y
los potentes (por g emplo, nalbufina, buprenorfina, morfina,
fentanilo, metadona _17,21,22,27,28,39,40,41,45,47,48

Aunado alo anterior, se ha identificado que la prescripcion
responsable de opioides requiere del conocimiento de la
farmacologia de |os mismos, asi como de susinteraccionesy
efectos adversos. De igual forma, se ha propuesto que este
grupo de farmacos es efectivo para el control del dolor

nociceptivo, 1o que no ocurre en el neurogénico; sin embargo,
se debe tener en mente los mecanismos generadores del do-
lor. Por €llo, se debe prescribir su empleo conjunto con
analgésicos no opioides y adyuvantes, siempre y cuando sea
necesari 0. 17,21,22,27,28,39-41,45,47,48

La decision de iniciar o terminar el manejo con opioides
debellevarseacabo preferentemente por unaclinicadel dolor
multidisciplinaria; sin embargo, reconocemos que esto pue-
de resultar impréctico debido a que no existen suficientes
para el manejo de cada uno de los pacientes. Por ello, el
manejo inicial podra realizarse por el tratante e instar al
paciente a que visite una clinica del dolor para el abordaje
ulterior. En pacientes con historia de adicciones o familia-
res con este problema, se recomienda que el empleo sea cui-
dadosamente documentado y evaluado, y trabajar en con-
junto con trabajo social, psicologiao psiquiatriacuando sea
necesari 0. 17,21,22,27,28,39,40,41,45,47,48

Siempre y cuando sea posible, se sugiere el uso de estos
farmacos por via oral. Del mismo modo, debido a la
farmacocinética y farmacodinamia de estos farmacos no se
recomiendalaadministracion “por razén necesaria’ . Deigual
forma, debemos considerar que por su unién areceptores, los
agonistas-antagonistasy los agonistas parcialestienen un “te-
cho” terapéuticoy evitan launion delos agonistas puros; esta
eventualidad debe ser tomada en cuenta a prescribirlos y
durante larotacion de farmacos.

L os agonistas puros no presentan este “techo” y conforme
seincrementaladosis se aumenta su efecto en unarelacion
“semilineal” hasta obtener analgesiao presentar efectos ad-
versos (nduseas, sedacion, confusion, mioclonias o depre-
sién respiratoria). Debido aque uno de los efectos adversos
esla“disfunciénintestinal opioide”, se deben tomar las me-
didas necesarias para atender esta eventualidad (régimen
de COI On) .17,21,22,27,28,39- 41,45,47,48

Ladosis necesariade un opioide para producir un efecto simi-
lar aotro se conoce como equianalgesia, que puedemodificarse
debido amdiltiples variables, no obstante se emplea.como una

Cuadro VIII. Recomendaciones sobre la dosis de analgésicos opioides en el paciente con insuficiencia renal

Depuracion de creatinina (ml/minuto)

Farmaco 80 a 50 50 a 30 30al0 < 10 + hemodialisis
Morfina 20 a 40 mg 15 a 18.75 mg 15 a 18.75 mg 10 a 12.5 mg
Cada 4 horas Cada 3-4 horas Cada 3-4 horas Cada 3-4 horas
Tramadol ND ND Evitar ND
Hidromorfona ND ND Evitar ND
Metadona ND Evitar Evitar ND
Fentanilo 0.002 a 0.05 mg/hora 0.002 a 0.05 mg/hora 0.002 a 0.05 mg/hora 0.002 a 0.05 mg/hora

ND = informacién no disponible
Modificada de Launay-Vacher V, Karie S, Fau JB, et al. Treatment of pain in patients with renal insufficiency: The World Health Organization Three-Step Ladder
Adapted. J Pain 2005; 6: 137-148.
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guiaparahacer € cambio entre opioides.?+222"2 Deigual for-
ma, en el paciente con insuficienciarena debemos considerar
gjustar las dosis de estos medicamentos de acuerdo con la de-
puracion de creatinina (cuadro V1I1). Si apesar del empleo de
opioides se presenta un incremento stibito en laintensidad del
dolor, debe considerarse la posibilidad de que ésta se deba a
alguna complicacion oncol 6gica,1721:2227.28.39-4145,47.48
 Evidencia paralos opioides disponibles en México. En € pais
contamos con un arsenal de opioides que se limitaacombina-
ciones de codeina con AINEs, tramadol y dextropropoxifeno
solo 0 en combinacion con AINES, nalbufina, buprenorfing,
morfina, hidromorfona oral, fentanilo y metadona. Debido a
que la codeina se encuentra Unicamente en combinacion, este
férmaco no se recomienda para € manejo del dolor en este
grupo de pacientes. Del mismo modo no encontramos estudios
quefundamenten el empleo de dextropropoxifeno, nalbufinao
buprenorfinaen este grupo poblacional; sin embargo, debido a
su empleo en este contexto son considerados con un nivel de
evidencialV.
Laadministracion de fentanilo endovenoso (nivel de eviden-
ciall-nivel A-suficiente-clase C) debe ser evaluada cuidado-
samente ya que es de 68 a 100 veces mas potente que lamor-
fina, por lo que se pueden presentar efectos adversos més fa-
cilmente. De igual forma, la rotacion a la presentacion en
parches debe ser reservada a pacientes con dolor controlado,
no episodico o irruptivo. Se debe tener en cuenta que ante
episodios de fiebre, los parches deben ser retirados debido a
gue esta eventualidad modifica la tasa de absorcion del far-
maco, |0 que pudiera precipitar el desarrollo de efectos ad-
versos. De igual forma, al administrar una dosis de rescate
cuando se emplean estos parches, se pueden alcanzar méas
rapidamente dosis capaces de ocasionar toxicidad. La evi-
dencia con este farmaco administrado por estas vias ha de-
mostrado que es superior a placebo.
Lamorfina (nivel de evidencia I-nivel A-suficiente-clase B)
es el estandar de oro para el control del dolor en el paciente
con cancer, de acuerdo con lo propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud. La administracién de este farmaco por
viaoral tiene un nivel de evidencia l-A y la endovenosa un
ni Vel | | _B_17,21,22,27,28,39-41,45,47,48
Lametadona por viaoral (nivel de evidencial-nivel A-sufi-
ciente-clase B) essuperior al placeboy laadministracion debe
ser muy acuciosay realizada en el contexto hospitalario, de-
bido a que tiene efecto acumulativo, lo que podria precipitar
laocurrencia de efectos indeseables; asi mismo, al prescribir
este f&rmaco se debe tener en mente que presenta multiples
interacciones farmacol 6gi cas,17:21:2227:2839-41.4547.48

Farmacos adyuvantes

Generalidades (nivel de evidencia IV). Este grupo de f&rmacos
se utiliza para optimar la analgesia, lo que indica que por si so-

|os carecen de este efecto. Por [0 anterior, este grupo no debe ser
utilizado como monoterapiaparael control del dolor sino en com-
binacion con farmacos anal gésicos, de acuerdo con la escalera
anal gésica propuesta por la Organizacion Mundia de la Salud,
enlos casos enlos que su empleo seanecesario (nivel deeviden-
Ci a | V) _17,21,22,27,28,39-41,45,47,48

Entre los farmacos adyuvantes para el alivio del dolor se en-
cuentran esteroides, anticonvulsivantes, antidepresivos, antago-
nistas NMDA, anestésicos locales, agonistas beta-adrenérgicos,
bifosfonatos, radiofarmacos, entre otros. Estos son farmacos es-
pecificos, los cuales deben emplearse en casos cuya etiologiay
la presencia de comorbilidades esta bien identificaday su utili-
dad es superior ala presentacion de efectos indeseables. De tal
forma que los antidepresivos, anticonvulsivos, antagonistas
NMDA y agonistas alfa-2-adrenérgicos, pueden utilizarse en €l
dolor neuropatico; los antagonistas NMDA en dosis subanesté-
sicas y agonistas alfa-2-adrenérgico pudieran disminuir latole-
ranciaopioide; |os bifosfonatosy |os radi of armacos disminuyen
€l dolor 6seo metastasico; |os esteroides pueden disminuir lafa-
tigay aumentar el apetito, ademés de disminuir el edema peritu-
mora] y, por enda d d0| Or_17,21,22,27,28,39—41,45,47,48

La ketamina (nivel de evidencia I-nivel A-pobre-clase B) es
uno de los farmacos adyuvantes con este nivel de evidencia, en
todos los estudios analizados por nuestra cuentay en larevision
sistematizada de Bell y colaboradores (2003),* su efecto anal gé-
sico fue superior al placebo o a placebo activo. Sin embargo, los
estudios al ser analizados en conjunto no son homogéneos en la
dosis, lasviasy lostiempos de administraci on,.17:21,2227.28.39-4145,47.48

Los hifosfonatos en las personas con enfermedad 6sea me-
tastésica (nivel de evidencia I-nivel A-pobre-clase B) disminu-
yen significativamente lamorbilidad esquel ética. El tratamiento
con estos f&rmacos debe iniciarse cuando se detectan las metés-
tasisy continuar hasta que su utilidad no tiene relevancia clini-
ca. Enlarevision sistematizadade Rossy col aboradores (2003)%°
no se evalla la reduccion del dolor; sin embargo, en estudios
con palmidronato, zolendronato e ibandronato (nivel de eviden-
ciall, B) sedocumentaunareduccion significativadel dolor por
enfermedaj é%a metaSéS Ca_17,21,22,27,28,39-41,45,47,48

Respecto a los radioisétopos (nivel de evidencia I-nivel A-
pobre-clase B), se ha documentado la existencia de un pequefio
efecto sobre el control del dolor acortoy mediano plazos (de uno
aseis meses).” Debido a tiempo de realizacion de los estudios
analizados, no se pudieron efectuar pruebas paraevaluar losefec-
tos alargo plazo (12 meses 17.21,22,27,28,39-41,45,47,48

Deformaindividual (nivel deevidencial-nivel A-pobre-cla-
se B) encontramos que el estroncio 89y el samario 153 cuentan
con evidenciarespecto alapaliacién obtenidatanto en cancer de
préstata como en el de mama. Sin embargo, estos farmacos re-
quieren larealizacion de més estudios en los cual es se caracteri-

ce de forma sistematizada su potencial analgésico,!"2122.27.28.3%-
41,45,47,48.
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Técnicasinvasivas

* Generalidades (nivel deevidencialV). Lastécnicasinvasivas

se clasifican en: administracion neuroaxial de farmacos
(epidural, subaracnoideaeintracerebroventricular) dependien-
do del caso por medio de bombas de infusién continua exter-
nas (elastoméricas, de presion, etc.); administracion regional
en nervios periféricos defarmacos anal gésicos (bloqueos diag-
nosticos, regionales o prondsticos en una sola ocasién, o por
medio de la col ocacion de catéteres en plexos o troncos ner-
Viosos); ablacion percutaneaneuroliticayaseaquimicao tér-
mica de la cadena simpética (bloqueo del plexo celiaco,
hipogaéstrico superior, etc.); neuroquirdrgicas por medio de
implantacion de sistemas neuroaxiales de infusién
farmacol 6gi ca (el ectronicas programadas o programabl es por
telemetria, etc.) o de dispositivos de estimulacion eléctrica
(neuroestimuladores), asi como laablacién quirdrgicade ner-
Vios, troncos y tractos nerviosos; administracion subcuténea
de farmacos anal gésicos o adyuvantes.
Deigual forma, laradioterapiay laquimioterapia se encuen-
tran consideradas en este rubro. Es necesario tener en cuenta
gue estas técnicas ocupan 1 a 15 % del tratamiento del dolor
en cancer y que su realizacion requiere personal altamente
cdificado.

e Administracién neuroaxial de opioides (epidurales,
subaracnoideos e intracerebroventriculares) (nivel de eviden-
cial-nivel A-suficiente-clase B). En larevision sistematizada
de Ballantyne y colaboradores (1996),5 la reduccion del dolor
con laadministracion intracerebroventricular de opioidesesde
73 %, con su administracion epidural es de 72 %y con la
subaracnoidea de 62 %. Asi mismo, la insatisfaccion de los
pacientesrespecto a control del dolor fuebagjaen todoslosgru-
pos. Entre los efectos adversos asociados a la administracion
epidurd y subaracnoidea de opioides se documentaron la nau-
seay laretencién urinariapersistentes, pruritotransitorioy cons-
tipacién. En la administracion intracerebroventricular se iden-
tificd mas cominmente |la presenciade depresion respiratoriay
sedacion. Esta Ultima presenta mayor nimero de complicacio-
nes en relacion con |os otros dos abordajes.17:2122.27:2839-4145,47.48
Este documento considera que el abordaje neuroaxial es Uil
en pacientesalos cuales no selespuede proporcionar un abor-
dajesistémicoy que se deben tener en consideracion lascom-
plicaciones asociadas con su administracion, incluidas las
infecciones. No obstante, 10s resultados de esta técnica al
parecer son prometedores, pero se requiere un nimero mayor
de estudios controlados y con una muestramayor de pacien-
tes para poder realizar afirmaciones categéricas a respec-
tO.17'21'22'27'28'39'40’41’45’47’48

e Administracion espinal de farmacos por medio de sistemas
de infusion implantables (nivel de evidencialll-nivel B-po-
bre-clase C). Estos sistemas han sido utilizados para €l ma-
nejo del dolor refractario a tratamiento. Se ha documentado

quelareduccion del dolor con el empleo de estos sistemas se
encuentra entre 60 y 80 %. Del mismo modo, esta disminu-
cién en laintensidad del dolor se mantiene de siete a13 me-
ses, disminuyendo el consumo de opioides por otras rutas de
administracion, asi como los efectos adversos asociados a
éstos. No obstante lo anterior, los estudios encontrados no
proporcionan laevidenciasuficiente, lo que setraduce en que
serequiere un mayor nimero deinformes, mejor disefiadosy
con mayor nl:lmero de paCI entes_17,21,22,27,28,39-41,45,47,48

« Ablacién percutédnea neurolitica del plexo (nivel de evidencia
[-nivel A-suficiente-clase B). En el metaandlisisde Eisenberg
y colaboradores (1995)%2 se documento el andlisisdelareali-
zacion de este procedimiento en el manejo del dolor por can-
cer. En 63 % casos se registraba una enfermedad neoplasica
de origen pancredtico, encontrando que la administracién
posterior y bilateral de 150 a50 ml de alcohol a50-100 % fue
latécnicamés empleada. Larealizacion deestatécnicasinla
ayuda de imagenes en tiempo real se observé en 32 % delos
casos; no obstante o anterior, €l aivio del dolor se reportd
cualitativamente como bueno o excelente en 89 %, alivio que
se mantuvo desde la segunda semanahasta €l tercer mes. Asi
mismo, 59 % de | os pacientes indicaron alivio completo del
dol or. 17,21,22,27,28,39-41,45,47,48
Se pudo documentar quelos pacientes con cancer de pancreas
respondieron deformasimilar acomo ocurre con otras enfer-
medades malignas intraabdominal es. Respecto a |os efectos
adversos, fueron transitorios y leves e incluyeron principal-
mente dolor (92 %), diarrea (44 %) e hipotension (3 %); del
mismo modo, las complicaciones asociadas se presentaron
en 2 %.
En este caso en particular sugerimos que la consideracion de
laaplicacién de estatécnicase realice en periodos tempranos
delaenfermedad oncol égica, debido aquelaapariciony pro-
gresion de metéstasis retroperitoneal es favorecen el fracaso
en el Control del dolOr.17,21,22,27,28,39—41,45,47,48

Radioterapia (nivel de evidencialV)

Lasdiferentes modalidades de |aradioterapiason |as siguientes:
externa, que incluyael campo afectado, radiacion hemicorporal
eisotopos radiactivos (estos Ultimos mencionados con anteriori-
dad). Cada unapuede ser utilizada parael manejo del dolor en el
paCI ente OnCOI ég| CO_17,21,22,27,28,39-41,45,47,48

Las indicaciones para su empleo en este contexto son dolor
0seo metastético, cefalea por involucro tumoral del sistemaner-
vioso central, plexopatias por compresion tumoral, dolor visce-
ral (higado, suprarrenales, etc.), dolor toréacico por derrame pleural
o pericérdico (tercera linea de tratamiento), dolor secundario a
obstruccion ureteral o esoféagica.

Debido a que este abordaje terapéutico tiene un alto impacto
sobre |os pacientes, debe plantearse una serie de principios res-
pecto a su utilizacion: proponer el establecimiento de una meta
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de tratamiento, la comunicacion al paciente'y sus familiares de
los objetivos esperados con laterapia(mejorar lacalidad devida
pero sin prolongar la muerte), determinar que el tumor o las
metéstasis son la causa de los sintomas, evitar morbilidad se-
cundaria a la irradiacién, considerar la complejidad del trata-
miento y tomar en cuenta el estado general del paciente.

Se ha propuesto que laradioterapia es laforma més efectiva
para controlar el dolor debido ainfiltracion local, considerando
gue los beneficios potencial es deben ponderarse frente alos po-
sibles efectos secundarios. Lo anterior se debe a que laradiote-
rapia causa la muerte de células tumorales, 1o cua lleva a la
disminucion del dolor y de otros sintomas debidos ainfiltracién
tumoral o presién, pero también de células sanas. Por €llo, la
radioterapia paliativa debe emplear la dosis méas baja requerida
para obtener los resultados deseados, administrando € nimero
minimo de fracciones en el menor tiempo posible.

Con su empleo se hareferido que casi 80 % al canza una ade-
cuada paliacion y que en aproximadamente 50 % de | os casos se
presenta respuesta completa. Del mismo modo, el NADIR pos-
terior a su administracion se alcanza entre cuatro y 12 semanas.
Respecto a los diferentes abordajes se ha observado que con la
radioterapia segmentaria, 50 % de los pacientes mejora alas 48
horasy 80 % alos siete dias; asi mismo, el control del dolor es
mas compl eto con |os esquemas de mayor protraccion, al menos
uno o dOS Sen]anas_17,21,22,27,28,39—41,45, 47,48

Quimioterapia (nivel de evidencialV)

Sugerimos en forma categorica que €l empleo de estos farmacos
debe ser proporcionado exclusivamente por un médico oncdlogo.

Respecto a la utilidad analgésica de la quimioterapia oral,
endovenosa eintratecal, a8 momento no se encontré alguna evi-
dencia que lasidentifique como anal gésicos primarios. Lo ante-
rior es de vital importancia, ya que la utilizacion de quimiotera-
péuti cos antineopl asicos tiene como objetivo primario lareduc-
cion de lacargatumoral y no la analgesia .1721,22.27,28,39- 41,45,47.48

Posiblemente ladisminucién delacargatumoral puedafavo-
recer €l control del dolor, sin embargo, éste no es el objetivo
primario. Uno de ellos es €l control de sintomas en general; por
ende, la presencia de dolor en al gunas neoplasias puede sugerir
el inicio de este abordaje terapéutico y su control esun indicador
de respuesta subjetiva.

Cirugiaen el control del dolor por cancer
(nivel de evidencialV)

Al momento no encontramos evidenciarespecto alarealizacion
de estos procedimientos, sin embargo, consideramos que este
planteamiento terapéutico es relevante respecto a su utilizacion
parael control del dolor oncoldgico. No obstante que se carece
de criterios que normen laindicacion de un procedimiento qui-
rurgico parael control del dolor, este Gltimo, entre otros, es con-

siderado un motivo para la realizacién de una cirugia paliati-
Va17,21,22,27,28,39- 41,45,47,48

Otras indicaciones sugeridas paralarealizacién de un proce-
dimiento quirdrgico con fines paliativos en tumoresirresecables
son las siguientes: abatir el efecto compresivo (plexopatias) e
infiltrativo (metéstasis 6seas) del proceso tumoral y el control de
complicaciones (obstruccidn urinaria, intestinal, delaviabiliar,
fracturas en terreno patol 6gico, etc.).

Aunado alo anterior debemos tener en mente que otras cir-
cunstancias quirdrgicas, sumadas a manejo del dolor en este
contexto, pueden ser realizadas: control del tumor primario, es-
tabilizacion de articulaciones 'y columna vertebral, descompre-
sién medular, derivaciones funcionales (sistema nervioso y di-
gestivo), control de complicaciones del manejo oncol 6gico, ma-
nejo ablativo hormonal (orquiectomia, ooforectomia, etc.), abor-
dajes para manejo litico por €l algélogo o para radioterapiain-
traoperatoria, instal acion de catéteres, puertos o reservorios para
mw| Camentos. 17,21,22,27,28,39-41,45,47,48

Con este marco de referencia se debe considerar €l riesgo-
beneficio y el enfoque psicosocial en la seleccion del paciente
gue sera sometido a un procedimiento quirdrgico, teniendo en
cuentalaexpectativadeviday si este procedimiento repercute o
no en la supervivencia.

Terapéutica no farmacol 6gica (nivel de evidencialV)

» Medicinafisica. Otrastécnicascomo estimulacion cutaneacon
calor o frio, estimulacién ultrasdnica, masgjes, gercicio e in-
movilizacion, al momento carecen de la documentacidn nece-
saria para llegar a un consenso. Sin embargo, sugerimos que
en el paciente oncolégico sean evaluadas de forma
multidisciplinaria (algélogo, oncélogo y rehabilitacion). Pu-
dierareservarsealoscasos con dolor cronico deleveamodera
do con unacausabien identificada, sin condiciones agravantes
gue pongan en peligro laviday nuncacomo terapia Ginica para
d Control dd dolOr.17’21’22’27’28’39_41’45’47’48

» Terapéutica no convencional. Estas medidas han sido utili-
zadas frecuentemente en la poblacion e incluyen la utiliza-
cién de acupuntura, reflexologia, musica, autocuidado y her-
bolaria. Si bien en cuanto alaacupuntura, lareflexologia, 1a
mUsicay €l autocuidado en €l control del dolor existen estu-
dios que documentan su empleo, su metodol ogiay resultados
no aportan informacion concluyente respecto a su utilidad.
Asi mismo, consideramos que aunque estas medidas pudie-
ran beneficiar a algunos pacientes, su metodologiay resulta-
dos hasta la fecha no son concluyentes para recomendar su
empleo en forma genera]iZada17,21,22,27,28,39—41,45,47,48
Respecto ala utilizacién de lamedicina herbal, no existe do-
cumentacion relativaasu efectividad sobre el control del do-
lor en el paciente oncol 6gico; sin embargo, esta aternativaes
empleada frecuentemente en este grupo poblacional. Debe-
mos tener en consideracion que esta propuesta terapéutica
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puede tener mdltiples interacciones farmacol gicas con los
medicamentos utilizados convencional mente para e control
del dolor, las cuales pueden ser potencia mente del etéreas. Por
tal motivo, se debe advertir a paciente sobre estos inconve-
nientes.

Recomendaciones para el manejo
del dolor neuropatico

Una amplia variedad de enfermedades pueden condicionar la
presencia de dolor neuropético y éste puede coexistir con otros
tipos de dolor. En México se han publicado los par&metros de
préctica para el manejo del dolor neuropético.’® Con motivo de
este documento se proponen la siguiente serie de recomendacio-
nes, con el enfoque de las dos entidades més frecuentes y mas
estudiadas: la polineuropatia diabética dolorosa y la neuralgia
posherpética. Para mayores referencias se sugiere a lector con-
sultar las guias mexicanas ya publicadas.’®

Anticonvulsivantes

En el caso de la polineuropatia diabética dolorosa se ha docu-
mentado que la carbamacepina ha resultado ser més eficaz que
el placebo. Al comparar la carbamacepina con la combinacién
triciclico-neuroléptico existio importante mejoria de los sinto-
mas respecto a dolor inicial (50 % para carbamacepina); sin
embargo, se presentaron més efectos adversos con la combina
cién triciclico-neuroléptico (nivel de evidencia I-A-suficiente-
clase B).1 En la neuralgia posherpética, e empleo de la carba
macepina no ha sido documentado en estudios clinicos aeato-
rios (nivel de evidencialV).

La oxcarbacepina en el tratamiento de polineuropatia diabé-
tica dolorosa proporciona una disminucion del dolor basal de
48.3 % después de ocho semanas de tratamiento. Con el empleo
defenitoina, los resultados son contradictorios. En lalamotrigi-
na los resultados son favorables respecto a la disminucién del
dolor (nivel de evidenciall-C-pobre-clasel).16

La gabapentina en la polineuropatia diabética dolorosa ha
documentado una disminucion en la intensidad del dolor res-
pecto alabasal, con unadosis en escalada de 1,800 mg/diaala
segunda semana de tratamiento. Se ha cal culado tiene un niime-
ro necesario paratratar de 3.8 (rango de 2.4 a8.7). Al comparar-
la con amitriptilina los resultados son controversiales (nivel de
evidencial-A-buena-clase B).1¢

En la neuralgia posherpética, la gabapentina disminuyo sig-
nificativamente laintensidad del dolor (34 %) en comparacién
con placeboy 60 % delos paci entes sefial 6 unamejoriamodera
da o mayor (33 % en el grupo placebo). Estos resultados se ob-
servaron al emplearla a dosis de 1,800, 2,400 y 3,600 mg/dia.
El nlmero necesario paratratar con estefarmaco esde 2.8 (nivel
de evidencial-A-buena-clase B).1

Lapregabalinaen lapolineuropatia diabética dol orosa presen-
taunadisminucién en laintensidad del dolor respecto alabasal,
mejoralacalidad del suefio y lacalidad de vida (nivel de eviden-
cia I-A-buena-clase B). En la neuralgia posherpética ha demos-
trado disminuir €l dolor, mejorar € suefio y las ateraciones del
animo. Con este farmaco se observé disminucion del dolor en
50 % respecto alaintensidad basal a compararlo con placebo, y
la mejoria en la sintomatol ogia dolorosa fue buena desde la pri-
mera semana (nivel de evidencial-A-buena-clase B).1

Antidepresivostriciclicos e inhibidores selectivos
de larecaptura de serotonina

Laamitriptilina, imipramina, clorimipraminay desipraminapre-
sentan unareduccion del dolor asociado alaPND atamentesig-
nificativa en comparacion con otros antidepresivos o placebo.
Las proporciones en la disminucion del dolor, observadas con
estetipo defarmacos son las siguientes: amitriptilina79 %, disi-
pramina61 % y fluoxetina 48 %. Se hadocumentado unamayor
disminucion del dolor con imipramina que con paroxetina. Del
mismo modo, la clorimipraminahasido mejor que ladesiprami-
na (nivel de evidencial-A-suficiente-clase B).1® Recientemente
se ha documentado que la doloxetina presenta una disminucion
del dolor en el enfermo con polineuropatia diabética dolorosa
(nivel de evidenciall-C-pobre-clasel).1

En el caso de la neuralgia posherpética, con la amitriptilina
se ha documentado una disminucion en la intensidad del dolor
de hasta 47 % respecto alabasal. Asi mismo, demostré ser més
efectivaque loracepam, flufenacinay maprotilina. En compara-
cidén con nortriptilinano existieron diferencias significativas (ni-
vel de evidencial-A-buena-clase B).%¢ La desimipramina ha de-
mostrado ser eficaz en el tratamiento y en comparacion con
nortriptilina no se observan diferencias significativas (nivel de
evidenciall-C-pobre-clasel).1

Opioides

Respecto a la utilidad de estos f&rmacos en el tratamiento del
dolor neuropético, se han documentado resultados controversia-
les. Sinembargo, en el caso delaneural giaposherpética, laoxico-
dona de liberacion controlada presenta una disminucion de 50 %
en laintensidad del dolor en comparacién con placebo (nivel de
evidencial-A-buena-clase B).1¢
Asi mismo, los opioidesen el tratamiento delaneuralgiapos-
herpética han presentado una disminucion del dolor poco signi-
ficativa en comparacion con los antidepresivos triciclicos. La
disminucion en una escala de 0 a 10 puntos, fue de 1.9 puntos
para los opioides contra 1.4 puntos para |os antidepresivos (ni-
vel de evidencial-A-buena-clase B).1
El tramadol €l es Ginico opioide que presenta evidenciaen el
tratamiento del dolor por polineuropatia diabética, presentando
una disminucion del dolor significativamente mayor a placebo
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(89 versus 36 %) a dosis de 210 mg/dia. Del mismo modo, en el
tratamiento delaneural giaposherpéticaeste farmaco presentd una
disminucion en laintensidad del dolor mayor a50 % en compara-
cién con placebo (nivel de evidencial-A-buena-clase B).1

Otros

Otrosféarmacos estudiados en €l tratamiento delapolineuropatia
diabética son lalevodopa, oxycodona, capsaicina, acido alfa-li-
pdlico, mexiletina, lidocaina, morfina, dextrametorfano, antiin-
flamatorios no esteroideos, topiramato, entre otros; sin embargo,
laevidenciaa momento respecto asu empleo esinconsistente.>

Enlaneural giaposherpética, laaplicacion topicadelidocaina
a5 % en gel aplicada de formaoclusiva o en su presentacién en
parche ha presentado unadisminucion del dolor, mismaque con-
tinua por un maximo de cuatro horas después de su retiro (nivel
de evidencia |I-A-buena-clase B).!® La administracion tépica de
antiinflamatorios no esteroideos en crema mostré una
disminucion en laintensidad del dolor con una preparacion en
cremade &cido acetil salicilicoy éter dietilico, lo que no ocurrid
con mezclas de indometacina o diclofenaco con éter dietilico
(nivel deevidencialll-C-pobre-clasel).'

La disminucién de la intensidad del dolor con la aplicacion
tOpica de capsaicinaen la neural gia posherpética es solo de 23 %
en comparacion con placebo'y los efectos adversos se presentaron
en 60 % de los pacientes (30 % con placebo), por lo que su
beneficio eslimitado (nivel deevidencial-A-suficiente-clase C).16

Otraintervencién en el tratamiento delaneuralgiaposherpética
es la administracién intratecal de metilprednisolona libre de
conservadores y se ha indicado la disminucién en la intensidad
del dolor; sin embargo, debido aqueesun procedimiento invasivo,
existe d riesgo potencial dearacnoiditisy detoxicidad asociadaa
conservadores. Por tal motivo, esta intervencion debe reslizarse
después de haber fallado con otros abordajes terapéuticos (nivel
deevidencialV.1

El bloqueo simpético nervioso del ganglio estelar, la
electroestimulacion taldmica o del &rea 4 de Brodman, la
cordotomia anterolateral, la cingulotomia anterior bilateral
esterostéticay lalesién en la zona de entrada de |a raiz dorsal
han sido documentados en el tratamiento de la neuralgia
posherpética; sin embargo, serequiere unapersonacon ato nivel
de preparaciony experiencia (nivel de evidencialV).1®

Conclusiones

e El severo impacto producido por los dolores en los indivi-
duos, familiay sociedad, hacen que sea considerado un pro-
blema de salud publica.

* De acuerdo con lo informado en la literatura, los diversos
sindromes dolorosos son frecuentemente tratados en forma
ineficiente, razon por laque en el mundo y en nuestro pais se

han integrado grupos de consenso con lafinalidad de elabo-
rar parametros de préctica para su eficiente tratamiento.

» Losdiversosdolorespueden ser tratadosen formaeficientesi
se emplean raciona mente protocol os de manejo y parametros
de préctica preferentemente en centros de alivio del dolor.

» Los presentes parametros recogen la evidencia literaria dis-
ponibley laopinidn de numerosos expertos en el dreadelas
diferentesinstitucionesy estadosdelarepublica, quienesela-
boraron propuestas sobre conductas, técnicasy farmacos apli-
cablesalarealidad del pais, en un marco de atencion eficien-
te, éticay humanista.

 El presente documento intenta ser labase paralograr el obje-
tivo de dotar alos profesionales del areade salud en México,
de un instrumento que les facilite su actividad profesional y
siente las bases para una discusion con el poder gjecutivo y
legidlativo, que permitaincluir en nuestras leyes“ el derecho
ano padecer dolor” y sufrimiento innecesariosy con esto pro-
piciar lamejor calidad de vida posible.
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